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Resumo

Introducéo: A prevaléncia da sindrome dolorosa miofascial é bastante elevada, levando frequentemente
a incapacidade para o desempenho laboral. Esta sindrome deve-se a alteragdes ou lesdes nas estruturas
miofasciais designadas como pontos gatilho miofasciais (PGM), manifestando-se clinicamente através de
dor. O masculo trapézio superior (TS) é dos musculos mais propensos para a formagdo de PGM,
provavelmente devido as suas caracteristicas biomecénicas e funcionais, sendo muito solicitado durante a
pratica laboral do fisioterapeuta. Objetivo: Determinar o efeito do alongamento estatico e dindmico na
diminuicdo do limiar de dor & pressdo no TS em fisioterapeutas com pontos gatilho ativos. Métodos:
Numa amostra final de 31 individuos, sendo todos fisioterapeutas do género feminino no ativo, divididos
em trés grupos: Grupo Alongamento Dinamico (AD), Grupo Alongamento Estatico (AE), Grupo
Controlo (GC), foi avaliado a dor nos pontos gatilho do trapézio superior (TS). Para a avaliagdo recorreu-
se a algometria. Resultados: N&do foram encontradas diferencas estatisticamente significativas (p>0,05)
na avaliacdo entre os grupos, no entanto ambos os alongamentos parecem apresentar melhorias no limiar
de dor & presséo, embora ndo significativas, ao fim dos dois meses. Concluséo: Os alongamentos quer
dindmico quer estatico parecem ter alguma influéncia positiva, ao fim de dois meses, no limiar de dor nos

pontos gatilho ativos no trapézio superior em Fisioterapeutas.
Palavras-chave: Alongamento, Fisioterapia, Pontos gatilho, Algometria
Abstract

Background:The prevalence of myofascial pain syndrome is considerably high, leading often to

incapacity for work performance.This syndrome is due to changes or lesions in the myofascial structures
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called myofascial trigger points (MTrPs), clinically manifesting itself through pain. The upper trapezius
muscle (UT) is the muscles more prone to the formation of MTrPs , probably due to biomechanical and
functional characteristics, being very requested during practice of the physiotherapist working. Aim(s):
Determine the effect of dynamic and static stretching on reduction of pain in the active trigger points of
the upper trapezius in a group of physiotherapists. Methods: In a final sample of 31 individuals, being all
female physiotherapists in active, divides into three groups: Dynamic Stretching Group, Static Stretching
Group and Control Group, was evaluated the pain in the active trigger points of the upper trapezius. For
the evaluation were used algometry. Results: No statistically significant differences were found (p >0.05)
on group assessment, however both stretches appear to be improvements in pressure pain threshold,
although not significant, at the end of the two months.Conclusion: Stretching both dynamic as the static
seems to have some positive influence, after two months, on the threshold of pain in active trigger points

in the upper trapezius in Physiotherapists.
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1 Introducéo

A pratica clinica de fisioterapia pode levar a distarbios musculo-esqueléticos
relacionados com o trabalho. Estes sdo um sério e crescente problema socioeconémico
em todo o mundo. Estimar a sua prevaléncia na Unido Europeia é dificil devido a falta
de medidas padronizadas, no entanto a bibliografia existente refere maior prevaléncia na
regido cervical e ombros (Buckle, & Devereux, 2002; Punnet, & Wegman, 2004).

A sindrome dolorosa miofascial € um tipo de dor musculo-esquelética ndo articular,
enquadrando-se nos distirbios musculo-esqueléticos, levando frequentemente a
incapacidade para o desempenho laboral. E uma das principais causas de consulta
médica, tendo-se tornado num dos mais importantes problemas musculo-esqueléticos
cronicos encontrados na pratica clinica (Chang, Chang, Chen, & Kuo, 2011; Lee et al.,
2015; Oliveira-Campelo, de Melo, Alburquerque-Sendin,& Machado, 2013; Simons,
Travell & Simons, 1999).

Esta sindrome deve-se a alteragbes ou lesdes nas estruturas miofasciais sendo
designadas como pontos gatilho miofasciais que se manifestam clinicamente através de
dor. A sua formacdo pode resultar de uma grande variedade de fatores, podendo ser
proveniente de um traumatismo, microtraumatismos de repeticdo das estruturas
musculo-esqueléticas, sobrecargas, excesso de tensdo muscular, posturas inadequadas,
fatores ergondmicos, stresse psicologico e disfuncdo articular (Fernandez- de-Las-
Pefias, Alonso-Blanco, Alguacil-Diego, & Miangolarra-Page, 2006).

Os pontos gatilho miofasciais definem-se como sendo um ponto musculo



esquelético hiper irritdvel associado a uma palpacdo de um nddulo hipersensivel numa
banda tensa, podendo estar presentes na féscia, ligamentos, musculos ou tenddes
(Simons et al., 1999).

Os pontos gatilho séo classificados clinicamente como ativos ou latentes, sendo que
0s ativos apresentam dor espontdnea em repouso, durante 0 movimento e com a
palpacdo/compressdo direta, enquanto os latentes ndo apresentam dor espontanea
mostrando apenas dor e desconforto em resposta a palpacdo/compressdo, alongamento
ou sobrecarga dos tecidos afetados (Simons et al., 1999; Oliveira-Campelo et al., 2013;
Fernandez- de-Las-Pefias et al., 2006). Devido a aplicacdo de pressdo nestes pontos
além da dor, podemos também despoletar hiperalgia referida, seguindo um padréo
caracteristico e reprodutivel para o0 musculo onde se encontra o ponto gatilho (Simons et
al., 1999).

Sabe-se atualmente que os pontos gatilho miofasciais podem manifestar-se através
de dores referidas em &reas distantes, assim como originar incapacidades, muitas vezes
bastante significativas (Simons et al., 1999).

Simons et al., (1999), refere que a dor é a principal queixa dos pacientes com
sindrome dolorosa miofascial. Descrita como incomodativa, com uma sensacao de peso
ou queimadura e, por vezes, em pontada, porém nao € pulsatil ou difusa, podendo variar
entre um desconforto moderado e uma dor incapacitante, quer em repouso quer durante
atividades. A intensidade e extensdo da dor dependem principalmente do grau de
irritabilidade do ponto gatilho, sendo reportado por individuos com pontos gatilho
miofasciais ativos, como uma dor constante, mal localizada, regional nos tecidos
subcutaneos e em profundidade (Simons et al., 1999)

Alguns estudos tém demostrado a potencial importancia dos ponto gatilho
miofasciais, uma vez que a sua presenca pode ser responsavel por modificacdes nos
padrdes de ativacdo muscular e aumento da sensibilidade nociceptiva e da atividade
simpatica. As regides cervical e escapular sdo as mais afectadas, podendo levar ao
surgimento de disfungdo motora, dor referida, fadiga muscular, diminui¢do de
amplitude de movimento e producdo de fendmenos autdnomos como por exemplo
resposta do fluxo sanguineo na pele (Oliveira-Campelo et al., 2013; Pefias et al., 2013;
Simons et al., 1999, Xu, Ge, & Arendt-Nielsen, 2010).

A fisioterapia desempenha um papel essencial no sistema de saide, contribuindo
para a salde e bem-estar da sociedade em geral. No entanto, embora os fisioterapeutas

tenham a nocdo de prevencdo e reabilitacdo, 0S mesmos encontram-se em situacOes de



risco para a sua propria saude durante a sua vida laboral, muitas vezes nao as tendo em
consideracao até ao despoletar da sintomatologia (Lee et al., 2015; Glover, 2002; Higgs
& Elizabeth, 2001; Cromie, Robertson & Best, 2000).

Segundo Simons et al., (1999), o trapézio superior € o musculo mais propenso a
formacéo de pontos gatilhos miofasciais, provavelmente devido as suas caracteristicas
biomecanicas e funcionais. Nos dias de hoje, a formagédo de pontos gatilho miofasciais
do masculo trapézio superior parece estar relacionado com o uso do computador, devido
a esforcos de baixa intensidade por longos periodos, e posturas estaticas mantidas,
principalmente posturas com o0s ombros elevados, fatores estes muito comuns a
atividade laboral dos Fisioterapeutas (Hoyle, Marras, Sheedy & Hart, 2011). A
componente psicoldgica pode agravar mais a situacdo sendo que o trabalho mental
exigente, também comum na fisioterapia, promove uma ativacdo muscular mantida, de
forma inconsciente (Treaster, Marras, Burr, Sheedy,& Hart, 2006). Os Fisioterapeutas
tornam-se tdo compenetrados no tratamento do préximo, que se esquecem muitas vezes
da sua propria satde e bem-estar, dando assim origem a sindrome dolorosa miofascial
(Lee, et al., 2015; Glover, 2002; Higgs et al., 2001; Cromie et al., 2000).

Neste sentido, o alongamento é utilizado para prevenir lesGes e conferir maior
flexibilidade aos musculos. E dos exercicios mais utilizado no que toca a aquecimento.
O alongamento é recomendado na sindrome dolorosa miofascial (Hong,2004), sendo
que segundo Simons et al., (1999), a sua efetividade pode ser explicada devido ao fato
do estiramento permitir que a contracdo dos sarcomeros nos nés de contracdo de um
ponto gatilho miofascial possa ser aliviada durante o estiramento muscular. O
alongamento resulta também na diminuicéo da resisténcia muscular passiva, devido ao
aumento das propriedades viscoelasticas da unidade musculo-tendinosa, resultando
assim, no aumento do comprimento muscular (Yamaguchi, & Ishii, 2005; O'Sullivan,
Murray, & Sainsbury, 2009; Young, & Behm, 2002).

A grande diferenca entre o alongamento dindmico e o estatico é a existéncia de
movimento durante a sua realizacdo ou a sua auséncia. O alongamento dindmico é
executado com movimentos ritmicos, envolvendo o alongamento maximo possivel,
seguido do encurtamento das fibras musculares sem pausas entre eles (Yamaguchi et al.,
2005), j& o alongamento estatico consiste em posicionar 0 musculo no seu maximo de
alongamento possivel mantendo essa posicdo durante um periodo de tempo,
normalmente descrito entre 15 a 60 segundos (Behm, & Chaouachi, 2011; Young et al.,
2002).



Embora a fisioterapia possa oferecer uma grande diversidade de intervencoes
terapéuticas para os pontos gatilho, sendo estas ndo manuais ou manuais (Oliveira-
Campelo et al., 2013),a sua eficacia ainda ndo se encontra totalmente clarificada. Assim,
este estudo tem como objetivo determinar o efeito do alongamento estatico e dinamico
na diminuicdo do limiar de dor a pressdo no trapézio superior em fisioterapeutas com

pontos gatilho ativos.

2 Meétodos

2.1 Amostra

Foi efetuado um estudo randomizado controlado. A amostra foi constituida por
fisioterapeutas voluntérios pertencentes a populacdo das trés clinicas do Grupo
FISIOERMESINDE. Os participantes foram divididos aleatoriamente em trés grupos,
por um investigador cego ao estudo: Alongamento Estatico (AE), Alongamento
Dinamico (AD) e grupo controlo (GC). Para cada um dos grupos foram aplicados 0s
mesmos critérios de inclusdo sendo estes individuos do género feminino, com idade
superior a 22 anos, existéncia de dor cervical, com presenca de pontos gatilho
miofasciais em ambos o0s trapézios superiores (determinados pelo investigador
principal), possuir pelo menos a licenciatura em fisioterapia, fisioterapeutas no ativo
com horério laboral superior a 4 horas didrias. Como critérios de exclusdo foram
definidos o uso de terapia farmacoldgica (analgésica ou anti-inflamatdria, sedativos,
relaxantes musculares e antidepressivos) nos 7 dias antes e durante todo o periodo do
estudo (Aguilera et al., 2009), algum tipo de tratamento a regido cervical no més
anterior ou durante o periodo em que decorreu o estudo (Aguilera et al., 2009), historial
clinico com presenca de traumatismo da regido cervical, como por exemplo whiplash ou
cirurgia a cabeca, cervical, tronco ou membros superiores nos ultimos 12 meses
(Fernandez-de-las-Pefias et al., 2006; Chou, Hsieh, Kao, & Hong, 2009). Quarenta
individuos participaram voluntariamente no preenchimento do questionario de

caracterizagdo da amostra. No final apenas 31 concluiram o estudo (Figura 1).
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Figura 1- Diagrama da amostra

2.2 Instrumentos

2.2.1 Questionario para Selecdo e Recrutamento da Amostra

A selecdo da amostra teve por base um questionério eletronico no qual se recolheram
informacdes sobre as caracteristicas sociodemogréaficas e os critérios de elegibilidade.
Para testar o questionario e permitir averiguar possiveis falhas, foi realizado um teste
piloto em 10 individuos similares aos da amostra em estudo, mas ndo pertencentes a
mesma. Neste questionario foram também adicionadas algumas questfes retiradas do
Questionario Noérdico Musculo-Esquelético para avaliar a existéncia de historia de dor

na regido cervical. Este permite a localizacdo da sintomatologia musculo-esquelética em



nove regides do corpo humano assim como, a sua graduacdo na escala numerica da dor
e encontra-se validado para a populagdo portuguesa, com uma consisténcia interna de
0,855 (Mesquita, Ribeiro, & Moreira, 2010).

Dos 40 individuos selecionados para a participacdo do estudo, apos aplicacdo dos
critérios de exclusdo, apenas 32 preenchiam todos 0s parametros necessarios sendo
assim divididos atraves de uma funcéo do software Excel em 3 grupos: Alongamento
Estatico (AE), Alongamento Dinamico (AD) e Grupo Controlo (GC). Apenas 31

individuos acabaram o estudo AE com n=11, AD com n=10 e GC com n=10.

2.2.2 Instrumento de medigdo/ Controlo da velocidade de medicéo

O limiar de dor a pressdo foi medido recorrendo ao uso de um algémetro de pressdo
eletronico FORCE ONE FDIX (Wagner Instruments,Greenwich, CT) equipamento
portatil com um ponteiro com um disco de borracha na sua extremidade apresentando
uma superficie de simulagdo de l1cm?® . Os valores foram apresentados em Kg/cm?
(Oliveira-Campelo, de Melo, Alburquerque-Sendin, & Machado, 2013; Vanderweeen,
Oostendorp, Vaes, & Duquet, 1996). Para garantir a uniformizagdo da velocidade de
execucéo da medicédo recorreu-se a um metrénomo online

(http://www.metronomeonline.com/).

2.3 Procedimentos
A componente experimental do presente estudo foi realizada na clinica de Ermesinde do
Grupo FISIOERMESINDE. E de salientar que os dados foram recolhidos por apenas

um investigador de modo a reduzir o erro.

2.3.1 Estudo Piloto

O estudo piloto foi realizado tanto para o questionario online de forma a validar o seu
contetdo, como para a realizacdo dos exercicios propostos e tempos de realizacao.
Deste modo, foram selecionadas e adaptadas algumas questbes do questionario.
Relativamente a parte pratica apos a aplicacdo do estudo piloto. Tornou-se evidente que
seria uma mais-valia a realizacdo do exercicio por parte dos individuos em frente ao
espelho, de forma a evitar compensacGes e alteracbes de posicdo anatomica. A
fiabilidade intra-observador, para a utilizacdo do algometro, quando analisada,

apresentou um 1CC=0,98, considerado excelente (Mardco 2010).

2.3.2 Recolha de Dados Antropométricos

O protocolo foi iniciado com as medigdes da altura e peso dos participantes. Foram



realizadas trés repeticfes do procedimento, no inicio da primeira sessdo de recolhas. Foi
utilizado para andlise o valor médio das trés repeticdes.

As medicBes da altura (m) foram avaliadas através de um estadiometro seca® 222
(seca — Medical Scales and Measuring Systems®, Birmingham, United Kingdom), com
uma precisdo de Imm e o peso (Kg) foi aferido através de uma balanca seca® 760 8
(seca — Medical Scales and Measuring Systems®, Birmingham, United Kingdom), com
uma precisdo de 1kg.

2.3.3 Preparacéo dos individuos
Os individuos foram avisados que deveriam utilizar um bikini ou top sem alcas de
forma a néo interferir com a recolha.

Antes de iniciar cada recolha foi pedido a cada participante para se sentar numa
cadeira em frente ao espelho, de forma a manter o alinhamento postural tendo-se
garantido que os individuos apoiavam 2/3 da coxa, tinham o joelho a 90° de flexdo e os
membros superiores em rotacdo externa tal como no alinhamento anatémico, tendo
também especial atencdo a um possivel aumento da lordose cervical. A recolha foi
realizada apenas quando os individuos se encontravam sem compensacgdes detetaveis
pelo investigador. Sempre que necessario foi corrigida a postura da pélvis e do tronco

de forma a ficarem na sua posicao neutra.

2.3.4 Diagnéstico dos pontos gatilho
O diagndstico dos pontos gatilho foi realizado de acordo com as recomendacfes de
Simons et al., (1999). Os pontos gatilho miofasciais apenas sdo detetados manualmente
se estiverem localizados num musculo superficial, como é o caso do trapézio superior
(Simons et al, 1999). Este foi efetuado antes do primeiro momento de recolha de forma
a ser possivel a sua identificacdo no musculo trapézio superior bilateralmente. Para o
diagnostico dos pontos gatilho, o participante encontrava-se sentado, com a cabeca
ligeiramente inclinada para o lado a ser avaliado. Na identificagdo dos pontos gatilho
teve-se em atencdo os parametros reportados por diversos autores. (Oliveira-Campelo et
al., 2013; Gerwin, Shannon, Hong, Hubbard, & Gevirtz, 1997; Simons et al., 1999):

(@) presenca de uma banda tensa palpavel no musculo,

(b) presenca de um ponto hipersensivel na banda tensa,

(c) reproducéo de dor referida em resposta & compressao do ponto gatilho.

De referir que este procedimento foi realizado por um investigador com cinco

anos de experiéncia profissional na prética clinica.
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2.3.5 Ponto Padronizado

O ponto padronizado estd descrito como sendo o ponto médio do musculo trapézio
superior. Localiza-se entre a sétima vertebra cervical e o bordo pdstero-lateral do
acromio (Oliveira-Campelo et al., 2013; Ylinen, Nykénen, Kautiainen, & Hékkinen,
2007).

2.3.6 Recolha dos dados

Para a recolha dos dados recorreu-se ao uso do algémetro e foram utilizados dois pontos
de referéncia, nomeadamente o ponto gatilho do trapézio superior, através de palpacdo e
0 ponto padronizado (entre a sétima vértebra cervical e o bordo poéstero-lateral do
acromio), recorrendo a utilizacdo de uma fita métrica. Quando identificados os pontos, o
investigador colocou uma cruz com uma caneta de forma a assinalar o local.

Em ambos os trapézios superiores, nos pontos assinalados previamente, com um
angulo de 90° foi colocado o algdbmetro e aumentada a sua pressdao sobre o ponto do
musculo de aproximadamente 1kg/cm2 por segundo, executando essa tarefa primeiro
nos pontos padronizados e depois nos pontos gatilno (Oliveira-Campelo et al., 2013;
Vanderweeen, Oostendorp, Vaes, & Duquet, 1996). Durante a recolha foi pedido aos
individuos para verbalizarem “Agora” sempre que a sensagdo de pressio era substituida
por a sensacdao de dor, obtendo desse modo o limiar de dor a pressdo, registando a
pressdo realizada (Oliveira-Campelo et al., 2013; Azevedo, Pires, Andrade, &
McDonnell, 2008). Foram realizadas e registadas trés medidas em cada ponto, com um
intervalo de 30 segundos, sendo posteriormente calculada a média aritmética dos

valores das mesmas (Aguilera et al., 2009).

2.3.7 Tempo de intervengdo

Cada individuo foi previamente informado de que o estudo tinha a duragéo de dois
meses e nesses meses seriam realizados trés momentos de recolha. O primeiro momento
foi realizado no més de Marco (MO) antes de realizar algum tipo de exercicio, o
momento dois realizou-se no més de Abril (M1) um més ap6s o primeiro momento, e
por fim o terceiro momento foi no més de Maio (M2) dois meses ap6s o MO. Todas as
recolhas foram realizadas no periodo da tarde apds a hora de almoco de cada um dos

fisioterapeutas.

2.3.8 Exercicios/ Intervencao

Os exercicios foram explicados a cada um dos participantes, do AE e AD
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individualmente. Todos tiveram oportunidade de realizar o procedimento o nimero de
vezes necessario até se familiarizarem com o mesmo. Foram também informados de que
deveriam realizar os exercicios durante dois meses, duas vezes por dia, antes e apos
iniciarem o dia laboral, e que este deveria ser realizado em frente ao espelho em pé
respeitando a posi¢cdo anatdmica de forma a evitarem compensacoes.

Para prevenir algum esquecimento, foi enviada uma mensagem diariamente a
relembrar a sua realizagdo, foi também colocado um post-it na porta de cada cacifo com
a seguinte mensagem “ Bom dia, ja realizou o seu alongamento hoje?” ¢ “ Boa tarde,

antes de ir para casa ndo esquecer o alongamento! Obrigada!”

2.3.8.1 Alongamento Estéatico (AE)

Foi explicado a cada participante que deveria estar relaxado e realizar a inclinagdo
lateral do pescoco, procedendo ao aumento de amplitude durante o periodo expiratorio,
efetuando 0 maximo de amplitude de movimento possivel sem criar desconforto. O
membro superior contrario a0 movimento deveria permanecer em posi¢do anatémica e o
membro homolateral ajudar a aumentar a inclinagdo colocando a méao na orelha oposta e
manter essa posicdo durante 30 segundos. O exercicio foi realizado bilateralmente
(Bandy, Irion, & Briggler, 1997; Kostopoulos, Nelson Jr,Ingber, & Larkin, 2008;
Oliveira-Campelo et al., 2013; Renan-Ordine, Alburquerque-Sendin, Rodrigues De

Souza, Cleland, & Fernandez-de-las-Pefias, 2011).

Figura 2- Alongamento estatico do trapézio superior esquerdo. a. Posicéo inicial; b. Posicao final

2.3.8.2 Alongamento Dinamico
Para este exercicio os participantes foram informados que deveriam estar relaxados e

realizar a inclinacdo lateral do pescogo, procedendo ao aumento de amplitude durante o
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periodo expiratério, utilizando o maximo de amplitude de movimento possivel. Ao
mesmo tempo foi solicitado que realizassem a depressdo do ombro e voltassem de
imediato & posicdo inicial, repetindo o procedimento 10 vezes de forma lenta e
controlada tendo sempre em atencdo alguma compensacdo. O exercicio foi realizado
bilateralmente (YYamaguchi et al., 2005; Hanten, Olson, Butts, & Nowicki, 2000).

Figura 3- Alongamento dindmico do trapézio superior esquerdo. a. Posi¢do inicial; b. Posicéo final

2.3.8.3 Grupo Controlo
Neste grupo nada foi realizado, foram informados de que deveriam continuar a sua

préatica laboral normal e que de més a més seria feita uma recolha no periodo estipulado.

2.4 Etica

Todos os participantes foram informados dos objetivos, procedimentos do estudo e sua
duracdo, tendo sido esclarecidos quanto a possibilidade de colocar todas as questdes que
considerassem pertinentes. Segundo o0s principios e normas da Declaragdo de
Helsinquia foi preenchido por todos os participantes o consentimento informado tendo-
Ihes sido garantido o anonimato e confidencialidade dos dados durante todos o0s
momentos do estudo, bem como, a oportunidade de consentirem ou recusarem e
interromperem a participacdo a qualquer momento. Além disso, todas as questdes éticas
foram previamente avaliadas e aprovadas pela comisséo de ética da instituicdo onde o
estudo foi realizado. Ao grupo de controlo foi dada a hipbtese de fazer os alongamentos

apos o término do estudo.

2.5 Estatistica

Para a andlise estatistica foi utilizado o programa Statistical Package for Social Science
(SPSS) versdo 23.0 (IBM, Inc., Chicago, IL) com um nivel de significancia de 0,05
(Mardco, 2010). Foi utilizado o teste de Kruskal-Wallis, seguido do teste de Dunn, teste
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de comparacdo mdaltipla como uma post-hoc foi utilizado para identificar diferencas
entre grupos. Para a comparacdo inter grupos, foi utilizada a ANOVA de Friedman,
seguido por o Dunn, teste de comparacgdo multipla como uma post-hoc.

Uma vez que o pressuposto da normalidade ndo foi garantido por meio do teste de
Shapiro-Wilk, e o n amostral é reduzido foram utilizados testes ndo paramétricos. A
mediana e os percentis 25 e 75 foram utilizados como estatistica descritiva (Maréco,
2010).

3 Resultados

Apos analise dos dados antropométricos, anos laborais e horas de trabalho observou-se
a auséncia de diferencas estatisticamente significativas entre os grupos (Tabelal). Todos

os elementos do estudo apresentam como membro dominante o direito.

Tabela 1 — Caracterizagdo da Amostra por grupos

Grupo AE Grupo AD Grupo GC
(n=11) (n=10) (n=10)
Mediana Mediana Mediana P
(percentis 25;75) (percentis 25;75) (percentis 25;75)
30,00 31,00 31,00
Idade (anos) 0,799
(28,00;32,00) (26,00;35,75) (27,75;35,00)
60,20 64,25 59,50
Peso (kg) 0,273
(52,40;65,00) (60,53;68,50) (54,68;68,50)
1,62 1,67 1,62
Altura (m) 0,151
(1,56;1,65) (1,61;1,71) (1,57;1,68)
7,00 8,00 8,50
Anos laborais 0,614
(5,00;9,00) (3,50;10,00) (5,00;12,50)
Horas exercendo 40,00 40,00 40,00 0.843
(semanais) (40,00;40,00) (40,00;40,75) (40,00;40,00) '

3.1. Limiar de dor a pressao nos pontos padronizados

Né&o se observaram diferencas estatisticamente significativas no limiar de dor a presséo
nos pontos padronizados na avaliagéo entre os 3 grupos, (p> 0,05) (Tabela 2).
Relativamente & avaliagdo entre os trés momentos em cada grupo, verificam-se
diferencas significativas entre os diferentes momentos de avaliacdo de cada grupo
(p<0.05)(Figura 4, Figura 5, Figura 6 e Figura 7).
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Tabela 2 — Valores do limiar de dor a pressdo no ponto padronizado do misculo trapézio superior

Grupo AE
(n=11)
Mediana
(percentis 25;75)

Grupo AD
(n=10)
Mediana

(percentis 25;75)

Grupo GC

(n=10)
Mediana

(percentis 25;75)

o 1,66 1,80 1,69
S (1,45:2,04) (1,48:2,26) (1,45;2,20)
o 2,07 2,38 1,67
S M1
S (1,80:2,44) (2,02;2,76) (1,50;2,82)
3 - 2.95 264 212
(2,12:3,47) (1,97:3,42) (1,71:2,99)
1,73 1,51 1,71
MO
o (1,32:2,04) (1,34:2,13) (1,39:2,08)
©
S 2,05 2,18 1,72
=3 M1
u (1,78:2,59) (1,84:2,55) (1,34:2,30)
©
3 o 2.42 2,76 1,92
(2,20:3,37) (1,86:3,54) (1,64:2,72)

Pela figura 4, observa-se que o limiar de dor a pressdo aumenta tanto no grupo de

alongamento dindmico como estatico do inicio ao fim da intervencdo. O limiar de dor a

pressdo aumenta significativamente no ponto padronizado direito, apds 1 e 2 meses

(p<0,05) no grupo de alongamento dindmico, o mesmo se tendo verificado no grupo de

alongamento estatico. Ndo se observaram alteracdes significativas durante dois meses

no grupo de controlo.
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Figura 4- Diferencas do limiar de dor entre grupos no Ponto Padronizado direito (* = p<0,05)

Pela figura 5, observa-se que o limiar de dor a pressdo aumenta tanto no grupo de
alongamento dindmico como estatico do inicio ao fim da intervencdo. O limiar de dor a
pressdo aumenta significativamente no ponto padronizado esquerdo, ap6s 1 e 2 meses
(p<0,05) no grupo de alongamento estatico, 0 mesmo se tendo verificado no grupo de

controlo. Ndo se observaram alteracdes significativas durante dois meses no grupo de

alongamento estatico.
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Figura 5- Diferencas do limiar de dor entre grupos no Ponto Padronizado esquerdo (* = p<0,05)
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3.2. Limiar de dor a pressao nos pontos gatilho

Analisando a Tabela 3, é possivel observar que ndo existem diferencas significativas no

limiar de dor a pressao relativamente a avaliacdo entre os trés grupos (p>0,05).

Na avaliacdo entre os trés momentos em cada grupo, 0 mesmo ndo acontece,

verificando-se em alguns momentos diferencas significativas (p<0,05).

Tabela 3 — Valores do limiar de dor a pressdo nos pontos gatilho do mdsculo trapézio superior.

Grupo AE Grupo AD Grupo GC
(n=11) (n=10) (n=10)
Mediana Mediana Mediana
(percentis 25;75) (percentis 25;75) (percentis 25;75)
2,11 1,99 2,41
MO
° (1,42;3,10) (1,85;2,84) (1,98;2,59)
T 2,60 3,12 1,92
a M1
S (1,98;3,22) (2,47;3,56) (1,48;3,10)
3 o 3,20 271 2,02
(2,43;4,80) (2,43;3,98) (1,78;3,21)
2,01 2,03 2,11
MO
§ (1,53;2,76) (1,67;2,68) (1,65;2,58)
S 2,47 2,89 2,02
2 M1
UCJ’ (1,95;3,47) (2,58;3,30) (1,49;3,12)
Ei 3,01 2,92 2,02
- M2
(2,10;4,73) (2,22;4,42) (1,64;3,22)
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Figura 6: Diferencas do limiar de dor entre grupos no Ponto Gatilho esquerdo ( * = p<0,05)

Pela Figura 6, observa-se que o limiar de dor a pressdo aumenta tanto no grupo de
alongamento dindmico como estatico do inicio ao fim da intervencdo. O limiar de dor a
pressdao aumenta significativamente no ponto gatilho esquerdo, apds 1 e 2 meses
(p<0,05) no grupo de alongamento estatico. Nao se observaram alteragdes significativas

durante dois meses no grupo de alongamento estatico e no grupo controlo.
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Figura 7- Diferencas do limiar de dor entre grupos no Ponto Gatilho direito (* = p<0,05)

Pela Figura 7, observa-se que o limiar de dor a pressdo aumenta no grupo de
alongamento estatico, do inicio ao fim da intervencdo, o0 mesmo nao acontecendo com o

grupo de alongamento dindmico que apresentou uma diminuicdo do limiar de dor a
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pressdo do primeiro para o segundo més. O limiar de dor a pressdo aumenta
significativamente no ponto gatilho direito, ap6s 1 e 2 meses (p<0,05) no grupo de
alongamento estético, ja no grupo de alongamento dindmico o aumento significativo do
limiar de dor a pressdo s6 se observou ap6s 1 més. Nao se observaram alteracbes

significativas durante dois meses no grupo de controlo.

4 Discussao

O presente estudo foi realizado com o objetivo de determinar o efeito do alongamento
estatico e dindmico na diminuicgdo do limiar de dor a presséo no trapézio superior em
fisioterapeutas com pontos gatilho ativos.

Este estudo parece demonstrar que o alongamento dindmico e passivo nao tém
influéncia no limiar de dor a presséo tanto nos pontos padronizados como nos pontos
gatilho.

No entanto observou-se a existéncia de um padrdo nos resultados obtidos nos
pontos padrdo e nos pontos gatilho em cada grupo ao longo de dois meses. Ha medida
gue o tempo de intervengdo aumenta, o limiar de pressdo a dor aumenta também, tanto
no ponto padronizado como no ponto gatilho em ambos os grupos, com uma Unica
excecdo encontrada no ponto gatilho do musculo trapézio superior direito, onde no
grupo de alongamento dindmico se verificou uma diminui¢do do limiar de dor a pressao
do primeiro para o segundo més.

As medicdes do presente estudo foram realizadas em dois pontos distintos, ponto
padronizado e ponto gatilho, dada a curiosidade de verificar a diferenca do aumento do
limiar de dor nos dois pontos, uma vez que nos estudos encontrados se avalia apenas
um. No entanto dado que segundo Shah, & Gilliams, (2008), um ponto gatilho ativo
apresenta um maior grau de irritabilidade, apresentando niveis mais elevados de
substancias quimicas sensibilizadoras, como a substancia P, bradicinica e seretonina, as
recolhas foram realizadas sempre primeiro no ponto padronizado. A medigdo do ponto
padronizado prende-se com o facto de, as fibras musculares em torno do ponto gatilho
se poderem encontrar com tensdo no entanto, ausentes de nddulos de contragdo. O ponto
padronizado € um ponto ja utilizado noutros estudos (Oliveira-Campelo et al., 2013;
Ylinen et al.,2007).

Os resultados obtidos nos pontos padronizados apresentam o mesmo perfil que nos

pontos gatilho, ou seja 0s grupos sujeitos ao estiramento aumentam o limiar de dor a
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medida que o tempo de realizacdo dos alongamentos aumenta. Pensa-se que devido ao
estiramento realizado durante o alongamento seja conferido ao musculo uma diminuicéo
de tensdo, devido a libertacdo de contragdo dos sarcémeros, promovendo assim a
diminuicdo de tensdo encontrada no musculo ( Simons et al.,1999).

Né&o foi encontrada nenhuma investigacdo semelhante ao presente estudo no entanto
parece que o estiramento muscular realizado durante o alongamento, quer dindmico
quer estatico, em presenca de ponto gatilho, deve-se ao facto de permitir a libertacdo da
contracdo dos sarcdmeros nos nds de contracdo de um ponto gatilho miofascial (Simons
et al.,1999; Vazquez-Delgado, Cascos-Romero, & Gay-Escoda, 2010). Desta forma
anula-se a forca contrétil gerada no sarcdmero, pois o estiramento dos sarcomeros
envolvidos nos nds de contracdo induz uma reducédo gradual na sobreposicao dos
filamentos de actina e miosina fazendo com que o sarcomero atinja o seu comprimento
de estiramento completo tornando a sobreposicdao minima (Simons, Travell &
Simons,1999; Vazquez-Delgado, Cascos-Romero, & Gay-Escoda, 2010).
Consequentemente pode ocorrer uma diminui¢do do gasto energético e a quebra do
ciclo vicioso que mantem o ponto gatilho, indo assim ao encontro dos resultados
apresentados neste estudo, que apresentam melhorias do limiar de dor a presséo ao
longo de dois meses de realizacdo do alongamento (Simons,2004).

No ponto gatilho, existem diferengas significativas entre momentos, verificando-se
um aumento do limiar de dor & pressdo no grupo do AE tanto no trapézio superior
direito como esquerdo ao fim de dois meses. Tais resultados parecem ir de encontro a
explicagdo fisiologica dada anteriormente.

Os resultados obtidos neste estudo, demostram que foi encontrado maior aumento
do limiar de dor a pressao ao longo dos dois meses na medicdo feita nos pontos gatilho,
tendo estes possivelmente passado para um estado de laténcia no decorrer do estudo.

O grupo controlo mantem-se relativamente igual do inicio ao fim da intervencéo, com
excecao do ponto padronizado do trapézio superior esquerdo, onde se verificou um
aumento significativo do limiar de dor a pressdo ao fim do segundo més de recolhas,
podendo ser explicado pelo facto de que quando os pontos gatilho ndo séo solicitados,
com o repouso adequado e/ou na auséncia dos fatores de agravamento tendem a
melhorar, podendo regressar espontaneamente para um estado de laténcia (Simons et
al.,1999).

O facto de néo se ter observado uma influéncia significativa dos alongamentos no
limiar de dor a pressdo podera dever-se a adesdo dos Fisioterapeutas ao programa.
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Efetivamente apesar de se ter tentado uma adesao dos Fisioterapeutas ao exercicio
através de mensagens diarias e de post-it de lembranca na porta do cacifo do trabalho
ndo é possivel garantir que eles o tenham realizado. As mudangas de comportamento
relacionadas com a salde dependem de varios fatores, alguns dificeis de ser
modificados, como as crencas relacionadas com a saude, necessidade, personalidade, o
género a idade (Eccles et al., 2005). Segundo o Modelo Transtedrico da Mudanga
(MTM), a mudanga comportamental ndo é um acontecimento em si, mas um processo
que se desenvolve de acordo com seis estadios diferentes: Pré- Contemplacéo,
Contemplacéo, Preparacdo, Acdo, Manutencdo e Recaida. O MTM sugere que algumas
intervencdes promotoras de satde falham, uma vez que a sua eficacia depende da fase
de mudanca em que o individuo se situa (Lemos, 2011). O fato de no presente estudo,
ndo se ter verificado junto dos fisioterapeutas em que estadio se encontravam, podendo
estar cada um em fases diferentes de mudanca comportamental, pode justificar, em
parte, a falta dos resultados esperados. Na verdade, a adesdo a qualquer programa de
exercicios tem sempre um viés subjetivo, devido a informacéo percebida pelo
participante, a sua condi¢do emocional e proprio questionamento sobre a influéncia que
terdo as suas respostas e participacdo no estudo em causa (Roberts,2005).

Nos estudos de Behm, & Chaouachi, (2011) e Yamaguchi, & Ishii, (2005), é
referido que do ponto de vista neuromuscular, o alongamento dindmico do musculo a
cada repeticdo sensibiliza os fusos musculares ativando o reflexo miotatico, gerando
contracdo concéntrica e, podendo longo prazo levar ao aumento de tensdo do musculo.
De forma a evitar esta situagdo, metodologicamente, foi seguida a recomendacao de
Simons et al., (1999) que diz que o alongamento deve ser realizado de forma lenta, com
0 participante relaxado e procedendo ao aumento de amplitude muscular durante o
periodo expiratério. Assim a resposta dos motoneurdnios alfa parece ser inibida,
impedindo que o musculo encurte enquanto é alongado (Kostopoulos et al., 2008;
Simons, 2008). Simons et al., (1999) indica que o estiramento realizado durante o
alongamento deve ser efetuado de forma lenta uma vez que num estiramento rapido,
apenas as fibras saudaveis sdo estiradas. Uma vez que um dos objetivos do presente
estudo € o estiramento dos sarcomeros existentes no musculo com pontos gatilho ativos
de forma a levar ao aumento do limiar de dor, como referido foi solicitado aos
participantes a realizacdo do alongamento pausadamente. Dado o mencionado, salienta-
se a importancia da realizagdo de um estiramento apropriado e mantido onde o masculo

se deve encontrar totalmente relaxado sem desencadear a reacdo de protecdo do mesmo
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(Hanten et al.,2000, Simons et al.,1999).

No decorrer do presente estudo, ndo foi encontrada bibliografia relacionada com o
aumento do limiar de dor a pressdo com o AD do trapezio superior. Tal parece dever-se
ao facto de o alongamento dindmico estar mais ligado ao aumento de performance
muscular e deste modo, ser geralmente utilizado em grupos musculares maiores
(O'Sullivan, & Sainsbury,2009; Behm & Chaouachi, 2011).

Como limitag6es do estudo, considerou-se o nimero reduzido de participantes em
cada grupo e um desvio interquartil em cada variavel bastante grande o que podera
justificar a auséncia de resultados significativos. Por outro lado o alongamento foi
realizado sem qualquer tipo de controlo da parte do investigador, possibilitando a
existéncia de alguma variacgao na sua realizacdo por parte da amostra.

Propde-se como estudos futuros o mesmo estudo mas com um ndmero maior de
participantes, um controlo individual do estiramento e uma avaliacdo da amplitude de

movimento de inclinacdo cervical.

5 Concluséo
Os alongamentos quer dinamico quer estatico parecem ter alguma influéncia positiva,
ao fim de dois meses, no limiar de dor nos pontos gatilho ativos no trapézio superior em

Fisioterapeutas.
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ANEXOS



Anexo 1

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Declaragao de consentimento informado

Conforme alei 67/98 de 26 de Outubro e a “Declara¢do de Helsinquia” da Associagdo Médica
Mundial (Helsinquia 1964; Toquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996,
Edimburgo 2000; Washington 2002, Téquio 2004, Seul 2008, Fortaleza 2013)

Designacdao do Estudo: A Influéncia de um Programa de Exercicios Especificos para

Fisioterapeutas no Limiar de Dor a Pressdo nos Pontos Gatilho do Trapézio Superior

Eu, abaixo-assinado fui

informado/a de que o Estudo de Investigagdo acima mencionado se destina a avaliar qual dos
alongamentos se demonstra mais eficaz na diminuicdo de dor do trapézio superior. Sei que
neste estudo esta prevista a realizacdo de um questiondrio e recolhas mensais no periodo de 2
meses tendo-me sido explicado em que consistem e quais os seus possiveis efeitos. Foi-me
garantido que todos os dados relativos a identificagdo dos Participantes neste estudo sdo
confidenciais e que sera mantido o anonimato. Sei que posso recusar-me a participar ou
interromper a qualquer momento a participagdo no estudo, sem nenhum tipo de
penalizagdo por este facto. Compreendi a informagdo que me foi dada, tive oportunidade de
fazer perguntas e as minhas duvidas foram esclarecidas. Aceito participar de livre vontade no
estudo acima mencionado. Também autorizo a divulgagdo dos resultados obtidos no meio

cientifico, garantindo o anonimato.

Nome do Investigador e Contacto: Raquel Bogas, raquel bogas@hotmail.com

Data Assinatura

A —
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Anexo 2

Questionéario de Caracterizacdo da Amostra
ID:

- ldade:

- Profisséo: - Anos laborais:
- Horas semanais exercendo fisioterapia:

- Filhos: sim__ ndo__

Se sim,

Quantos: Idades:

Pratica algum desporto?

Néo__ Sim___

Se sim,

Qual:

Regularidade: Duragéo:

Ha quanto tempo:

J& alguma vez teve algum traumatismo na coluna cervical?

Se sim, recuperou completamente a seguir ao traumatismo?

Ndo _ Sim

Ja alguma vez teve dor cervical ou desconforto, ndo associada a
traumatismo?

Ndo__ Sim__ Se a sua resposta foi Sim, assinale no body-char regido
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10- Realizou algum tipo de terapia farmacoldgica, analgésica regularmente?

Classifique a intensidade da sua dor utilizando a escala abaixo:

Escala Visual Analdgica (EVA) para intensidade das dores:

ENENENERrSENCNESENES

Menhuma Pouca Raz odwel hiluita

Excessiva

Ja alguma vez foi avaliado ou tratado por um profissional por dor na
coluna cervical?

Durante quantos dias manifestou dor cervical no Gltimo ano?
a. 1-7dias 0
b. 8-30 dias 0
c. Mais de 30 dias, mas ndo todos os dias [
d. Todos osdias [

A dor cervical causou-lhe alguma mudanga nas atividades dos
altimos 12 meses?

Realizou tratamento a cervical nos Gltimos 12 meses?

Ndo__ Sim___

Se sim,

Com regularidade:

Que tipo de tratamento:

Quando foi a Gltima vez:
J& realizou algum raio x da coluna cervical?

N&o __ Sim

Ndo  Sim

11- Ja sentiu algum tipo de parestesias, falta de forca ou alteracGes térmicas nos membros

superiores?
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Se possivel descreva 0 seu sintoma e possivel mecanismo iniciador assim como a sua

frequéncia:

->Caso seja do género feminino, por favor continue a leitura e o preenchimento, caso
contrario, obrigada pela colaboracéo, esta concluido o seu contributo!

Por favor assinale na tabela que se segue os dias dos respetivos meses que se encontra
menstruada:
Dia Abril Maio Junho | Julho | Agosto Setembro
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Este questionadrio chegou ao fim! Muito obrigada pela sua colaboracdo e tempo

dispensado!
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