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Resumo

Introducdo: A Terapia Tecar mostrou efeitos imediatos no alivio da dor, contudo é desconhecido o seu efeito a
longo prazo. Obijetivo(s): avaliar os efeitos da Terapia Tecar na sensagéo retardada de desconforto muscular no
quadricipite. Métodos: numa amostra de 40 individuos distribuidos aleatoriamente em dois grupos, um com e
outro sem Terapia Tecar, em que ambos realizaram um protocolo de fadiga. Foram avaliados em 5 momentos, no
imediato, 24 horas ap6s e 48 horas apds. Relativamente a limiar de dor & pressdo, desconforto muscular,
funcionalidade do membro e avaliagdo isocinética. Resultados: observou-se que o grupo Tecar apresentou
significativamente menos dor que o grupo sem Tecar no momento M24Apdés (p=0,027). Contudo ndo houve
diferengas na variavel Single Leg Hop e na varidvel Limiar de dor & presséo. Concluséo: a Terapia Tecar mostrou
ser eficaz no alivio imediato da dor, no entanto os resultados a longo prazo ndo foram estatisticamente
significativos. N&o teve efeitos significativos no aumento de forca e funcionalidade do membro.
Palavras-chave: Sensacdo Retardada de Desconforto Muscular, Terapia Tecar, Exercicio Excéntrico, Estudo

Randomizado Controlado

Abstract

Background: Tecar therapy showed immediate effects in relieving pain, however it is unknown what is it's long-
term effect. Aim(s): Evaluate the effects of Tecar Therapy in delayed onset muscle soreness on quadriceps.
Methods: a sample of 40 subjects randomly assigned into two groups, one with and one without Tecar therapy,
where both conducted a fatigue protocol. They were evaluated in 5 times, immediately, 24 hours and 48 hours
later. Relatively to pressure pain threshold, muscle soreness, member functionality and isokinetic evaluation.
Results: It was observed that the Tecar group had significantly less pain than the group without Tecar in moment
M24 later (p = 0.027). However, there were no differences in the Single Leg Hop and pressure pain threshold
variable. Conclusion: Tecar therapy proved to be effective in immediate pain relief, however long term results
weren’t statistically significant. It hadn’t significant effects on increasing strength and member functionality.

Key words: Delayed onset muscle soreness, Tecar Therapy, Eccentric exercise, Randomized Controlled Study



1 Introducéo

A sensacéo retardada de desconforto muscular (SRDM) surge habitualmente algumas
horas apds a prética de exercicio ndo habitual ou exaustivo, preferencialmente aquando de uma
contracdo excéntrica (CE) (Asmussen,1956). Surge nomeadamente em individuos sedentarios,
no entanto, surge também em atletas que pratiquem exercicio fisico regular. Esta € diferente da
sensacdo de desconforto aguda sentida durante e imediatamente ap6s o exercicio, visto que,
usualmente, aparece depois de 12-24h e 0 seu pico surge nas primeiras 24-72h desaparecendo
espontaneamente no prazo maximo de 7 dias (Newham,1988 e Arendt-Nielsen e Graven-
Nielsen, 2003).

A SRDM caracteriza-se por uma hiperalgesia mecéanica, isto é, sensibilidade e dor
induzida pelo movimento no grupo muscular ou musculo em questdo, no entanto, normalmente,
ndo manifesta dor em repouso (Graven-Nielsen e Arendt-Nielsen, 2003). A SRDM pode
interferir com o desempenho motor dos atletas e podera causar uma lesdo grave (Hayashi et al.,
2011), pode também resultar numa dor crénica e/ou hiperalgesia com alterac@es plasticas no
sistema nervoso central (SNC) (Sluka et al., 2012). Na SRDM h& diminui¢do da amplitude de
movimento e da poténcia maxima do musculo (Cheung, Hume e Maxwell, 2003; Chapman et
al., 2006; Mori et al., 2014).

Tém sido propostas diversas causas para a SRDM, sendo a leséo das fibras musculares
e a consequente inflamacéo a mais aceite (Cheung, Hume e Maxwell, 2003), contudo segundo
Mizumura e Taguchi (2016), a leséo e inflamacéo das fibras musculares é importante, mas ndo
é essencial para ocorrer a SRDM. Hough (1902), afirma como principal causa da SRDM, a
rutura das fibras musculares, visto que, o desconforto foi observado apds uma contracao rapida
e forte. Asmussen (1956) foi o primeiro a propor que a CE esté associada com a SRDM. Esta
teoria foi mais tarde confirmada por outros investigadores (Friden, Sjostrom e Ekblom, 1981,
Armstrong, Oglive e Schwane, 1983 e Newham et al., 1983).

A SRDM pode interferir com o dia-a-dia e com a performance dos atletas e pode
dificultar o regresso ao treino para aqueles que ndo estdo familiarizados com o exercicio, como
tal sdo necessarios métodos eficazes para prevenir a SRDM. Diversas estratégias como
exercicios prévios (até 2 semanas antes) com pequeno nimero de contragGes isométricas
méaximas (Chen et al., 2012) ou exercicios suaves de CE (Chen, Nosaka e Chen, 2011; Chen et
al., 2013) mostraram serem eficazes na prevencdo da SRDM. A massagem apds 0 exercicio
mostrou ser eficaz na reducdo da mesma, contudo ndo encontraram qualquer efeito benéfico
em relagdo a forca muscular reduzida ou outro declinio funcional, inerentes 8 SRDM (Farr et
al., 2002).



A Terapia Tecar é uma corrente monopolar, que trabalha com frequéncias entre 300 Khz e
1 Mhz, que tem um elétrodo mével controlado pelo terapeuta e um elétrodo fixo que estd em
contacto com o paciente. Como tal, foi criado um sistema de energia capacitiva resistida
utilizando os mesmos principios da radiofrequéncia. Toda a atividade celular é conseguida
através de mudancas eletroquimicas entre todos 0s seus componentes, ou seja, qualquer
alteracdo morfolégica e quimica na funcdo da célula produz um efeito entre todos o0s
componentes (Takahashi, K. et al, 1999). Os efeitos fisiologicos deste aumento de energia sao:
aumento da capacidade de extensdo do tecido de colagénio por reducéo da viscosidade, reducao
da dor pela libertacdo de endorfinas, reducdo de espasmos musculares e contraturas em
consequéncia da atividade, ativacao das reacdes metabolicas principais quimicos, vasodilatacdo
com aumento do fluxo sanguineo local, contribuindo para o fornecimento de oxigénio e
aceleracao da reabsorcdo hemorrégica (Ganzit, 2010).
Contudo, a Terapia Tecar mostrou efeitos imediatos no alivio da dor, contudo é
desconhecido o seu efeito a longo prazo. O presente estudo tem como objetivo verificar os
efeitos da Terapia Tecar na SRDM no quadricipite.

2. Métodos

2.1. Amostra

Foi efetuado um estudo experimental randomizado controlado com uma amostra constituida
por 40 participantes voluntéarios saudaveis que trabalham no servico de Medicina Fisica e
Reabilitacdo do Hospital-Escola Universidade Fernando Pessoa, com idade compreendida entre
0s 18 e 0s 34 anos. Os participantes foram divididos de forma aleatéria (randomizacdo em
bloco) em dois grupos de 20 participantes cada (Grupo sem Terapia Tecar (GST) e Grupo com
Terapia Tecar (GT)).

Foram incluidos no estudo individuos sem histéria anterior de lesdo muscular nos
isquiotibiais ou quadricipite, sem patologias do foro musculo-esquelético, renal, cardiaco,
metabolico, endocrinos previamente diagnosticadas que impecam a realizacdo de exercicio
fisico (Hilbert et al., 2003; Milias et al., 2005; Abad et al., 2010). Foram excluidos atletas,
individuos com dor severa (superior a 7), individuos medicados com anti-inflamatérios nédo
esteroides (AINE'S) ou que tivessem realizado exercicio fisico nos sete dias anteriores ao
protocolo. Foram também excluidas mulheres com menstruacao, gravidas ou a tomar algum
farmaco (Hilbert et al., 2003; Milias et al., 2005; Itoh et al., 2008; Abad et al., 2010). Os
participantes que ingeriram &lcool ou cafeina 12h antes da avaliagdo também foram excluidos

(Hubscher et al., 2008). O processo de selegdo da amostra foi sintetizado na figural.
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Figura 1: Diagrama Selecéo da amostra
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Legenda: GST (grupo sem Tecar); GT (grupo Tecar)

2.2. Instrumentos

2.2.1. Selecédo e Caracterizagdo da Amostra

A selecdo da amostra teve por base um questionario entregue em mao no qual se

recolheram informacBes sobre as caracteristicas sociodemograficas e os critérios de

elegibilidade (anexo 1).

A medicao da altura (m) foi realizada através de um estadiémetro seca® 222 (seca —
Medical Scales and Measuring Systems®, Birmingham, United Kingdom) com uma precisdo
de 1mm. A massa corporal (Kg) foi medido através de uma balanca seca® 760 8 (seca —

Medical Scales and Measuring Systems®, Birmingham, United Kingdom), com uma precisao

de 1Kg.

2.2.2. Limiar de dor a pressao

O limiar de dor & pressdo (LDP) foi avaliado através do algometro (Wagner Fdix®,

EUA).

2.2.3. Escala Numérica da dor

A escala numerica da dor (END) foi utilizada para avaliar o desconforto muscular,
através do Squat Test (ST) (Miyama e Nosaka, 2004).




2.2.4. Comprimento do salto
O comprimento do salto foi avaliado através do Single Leg Hop (HOP), em que através
de uma fita métrica colocada no chédo o participante tem que saltar horizontalmente em apoio

unipodal o seu méximo (Gustavsson et al., 2006)

2.2.4. Avaliacéo Isocinético

A avaliacdo da forca méaxima do quadricipite realizou-se através de contracdes
conceéntricas no isocinético (Biodex® system 4 pro), numa velocidade de 60°s, efetuando-se
uma série de 10 repeti¢cBes numa amplitude compreendida entre os 90° e 0°. Foram avaliadas as
variaveis Peak Torque (PT), Peak Torque Body Weight (PTBW), Total Work (TW) e Average
Power (AP), embora s6 tenho sido utilizada a variavel PT (Barroso et al., 2010)

2.2.5. Terapia Tecar
Foi utilizado o equipamento Winback® para realizar a Terapia Tecar, para a sua utilizacdo

usou-se um creme condutor da mesma marca que o equipamento, alcool e papel.

2.3. Procedimentos

A componente experimental do presente estudo foi realizada no servico de Medicina
Fisica e Reabilitacdo do Hospital-Escola Universidade Fernando Pessoa e uma investigadora
foi responsével pela recolha de dados. Os individuos pertencentes & amostra foram avaliados
em cinco momentos diferentes. Cada participante realizou um protocolo de exercicios indutores
de dano muscular (EIDM), com a finalidade de reproduzir um esforco semelhante a um
protocolo de fortalecimento indutor de SRDM. Previamente os participantes foram submetidos
a um aquecimento inicial, composto por uma corrida a 5 km/h numa passadeira eletrénica

durante 10 minutos.



A figura 2 apresenta a descri¢do do estudo:

MOAnNtes MOApG6s M24Antes M24Ap6s M48
EDM |y TECAR TECAR /

HOP ST HOP

SLH LDP SLH

ST ST

LDP LDP

Isocinético Isocinético

-PT -PT

-PTBW - PTBW

-TW -TW

- AP - AP

Figura 2: Descrigéo do estudo
Legenda: MOAnNtes- Primeiro momento
MOApOGs-Apos Terapia tecar
M24Antes-Apds 24horas antes da Terapia Tecar
M24Apds-Apds 24horas depois da Terapia Tecar
M48- Apbs 48h

2.3.1. Estudo piloto

Foi realizado um estudo piloto antes do inicio da recolha de dados usando quatro
individuos com as mesmas caracteristicas da amostra, mas ndo pertencente a mesma. Este foi
realizado de forma a verificar todos os procedimentos antes de realizar o estudo e para facilitar

a programagcédo do mesmo.

2.3.2. Recolha de Dados Antropométricos
O protocolo foi iniciado com as medicGes da altura e peso dos participantes. Efetuaram-
se trés repeticdes do procedimento, registando-se os valores obtidos, sendo que para anélise

utilizou-se o valor médio das trés repeticdes.

2.3.3. Membro dominante

Procedeu-se a determinacdo do membro inferior ndo dominante solicitando ao
participante que chutasse uma bola para o investigador, apés a ter recebido do mesmo modo
(Lucenaet al., 1994).



2.3.4. Recolha do limiar de dor por pressao

O limiar de dor por pressdo (LDP) foi definido como a menor intensidade por parte de
um estimulo a que o individuo sente dor (Vanderweeen et al., 1996). O LDP foi avaliado
utilizando um algémetro (equipamento portatil com um ponteiro com um disco de borracha na
sua extremidade apresentando uma superficie de simulacdo de 1cm?). Os valores foram
apresentados em Kg/cm?, (Wagner Fdix®, EUA), onde foi exercida pressio até o participante
sentir a menor intensidade de dor num ponto de referéncia marcado na coxa ao longo de uma
linha tragada a partir das espinhas iliaca antero-superior para o polo superior da patela. O ponto
encontra-se 5 cm acima do polo superior da patela (representando a jungdo mio tendinosa)
(Figura 2) (Sellwood et al., 2007). Os locais foram marcados para assegurar que LDP foi
gravado nos mesmos locais em todos os dias. As marcagdes foram realizadas em posicédo
sentada com um angulo de 90° na articulacdo da anca e do joelho e realizadas trés vezes em
cada local, a partir do ponto mais distal e terminando com o ponto mais proximal para ambas
as marcacdes. O melhor resultado de LDP das 3 marcacGes em cada local foi recolhido. Durante
as marcacdes LDP, o algometro foi aplicado perpendicularmente a pele (Law et al., 2008;
Aminiain-Far et al, 2011). Os individuos foram instruidos a dizer "sim" assim que a pressao
exercida pelo algdmetro tornou-se "um pouco desagradavel”, como foi proposto em estudos

semelhantes (Vanderween et al., 1996).

Figura 3: Limiar de dor a pressdo (LDP)

2.3.5. Desconforto muscular

A escala visual analdgica, consiste numa linha desde " nenhuma dor " numa
extremidade (0) e " extremamente doloroso " na outra extremidade (10) esta foi utilizada para
avaliar a desconforto muscular. Isto foi dito pelo participante aquando da realizacdo do Squat
Test o participante permaneceu na posi¢do de agachamento durante cinco segundos, a partir da
realizacdo da extensdo do quadricipite graduava-se o desconforto a manter a posicdo de

agachamento durante 5 segundos (Figura 3) (Miyama e Nosaka, 2004).



Figura 4: Squat Test (SQ)

2.3.6. Single leg hop (HOP)

Para avaliar a funcionalidade do membro inferior realizou-se o Single leg hop (Figura

3), pedindo ao participante para efetuar um salto horizontal unipodal, registando a distancia
percorrida, tendo sido efetuadas 3 repeticGes e posteriormente calculou-se a média dos valores
obtidos (Gustavsson et al., 2006).

Figura 5: Single leg hop (HOP)

2.3.7. Protocolo de Fadiga no Isocinético

Apo0s 0 aquecimento, os participantes foram colocados na posigdo de sentado com o
cavado popliteo 2 cm para fora da borda da cadeira do dinamdémetro isocinético, e as
estabilizacdes foram feitas no tronco, pélvis e 1/3 distal da coxa para evitar compensacdes e
isolar o unico grau de liberdade do joelho. O eixo do dinamémetro alinhado visualmente pelo
eixo da articulacdo do joelho, e o ponto de aplicacdo da resisténcia foi colocado 2cm acima dos
maléolos da articulacéo tibio-tarsica e fixado com bandas de velcro. Foram medidos a todos os

participantes a extensdo maxima e a flexdo de 90°, assim como, medido o peso do membro a
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testar para correcdo dos valores de peak torque (PT) derivado a acdo da gravidade. Apo6s o
posicionamento, os sujeitos realizaram alguns movimentos, para habituacdo e aprendizagem do
exercicio, com resisténcia moderada. A avaliacdo da forca méxima do quadricipite realizou-se
através de contracfes concéntricas no isocinético, numa velocidade de 60°s, efetuando-se uma
série de 10 repeticbes numa amplitude compreendida entre os 90° e 0° (Drouin et al., 2004 e
Barroso et al., 2011). Apos realizarem a primeira avaliagdo, cada participante foi submetido a
um exercicio indutor de dano muscular no isocinético, o programa de exercicios excéntricos
compreendeu a 2 series de contracfes excéntricas até a fadiga, separadas por 30 segundos, a
80% do peak torque maximo. Em cada série a velocidade de contracdo foi de 60° por segundo
e o tempo de repouso entre cada contracdo de 1 segundo. A amplitude de movimento estava
compreendida entre 20° e 90° de flexao do joelho (Torres, et al., 2005).

Figura 5: Posicionamento no Isocinético

2.3.8. Terapia Tecar

Ap0s o protocolo de EIDM, o GT realizou um tratamento de Terapia Tecar, em que 0s
participantes permaneceram em decubito lateral com o elétrodo fixo (retangular) na articulacdo
coxofemoral lateralmente e o elétrodo movel (circular) que é segurado pelo fisioterapeuta,
percorre um trajeto desde a origem do musculo quadricipite até a sua inser¢do. Em movimentos
circulares e com um aumento de intensidade gradual até atingir os 50% de pico maximo, tendo
em conta que nos Ultimos 5 minutos aquando da sua realizacdo reduziu-se gradualmente a sua
intensidade até aos 10%, equivalente & intensidade inicial. Este processo decorre durante 20

mim em que 0s cinco minutos finais centram-se maioritariamente na regido mio tendinosa. O
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GST permaneceu em repouso durante esses 20 minutos. Poténcia maxima varia entre 400VA
(método capacitivo) a 100Watts (método resistido) com frequéncias de 500KHz e 300KHz.

Figura 6: Posicionamento de Terapia Tecar
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" Figura 7: Aparelho de Terapia Tecar

2.4. Etica

Todos os participantes foram informados dos objetivos, métodos e procedimentos do
estudo, tendo oportunidade de colocar qualquer questdo. Segundo os principios e normas da
Declaracdo de Helsinquia (anexo 2) foi preenchido por todos os participantes o consentimento
informado, tendo-lhes sido garantido o anonimato e confidencialidade dos dados e dada a
oportunidade de consentirem, recusarem ou interromperem a participagédo a qualquer momento.
Todas as questdes éticas foram previamente avaliadas e aprovadas pela comissdo de ética da
institui¢cdo onde o estudo foi realizado.
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2.5. Estatistica

Para a analise estatistica foi utilizado o programa Statistical Package for Social Science
(SPSS) versdo 22 (IBM, Inc., Chicago, IL) e um intervalo de confian¢a de 95% com um nivel
de significancia de 0,05 (Mardco, 2010).
A utilizacdo de testes ndo paramétricos deveu-se ao facto do pressuposto de normalidade,
verificado por meio do teste de Shapiro-Wilk ndo foi garantido.
Para comparagdo das varidveis e racios entre 0s grupos recorreu-se ao teste de Mann-Whitney
para amostras independentes visto que as variaveis ndo seguiam a normalidade e apresentavam
reduzido n amostral (Mar6co, 2010). Para amostras relacionadas com o objetivo de comparar a
evolugdo do momento inicial para o final, em ambos o0s grupos utilizou-se o teste de Wilkcoxon

seguido de uma corregéo de bonferoni (Maroco, 2010).

3. Resultados

As caracteristicas da amostra de ambos os grupos, nomeadamente a idade, altura (em
centimetros), o peso (em quilogramas) e o indice de Massa Corporal - IMC (em quilogramas
por metro quadrado), ndo apresentaram diferencas significativas entre grupos demonstrando

homogeneidade entre grupos (tabela 1).

Tabela 1: Caracterizacdo Sociodemogréafica da amostra

Idade (anos) Peso (Kg) Altura (m) IMC (kg/m?)
N 40 40 40 40
Média 25,825 64,837 1,660 23,525
Desvio 4,205 8,038 074 2505
Padrao

No que se refere & diferenca entre grupos relativamente & variavel END, o GT tem
menor dor que o GST (p=0,027) no momento M24Ap0s, contudo ndo se verifica diferengas
entre 0S grupos nos restantes momentos, como se pode confirmar na tabela 2. Quanto as
diferengas entre momentos numa andlise intra-grupos observou-se que ambos 0S grupos
aumentaram significativamente a dor de MOAnNtes para MOApo6s (GT:p=0,03; GST:p=0,007),
de MOAntes a M24Antes (GT:p=0,0009; GST:p<0,001) e de MOAntes a M24Apds
(GT:p=0,0004; GST:p<0.001). Ou seja, MO foi menor que os restantes momentos em ambos 0s
grupos (p<0,05). E de salientar que n&o se observou diferengas significativas entre M24Ap6s e

M48, existe uma tendéncia no mesmo sentido, contudo ndo significativa.
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No que se refere a varidvel HOP, ndo existem diferencas significativas entre grupos.
Quanto as diferengas entre momentos numa analise intra-grupos observou-se que ambos 0s
grupos aumentaram significativamente o comprimento do salto de MOantes a MOapos
(GT:p=0,01;GST:p=0,001). No GST verificou-se um aumento significativo no comprimento
do salto de MOApo6s a M24Apos (p=0,03). Contudo, é de salientar que ndo se verificou
diferencas significativas nos restantes momentos.

Na varidvel PT quanto & diferenca entre momentos, o GST verificou um aumento da
forca de MOAnNtes a MOApGds (p=0,0002), enquanto que o GT verificou um aumento de forga
entre 0 MOAnNtes a M48 (p=0,02). Na variavel PTBW houve um aumento significativo da forca
quanto as caracteristicas do participante no GST de MOAntes a MOApG&s (p=0,0002) e de
MOAnNtes a M048 (p=0,05). Na variavel TW houve um aumento significativo do trabalho total
no GST de MOAntes a MOApo6s (p=0,009). Na variavel AP verificou um aumento da poténcia
méaxima do musculo no grupo GST de MOAntes a MOApOs (p=0,004)

Na varidvel LDP ndo existem diferencas significativas entre grupos e entre momentos.
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END

LDP

HOP

PT

PTBW

T™W

AP

MOAnNtes
MOApoGs
M24Antes

M24Apds
M48
MOAnNtes
MOApOGs
M24Antes
M24Apdbs
M48
MOAnNtes

MOApGs
M24Apébs

M48
MOAnNtes
MOApoGs
M24Apébs

M48
MOAnNtes

MOApOGs
M24Apébs

M48
MOAnNtes

MOApGds
M24Apdbs

M48

MOAnNtes
MOApGds
M24Apdbs
M48

Tabela 2: Diferencas significativas entre grupos e entre momentos

GRUPOS DIFERENGCA DIFERENGA MOMENTOS
GRUPOS
GST GT Mann-  Valor GST GT
Whitney p
u
0,000(0) 0,000(0) 200 1 MOAnNtes<MOApoés MOANtes<MOApGSs
(p=0.03) (p=0,007)
0,000(1,5) 1,000(1,875) 180 0553  MOANtes<M24Antes  MOANtes<M24Antes
(p<0.001) (p=0,0009)
2,000(1,75) 2,000(2) 172 0441  MOAntes<M24Apés  MOANtes<M24Apos
(p<0,001) (p<0,0004)
3,500(2) 1,000(1,375) 120 0,027
3,500(2,375) 2,000(1,5) 141 0,105
5,865 (1,98) 5,150(1,92) 160 0,279
5,795(1,24) 4,685(1,34) 142 0117
5,045(1,18) 5,205(1,50) 195 0,892
5,580(1,89) 5,005(1,29) 1805 0,598
5,265(1,58) 5,630(1,67) 196 0,914
109,30(24,95) 116,25(32,73) 180 0589  MOANtes<MOApSs  MOANtes<MOApGS
(p=0,001) (p=0,01)
97,65(16,16) 108,50(20,74) 157 0,245
101,55(16,06) 114,65(19,98) 1765 0525  MOAPGs<M24Apds
(p=0,03)
105,30(24,71) 110,95(21,12) 175 0,499
137,10(26,72) 126,55(30,5) 1485 0164  MOANtes<MOApOS
=0,0002
115,95(23 43) 115,75(26,81) 173 0,465 @ ) MOANtes<M48
113,65(37,88) 115,25(28,48) 197 0,935 (p=0,02)
122,00(27,68) 131,90(36,01) 1805 0,598
214,35(13,93) 204,60(41,68) 1535 0,208  MOAntes<MOApGS
(p=0,0002)
195,65(30,63) 191,90(33,77) 182 0,626
188,25(41,11) 187,00(47,38) 200 1 MOAntes<M48
(p=0,05)
198,85(41,21) 216,10(55,21) 1825 0,636
1023,40(169,92)  101350(29822) 1635 0323  MOAntes<MOApGs
(p=0,009)
94400(158,51)  844,40(196,9) 185 0,685
869,85(224,55)  891,90(292,05) 162 0,304
988,40(14048)  1001,15(327,4) 1765 0525
118,55(20,52) 107,65(27,87) 1465 0,148  MOAntes<MOApGS
(p=0,004)
105,30(21,41) 104,65(17,37) 162 0,304
100,50(29,6)  109,45(30,65) 186 0,705
110,60(24,87) 117,15(33,92) 1915 0,818

Legenda: END -escala numérica da dor; LDP-limite de dor & pressdo; HOP — Single Hop Test; PT-Peak Torque,
PT-Peak Torque Body weight; TW-Total Work; AP- Average Power
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4. Discussao

Quando sujeitamos a amostra ao EIDM descrito por Miyama e Nosaka (2004), estamos a
incutir @ musculatura extensora do joelho um estimulo de ac¢bes musculares, sobretudo
excéntricas, de forma sucessiva provocando danos a estrutura musculo-esquelética (Keurs et
al.,1978; Morgan,1990; Donnelly et al.,1995; Morgan e Proske, 2004; Barroso et al., 2011).

O quadricipite, tal como diversos musculos do organismo humano, é constituido por
varios grupos de fibras musculares, denominados fasciculos, que sdo circundados pelo
perimisio. O numero, organizacdo, tamanho e tipo de fibras variam de musculo para musculo,
no entanto na musculatura do quadricipite, gastrocnémio e solear verifica-se uma maior
percentagem de fibras do tipo | (fibras lentas) do que tipo I, fibras rapidas. Isto deve-se ao
facto de estes muasculos exercerem atividades posturais e mecanicas de longa duracdo, mas com
tensdo contractil minor, evitando a fadiga e lesGes (Johnson et al., 1973; MacDougall et al.,
1982; Cheung et al., 2003).

Quando ocorre uma acdo excéntrica, 0 sarcomero encontra-se numa posicdo de
estiramento enquanto gera tensdo e a sobreposicdo dos miofilamentos é menor, podendo
originar o comprometimento da estrutura, do reticulo sarcoplasmaético e das miofibrilas (Keurs
etal.,1978, Morgan,1990; Donnelly et al.,1995; Morgan e Proske, 2004 e Barroso et al., 2011).

Os exercicios excéntricos promovem alteracdes mecanicas, como a lesdo do tecido
conjuntivo e rutura dos sarcomeros que levam a perda de forca muscular, restricdo da amplitude
de movimento, aumento da sensibilidade local, rigidez muscular e estado inflamatorio
(Aminian-Far et al., 2011; Barroso et al., 2011; Cervaens e Barata, 2009; Cheung et al., 2003).

Ao realizar um protocolo de fadiga no isocinético foi provocada uma leséo induzida pela
acao excéntrica que resulta da desigualdade do comprimento entre sarcomeros quando séo
solicitados a alongar. Alguns sarcomeros possuem uma capacidade de alongamento maior que
as unidades vizinhas, provocando alteragdes na dispersdo da tensdo sobre as estruturas
(Donnelly et al.,1995; Levangie e Norkin, 2005; Mader, 2004; Morgan,1990; Morgan e Proske,
2004). Quando estimulados durante um alongamento ativo, como o exercicio excéntrico, 0s
sarcomeros com menor capacidade de suportar a tensdo gerada sdo submetidos a maiores
alongamentos e posteriormente sujeitos a uma menor sobreposi¢do dos miofilamentos de actina
e miosina, podendo originar deformacdes estruturais. Estas deformacdes, provocadas pelo
aumento de tensdo sobre os sarcomeros coloca-0s numa posicao de “over-extend”, podendo-se
tornar irreversiveis se o estimulo for continuo, originando roturas das jun¢Ges miotendinosas e
dos miofilamentos. Consequentemente, com a rotura inicial de alguns sarcomeros a tenséo
exercida sobre os sarcomeros vizinhos aumenta provocando mais dano muscular (Barroso et

al., 2011; Cervaens e Barata, 2009; Cheung et al., 2003; Donnelly et al.,1995; Guerreiro e
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Araujo, 2009; Keurs et al.,1978; Levangie e Norkin, 2005; Mader, 2004; Morgan,1990; Morgan
e Proske, 2004). Alguns autores como Barroso et al. (2011), Donnelly et al. (1995) e Keurs et
al. (1978) acrescentam ainda que os sarcomeros localizados na regido central das fibras
musculares sdo mais suscetiveis a over-extend do que os sarcomeros da periferia, devido a
maior quantidade de tensdo gerada e a consequente gravidade da lesdo estd intimamente
relacionada com a tens&o e repeticOes realizadas.

Como referido anteriormente o pardmetro de avaliagdo END no M24Ap0s destacou-se de
todos os outros. Na avaliagdo 24hApo6s a END no squat foi menor no GT o que pode revelar
que se pode presumir que a aplicacdo de Terapia Tecar obteve algum efeito na reducdo do
quadro algico. No entanto, é importante salientar que esse efeito ndo se prolonga no tempo, ao
final de 48h. Através desse resultado pode-se concluir que o efeito da aplicacdo de
radiofrequéncia usado neste dispositivo, depois de atividade muscular supde-se que aumenta o
fluxo sanguineo capilar, consequentemente, menos impacto sobre as estruturas submetidas a
atividade intensa excéntrica. Podemos supor que uma acdo efetiva pela aplicacdo de
radiofrequéncia reduz o tempo de recuperacdo apds exercicios musculares repetidos
(Tranquilli, C., 2010).

Quanto ao comprimento do salto, pode-se concluir que para essa varidvel ndo houve
influéncia da Terapia Tecar. Isso justifica-se pelo motivo de que o teste realizado exige tanto a
componente forca como a componente equilibrio, logo a terapia em estudo ndo apresenta alta
viabilidade nesse campo, mas sim no campo de alivio da dor e relaxamento muscular
(Terranova et al., 2008).

De um ponto de vista biofisico, as vantagens da Terapia Tecar, no que diz respeito &
projecdo de energia derivam do facto de a corrente ndo estar presente sob a forma de um
contacto direto, mas sim com o movimento de atracdo e repulsdo de cargas (corrente alternada).
Desta forma, a estimulacéo dos tecidos profundos ndo é levada a cabo usando concentracfes
elevadas de energia na pele camadas do paciente. Através da aplicacdo destes conceitos para o
tratamento de lesdes musculares agudos, o efeito obtido é: uma aceleracdo dos processos
normais de recuperacdo em lesdes de baixo grau; a prevaléncia de processos de regeneragdo
mioblasticas e capilarizacdo ao longo da cicatriz fibrosa formagdo, com uma melhor

recuperacdo da funcdo para o musculo lesado, no mais grave lesdes (Terranova et al., 2008).

A Terapia Tecar baseia-se na utilizagéo de dois efeitos: o Efeito Capacitivo (TEC) em que
a superficie do elétrodo ativo contacta com o paciente que atua como um condensador. A
corrente elétrica da onda sinusoidal parte de um gerador que transmite a corrente para um

condensador. No semiperiodo positivo da onda a parte metalica do elétrodo tem carga positiva
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e a pele tem carga negativa. No semiperiodo negativo inverte-se a polaridade da onda aplicada,
os elétrodos circulam no sentido contrario, o que antes estava com carga positiva agora esta
com carga negativa. A velocidade da troca de polaridade vem dada pela troca da frequéncia da
onda. Quando a corrente dos elétrodos se liga aos tecidos do paciente transformam-se em
ionicas. E esse fluxo de ides e moléculas carregadas que colidem com as particulas imoveis dos
tecidos aumentando assim a temperatura da &rea a tratar. A temperatura alcancada depende da
intensidade da corrente e das caracteristicas elétricas e anatomicas dos tecidos a tratar. A técnica
capacitiva permite aceder fundamentalmente a zonas anatomicas mais superficiais € menos
vascularizadas. Também se utiliza, o Efeito Resistido (TER) — o elétrodo ativo carece a corrente
elétrica que é estruturada por um gerador que transforma em correntes idnicas para 0s tecidos
sendo posteriormente passada a efeito térmico por efeito de joule. Neste caso a hipertermia
alcanca tecidos localizados a maior profundidade que os tratamentos capacitivos. Permitindo
assim tratar tecidos mais fibrosados, com maior resisténcia a passagem da corrente (Terranova
et al., 2008).

Com isso pode-se dizer ainda que, as terapias capacitivas de base térmica compreendem
um espago muito grande de frequéncias desde os kHz aos MHz, os efeitos terapéuticos da
estimulacdo elétrica tém frequéncias mais restritas. A frequéncia capaz de combinar acao
elétrica com térmica se situa nos 448 kHz. A radiofrequéncia emitida pelos equipamentos de
hipertermia, provocam um aumento da temperatura do tecido humano mediante correntes de
alta frequéncia, sendo um gerador de alta frequéncia que inclui transferéncia elétrica capacitiva
e resistida. O modo capacitivo baseia-se num efeito exclusivamente capacitivo produzido por
placas condutoras separadas por um meio isolante que se denomina condensador em que 0
elétrodo é recoberto por uma pelicula metalica que é um condutor permitindo a passagem da
frequéncia elevando a temperatura da zona a ser tratada. A corrente retorna através do elétrodo
neutro (placa metalica que se poe por baixo da zona a tratar). As areas mais beneficiadas com
esse sistema sdo os tecidos moles, reduzindo tambem a resisténcia interna dos tecidos devido &

vascularizagéo (Terranova et al., 2008).

Sugerem-se novas investigaces no ambito dessa tematica, para perceber melhor a
efetividade da técnica, nomeadamente um estudo com um grupo placebo. Como limitagdes
desse estudo foram: inicialmente contou-se com uma amostra maior, mais tempo para

realizacdo da recolha de dados e os critérios de exclusdo serem demasiado extensos.
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5. Concluséo

Pode-se concluir que ao fim de 24 horas a dor no squat diminuiu, mas ao fim de 48h nao
é significativamente diferente. A inducdo de exercicio excéntrico fez com que se percebesse
melhor o efeito da técnica nos diferentes momentos, no entanto ainda ndo se pode tirar

conclusdes demasiado significativas.
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Anexos
ANEXO | — INSTRUMENTOS A UTILIZAR NA INVESTIGACAO
Questionario para selecdo da amostra
Questiondrion2

Questionario

Este questionario foi elaborado pela estudante de mestrado Joana
Andrade, sob a orientagdo do Paulo de Carvalho e coorientacao pelo
Ricardo Cardoso no ambito do Mestrado em Terapia Manual Ortopédica e
tem como finalidade permitir selecao de participantes para a realizacao de
um estudo cujo tema é “Efeitos do Human Tecar® na sensagao retardada
de desconforto muscular”

A informacdo recolhida jamais servira para outros fins que ndo esta
investigacdo sendo que os dados obtidos serdo andnimos e confidenciais.
Instrucdes de preenchimento

As opgbes devem ser selecionadas com uma cruz (X), no quadrado
respetivo. Nas questdes abertas, responda nas linhas disponiveis.

Dados Pessoais:

Nome (primeiro e ultimo):

Data de nascimento: ___ /__ /

Contactos: Telemovel: Email:

1. Pratica alguma modalidade desportiva? Sim o Ndo o

Nota: Se respondeu sim, o seu questiondrio termina aqui. Obrigado pela sua colaboragao.

2. E portador de alguma patologia cardiaca e/ou renal? Sim o Ndo o

Nota: Se respondeu sim, o seu questiondrio termina aqui. Obrigado pela sua colaboragao.

3. Tem ou teve recentemente:
3.1) Lesdo muscular ou tendinosa na coxa O

3.2) Lesado ligamentar no joelho ou tornozelo o

22



3.3) Lesdo meniscal no joelho o
3.4) Dor na coxa e/ou joelho O

3.5) Outras patologias que o impecam de fazer atividade fisica o Qual/Quais?

4. Esta a fazer medicagdo com anti-inflamatérios? Sim o Nao o

Se respondeu sim, qual o fdrmaco utilizado?

5. Tem alguma outra informacgao que entenda ser importante e ndo tenha ainda sido referida neste
guestionario? Se sim, qual?

Muito obrigado pela sua participagao
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ANEXO Il - FORMULARIO DE CONSENTIMENTO INFORMADO DA UFP

Declaracéo de Consentimento

Considerando a “Declara¢do de Helsinquia” da Associagdo Médica Mundial (Helsinquia 1964; Téquio 1975;
Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996 e Edimburgo 2000)

Designagéo do Estudo

O nosso projecto intitula-se “Efeitos da Terapia Tecar na sensagdo retardada de desconforto muscular”
e consiste na aplicacdo de Terapia Tecar para reduzir os efeitos da sensa¢do retardada de desconforto muscular
com o intuito de avaliar a sua eficacia. Neste contexto venho solicitar a vossa Exma. a sua participacdo no
preenchimento do seguinte questionario. A informacéo recolhida serd anénima e confidencial e apenas utilizada
exclusivamente para o presente estudo, pelo que ndo se deve identificar ao longo do mesmo salvaguardando desta

forma a sua privacidade.

Eu, abaixo-assinado, (nome completo)

, compreendi a explicacdo que me foi fornecida acerca da minha
participacdo na investigacdo que se tenciona realizar, bem como no estudo em que serei
incluido. Foi-me dada oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessarias e de todas

obtive respostas satisfatdrias.

Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendacdes da Declaracdo de Helsinquia, a
informacdo ou explicacdo que me foi prestada versou os objetivos e os métodos. Alem disso,
foi-me afirmado que tenho o direito de recusar a todo o tempo a minha participacdo no estudo,

sem que isso possa ter como efeito qualquer prejuizo pessoal.

Por isso consinto que me seja realizado o estudo em questéo.

Data: )

Assinatura do inquirido:

O Investigador Responsavel:
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