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Resumo 

Introdução: No cenário da natação, observa-se incidência significativa de dor, justificada 

pelos altos níveis de treinamento. Uma ferramenta muito utilizada e capaz de medir de 

forma padronizada o limiar pressórico de dor (LPD) é o algômetro. Entretanto os dados 

científicos disponíveis sobre a avaliação do LPD com algômetro em atletas são 

inconsistentes e contraditórios, dependendo dos examinadores, da população e pontos 

avaliados e da padronização da avaliação com o dispositivo. Objetivo: Avaliar a 

confiabilidade intra e inter-examinador e descrever o perfil das medidas do LPD avaliadas 

pelo algômetro em atletas de natação associando as características do esporte como 

especialidade, categoria, tempo de treinamento e sexo. Métodos: Composto por 48 jovens 

atletas membros de equipes de natação, de ambos os gêneros, com idade entre 12 e 20 

anos. A avaliação foi realizada no mesmo dia e em 2 etapas: (1) Teste e (2) Reteste. 

Inicialmente os participantes foram submetidos a marcação dos músculos selecionados 

para avaliação (deltoide médio, trapézio superior, peitoral maior, bíceps braquial, reto 

femoral, tibial anterior, tríceps, multífido lombar, bíceps femoral e sóleo, bilateralmente) 

e responderam a ficha de informações e questionários. Em seguida, iniciou-se a etapa 1 

de avaliação do LPD com algômetro de forma padronizada a qual contou com dois 

examinadores distintos e treinados. O intervalo entre cada examinador foi de cinco 

minutos com o participante em repouso. Após cinco minutos, foi dado início a etapa 2, 

que contou com os mesmos procedimentos da etapa anterior.  Foi utilizado o pacote 

estatístico SPSS Statistics 23.0 para conduzir as análises. Resultados: A confiabilidade 

intra-examinador observada nos membros superiores e membros inferiores variaram de 

moderado à excelente para o examinador 1 CCI=0,56 à 0,81 (IC95% 0,33 a 0,88) e 

CCI=0,70 à 0,90 (IC95% 0,52 à 0,94) e de bom à excelente para o examinador 2 CCI=0,79 

à 0,90 (IC95% 0,66 à 0,94) e CCI=0,86 à 0,92 (IC95% 0,76 à 0,95), respectivamente. A 

confiabilidade inter-examinadores para os membros superiores e inferiores na etapa 1 foi 

de moderado à excelente CCI=0,52 à 0,79 (IC95% 0,28 à 0,88) e CCI=0,68 à 0,90 (IC95% 

0,50 à 0,94), já para etapa 2 de bom à excelente CCI=0,75 à 0,90 (IC95% 0,59 à 0,94) e 

CCI=0,85 à 0,91 (IC95% 0,75 à 0,95), respectivamente. Já as características analisadas 

não apresentaram diferenças estatisticamente significativas. Conclusão: A avaliação do 

LPD através do algômetro de forma padronizada em jovens atletas de natação saudáveis 



se mostra confiável e apoia o uso do dispositivo no ambiente clínico esportivo, entretanto 

recomenda-se cautela na interpretação dos resultados. 

Palavras-chave: Confiabilidade; limiar pressórico de dor; natação.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

Abstract 

Introduction: In the swimming scenario, there is a significant incidence of pain, justified 

by the high levels of training. A widely used tool capable of measuring the pain threshold 

(PPT) in a standardized way is the algometer. However, the available scientific data on 

the assessment of PPT using an algometer in athletes are inconsistent and contradictory, 

depending on the examiners, the population and points assessed and the standardization 

of the assessment with the device. Aim: To assess intra- and inter-examiner reliability 

and describe the profile of pain threshold measures assessed by the algometer in 

swimming athletes, associating sport characteristics such as specialty, category, training 

time and sex. Methods: Composed of 48 young athletes members of swimming teams, 

of both genders, aged between 12 and 20 years old. The evaluation was carried out on the 

same day and in 2 stages: (1) Test and (2) Retest. Initially, the participants underwent 

marking of the selected muscles for evaluation (middle deltoid, upper trapezius, pectoralis 

major, biceps brachii, rectus femoris, anterior tibialis, triceps, lumbar multifidus, biceps 

femoris and soleus, bilaterally) and answered the information sheet and questionnaires. 

Then, step 1 of pain threshold assessment with a standardized algometer was initiated and 

had two distinct and trained examiners. The interval between each examiner was five 

minutes with the participant at rest. After five minutes, step 2 was initiated, which had 

the same procedures as the previous step. The SPSS Statistics 23.0 statistical package was 

used to conduct the analyzes. Results: The intra-examiner reliability observed in the 

upper and lower limbs varied from moderate to excellent for the examiner 1 ICC = 0.56 

to 0.81 (95% CI 0.33 to 0.88) and ICC = 0.70 to 0.90 (95% CI 0.52 to 0.94) and good to 

excellent for examiner 2 ICC = 0.79 to 0.90 (IC95% 0.66 to 0.94) and ICC = 0.86 to 0.92 

(95% CI 0.76 to 0.95), respectively. Inter-examiner reliability for the upper and lower 

limbs in step 1 was moderate to excellent ICC = 0.52 to 0.79 (95% CI 0.28 to 0.88) and 

ICC = 0.68 to 0.90 (95% CI 0.50 to 0.94), for stage 2 from good to excellent ICC = 0.75 

to 0.90 (95% CI 0.59 to 0.94) and ICC = 0.85 to 0.91 (95% CI 0.75 to 0.95), respectively. 

The analyzed characteristics did not present statistically significant differences. 

Conclusion: The assessment of PPT using a standardized algometer in swimming 

athletes is reliable and supports the use of the device in the clinical sports environment.  

Key-words: Reliability; pressure pain threshold; swimming. 
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Apresentação 

 

Esta dissertação está apresentada em concordância as normas do programa de Pós-

Graduação Stricto Sensu em Fisioterapia da Faculdade de Ciências e Tecnologia – 

FCT/UNESP – Campus de Presidente Prudente. O conteúdo do texto contempla o 

trabalho originado a partir da pesquisa intitulada como: “Confiabilidade da algometria 

como valor clínico em atletas de natação” elaborado durante o curso de mestrado.  

O desenvolvimento e realização das etapas do estudo foram realizadas no 

Laboratório de Fisioterapia Desportiva (LAFIDE), da Faculdade de Ciências e 

Tecnologia – FCT/UNESP, campus de Presidente Prudente e nos Centros esportivos dos 

clubes participantes, Associação Prudentina de Esportes Atléticos (APEA) e no 

Complexo Aquático do Centro Olímpico em Presidente Prudente, na Acqua Sport 

Academia em São José do Rio Preto e no Parque Aquático Silvério Maranho em 

Votuporanga. Houve financiamento da Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de 

Nível Superior (CAPES) durante período de 12 meses.  

Assim sendo, o conteúdo do material está dividido em duas sessões:  

I) Dissertação de mestrado;  

II) Atividades desenvolvidas durante o curso de mestrado  
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1. INTRODUÇÃO  

De acordo com “International Association for the Study of Pain” (IASP), o limiar 

de dor é definido como “a intensidade mínima de um estímulo que é percebido como 

doloroso” ¹, sendo também comumente definido como a menor experiência de dor que 

um sujeito pode reconhecer. Esses estímulos aplicados nos tecidos do corpo podem variar 

desde mecânicos, térmicos à químicos. Os receptores de dor, denominados nociceptores 

são terminais nervosos periféricos responsáveis por transmitir sinais dolorosos, ou seja, 

os nociceptores realizam o processamento desses estímulos que podem ser 

potencialmente nocivos para o tecido corporal1,2. Além disso, a transmissão dos estímulos 

de dor ao cérebro pelos nociceptores ocorrem por meio das fibras nervosas sensoriais. As 

fibras variam de acordo com suas funções, tamanho e velocidade com que suas 

mensagens chegam ao cérebro, sendo as fibras C (mais lenta, originam-se na pele, 

ligamentos e músculos) e fibras A-delta (mais rápida, originam-se nos receptores 

localizados na pele) as fibras envolvidas nos estímulos mecânicos e térmicos. A dor, 

portanto, é modulada por meio de vários processos nos sistemas nervosos central e 

periférico2,3.  

Existem diferentes procedimentos para determinar o limiar de dor, a pressão 

mecânica é um deles, através do limiar pressórico de dor (LPD). Estudos reportam que o 

LPD tem maior acessibilidade e, portanto, são mais prováveis de serem implementados 

na prática clínica4. Entretanto, a realização dos registros pode sofrer interferências 

relacionadas tanto ao modo em que a avaliação é realizada, ao tipo de instrumento 

utilizado e, também quanto aos próprios examinadores5. Dessa forma, destaca-se o 

algômetro, que consiste em um dispositivo manual portátil de pressão útil que pode ser 

usado para identificar o LPD de forma padronizada, uma vez que sua avaliação ocorre 

quando a pressão mínima aplicada é sentida como desconforto ou dor2,6,7. Esse dispositivo 

pode ser amplamente utilizado em diversos locais anatômicos7-22 e populações, sendo 

encontrado na literatura estudos com indivíduos saudáveis8,17-20,23,24, com patologias 

específicas13-16 e sobretudo em atletas de diferentes modalidades7,9.  

Dessa forma, a literatura apresenta inúmeros estudos que visam mensurar a 

confiabilidade de determinados instrumentos em situações específicas, a fim de oferecer 

subsídios para a interpretação de análises realizadas para a verificação da repercussão de 

doenças, atividades motoras, técnicas terapêuticas ou ainda observar perfis 
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populacionais25,26. De acordo com levantamento realizado na literatura, foram 

identificados 274 estudos que utilizaram o dispositivo algômetro, mas apenas 2 estudos 

avaliaram a confiabilidade e/ou reprodutibilidade em atletas, sendo um em corredores 

com síndrome do estresse medial da tíbia9 e outro em jogadores de vôlei com tendinopatia 

patelar7. Entretanto, estes estudos variam com relação aos locais e participantes avaliados, 

experiência e número de examinadores, estatísticas de confiabilidade relatadas e 

conforme a padronização da velocidade de aplicação da pressão do algômetro20. E ainda, 

embora a avaliação do LPD com a utilização do algômetro seja uma medida quantitativa, 

não deixa de ser subjetiva, pois se baseia no relato do entendimento de dor por parte do 

indivíduo avaliado, portanto deve-se ter cautela quanto a interpretação dos achados 

clínicos e extrapolação dos resultados para diferentes populações2,27. 

Até o momento, não foram identificados estudos que buscaram avaliar o LPD em 

atletas de natação através de um dispositivo padronizado, como o algômetro, apenas 

através de questionários28-31.  Como demonstrado pelo estudo de Capaci et al.30 que 

verificaram que 23 dos 38 nadadores competitivos examinados relataram dor 

musculoesquelética, 13 tiveram dor no ombro, sete relataram dor lombar e três tiveram 

dor nos joelhos. Ainda, no estudo de Venâncio et al.29 foi elaborado um questionário 

composto por 19 perguntas para avaliar a prevalência da dor em 71 atletas de natação de 

São Caetano do Sul. A prevalência de dor foi de 74,6% (n = 53; p < 0,001), sendo as 

regiões do ombro com 39,6% (n = 21) e da coxa com 22,6% (n = 12; p = 0,059) as regiões 

mais acometidas. Todavia, os estudos apresentam limitações importantes, pois a 

aplicação do questionário foi realizada no pico do treinamento, momento este em que os 

atletas poderiam estar mais sobrecarregados tanto fisicamente como psicologicamente, 

além disso o autores consideraram “dor” como qualquer sintoma relacionado com o 

desconforto, sensação de peso, diminuição da capacidade funcional, queixa álgica e 

qualquer outra manifestação, o que dificulta o entendimento sobre a real percepção de dor 

por parte dos atletas avaliados, ou seja, se a sensibilidade à dor estava aumentada ou não 

ou apenas estavam sentindo qualquer outra manifestação citada acima ou o que de fato o 

atleta estava relatando naquele momento da avaliação. 

Portanto, torna-se pertinente um estudo que busque avaliar os LPD em atletas de 

natação posto que há incidência significativa de dor31. Fato este, que pode ser justificado 

pelos altos níveis de treinamento, que expõe os atletas a estresses constantes, com 

possibilidade de desconforto, dores e até lesões, além das exigências dos grupos 

musculares, que combinados à repetição dos movimentos, podem levar a uma sobrecarga 
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do sistema musculoesquelético, interferindo no treinamento eficaz e consequentemente 

levando a diminuição do desempenho esportivo29,32. Deve-se também considerar a cultura 

normativa do esporte de rendimento que exige que o atleta seja resistente à dor e mantenha 

atuando mesmo lesionado33,34. 

Por fim, é possível observar que o conhecimento e a confiabilidade de uma 

ferramenta eficiente e de fácil acesso que avalie o LPD em atletas de natação, possa 

auxiliar profissionais da área da saúde nos processos de prevenção, diagnóstico e 

tratamento de lesões e/ou problemas musculoesqueléticos, o que contribui de forma 

importante para a ciência da saúde e do esporte35. A avaliação do LPD fornece uma leitura 

de pressão e, portanto, são úteis em diferentes situações clínicas36. Logo, a busca pela real 

representação desta medida para o estabelecimento de parâmetros em atletas se faz 

necessária, levando-se em consideração a especificidade do cenário no qual o atleta está 

inserido25,37. 

Em síntese, a proposta do estudo é investigar a confiabilidade do dispositivo 

algômetro, em músculos relevantes para atletas de natação35, uma vez que a dor pode 

limitar o desempenho desses atletas. Além disso, o estudo se propõe a descrever o perfil 

do LPD nesta amostra associando as características do esporte. A hipótese do estudo é de 

que a avaliação do LPD através do algômetro se mostre confiável e que seja possível 

verificar associações entre os valores de LPD com características dos atletas como 

especialidade, categoria, tempo de treinamento e sexo.  
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6. CONCLUSÃO 

Em conclusão, a avaliação do LPD com a utilização do algômetro aplicado de 

forma padronizada em atletas de natação saudáveis com idades entre 12 a 20 anos se 

mostra confiável e apoia o uso do dispositivo no ambiente clínico esportivo. Entretanto, 

é necessário cautela ao generalizar os resultados, visto que a confiabilidade do dispositivo 

varia em relação ao músculo avaliado. Com relação as características dos subgrupos 

estudadas como estilo de nado, categorias, tempo de treinamento e sexo não apresentaram 

diferenças estatisticamente significativas para a amostra deste estudo. Além disso, 

também é possível concluir que não há associações entre as respostas obtidas pelo QNSO 

e os valores de LPD nesta amostra de atletas de natação.  
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