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RESUMO

Introdugdo: O Ponto Gatilho Miofascial (PGM) é definido como um ponto hiper irritavel
localizado em uma banda muscular tensa. Diversas formas de tratamento vém sendo estudadase
utilizadas, dois recursos em evidéncia sdo a Compressdo Isquémica (Cl) e a Terapia por Ondasde
Choque (TOC). Entretanto, ainda ha uma falta de informac6es sobre quais sdo os melhores
par@metros e recursos para o tratamento do PGM. Objetivo: Comparar os efeitos agudos da Cle
TOC no tratamento de PGM no gastrocnémio. Método: A amostra foi composta por 59 atletas,de
elite a recreativos, de diversas modalidades, com média de 23,15 + 4,80 anos e de ambos 0s
sexos que apresentaram PGM no gastrocnémio. Foi realizada uma anamnese e avaliacdo para a
comprovacao da presenca de PGM por meio de palpacdo. Também foi realizada a avaliacdo do
limiar de dor por pressdo pela algometria; da amplitude de dorsiflexdo de tornozelo pelo
Weight-Bearing Lunge Test e o aplicativo Clinometer®; do desempenho por meio da analise do
salto pela plataforma de contato Elite Jump System® e da dinamometria isocinética realizada
pelo dinamdmetro Biodex® System. Posteriormente, para intervencdo, os participantes foram
divididos aleatoriamente em Grupo Compressdo Isquémica (GCI) que foi submetido a digito
pressdo sobre os ponto; e Grupo Terapia Ondas de Choque (GTOC) com a aplicacdo de 2000
disparos em cada ponto a 10Hz e uma densidade de fluxo de energia de 60 mJ/mmz2 sobre os
PGM. As avalia¢fes ocorreram em trés momentos: basal (T0); imediatamente apos intervencao
(T1) e apbs 48 horas (T2). A analise dos dados, foi realizada pelo software SPSS, versdo 22.0
(SPSS Inc, Chicago, IL), apds confirmacdo da normalidade na distribuicdo dos dados e
homogeneidade das variancias, foi selecionado a ANOVA de medidas repetidas. Resultados:
N&o houve diferencas estatisticas para as variaveis de limiar de dor por pressdo e amplitude de
movimento de dorsiflexdo do tornozelo. Na medida do salto houve efeito principal de momento
com T1 menor que TO (p=0,001) e T2 maior que T1 (p=0,000), indicando que houve uma
diminuicdo da altura do salto imediatamente apés a intervencao, seguida de uma melhora além
dos valores de base. Por fim, na dinamometria isocinética, houve efeito principal de momento
apenas na medida de poténcia no movimento de flexdo plantar (TO menor que T1 (p=0,002)),
interacdo grupo*momento na GCI para a poténcia (TO menor que T1 (p=0,026)). Concluséo:
Ambas as técnicas ndo apresentaram efeito a curto prazo no limiar de dor, na ADM e na forca de
flexdo plantar, sem superioridade entre as técnicas

Palavras-chave: Pontos-Gatilho; Tratamento por Ondas de Choque Extracorpéreas; Dor;

Manipulagdes Musculoesqueléticas; Atletas



ABSTRACT

Introduction: The Myofascial Trigger Point (MTrPs) is defined as a hyperirritable point located
in a tense muscle band. Several forms of treatment have been studied and used, two resources in
evidence are Ischemic Compression (IC) and Shock Wave Therapy (TOC). However, there is still
a lack of information about the best parameters and resources for treating MTrPs. Objective: To
compare the acute effects of IC and TOC in the treatment of MTrPs. Method: The sample
consistedof 59 athletes, elite and competitive, from different modalities, age of 23,15 + 4,80 years,
and of both genders who present MTrPs in the gastrocnemius. An anamnesis was carried out
followed by the evaluation protocol to prove the presence of MTrPs through palpation. Pain
threshold assessment by algometry was also performed; ankle dorsiflexion range using the
Weight-Bearing Lunge Test and the Clinometer® application; performance through analysis of the
jump using the Elite Jump System®contact platform and isokinetic dynamometry performed using
the Biodex® System dynamometer. Subsequently, for intervention, participants were randomly
divided into the Ischemic Compression Group (ICG), which were subjected to digital pressure
only once at each point; and Shockwave Therapy Group (GTOC) with the application of 2000
shots at each point at 10Hz and an energy flowdensity of 60 mJ/mm2 on the MTrPs. Assessments
take place at three moments: baseline (T0); immediately after intervention (T1) and after 48 hours
(T2). Data analysis was performed using the SPSS software, version 22.0 (SPSS Inc, Chicago,
IL). After confirmation of normality in data distribution and homogeneity of variances, repeated
measures ANOVA with the Bonferroni test was selected. Results: There were no statistical
differences for pressure pain threshold and ankle dorsiflexion range of motion. In terms of
jumping, there was a main effect of moment with T1 smallerthan TO (p=0.001) and T2 greater than
T1 (p=0.000), indicating that there was a decrease in the heightof the jump immediately after the
intervention, followed by an improvement beyond the base values. Finally, in isokinetic
dynamometry, there was a main effect of moment only in the power measure in the plantar flexion
movement (TO less than T1 (p=0.002)), group*moment interaction in 1C for power(TO less than T1
(p =0.026)). Conclusion: Both techniques had no short-term effect on pain threshold, dorsiflexion

ROM and plantar flexion strength, with no superiority between techniques.

Keywords: Trigger Points; Extracorporeal Shockwave Therapy; Pain; Musculoskeletal

Manipulations; Athletes.
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1. INTRODUCAO

Os pontos gatilhos miofasciais (PGM) sdo nddulos localizados em uma banda muscular tensa
e a sua presenca pode causar alteragdes motoras, tais como fraqueza e encurtamento muscular;
alteracbes autondmicas, como tontura e alteracGes vasculares; e alteracbes sensoriais, como a
hiperirritabilidade local e maior sensibilidade a dor (1-4). Grande parte da populacdo apresentara
PGM, levando em conta que sua formagéo pode ocorrer por diferentes motivos, desde emocionais, a

ergondmicos e estruturais (5-7).

Uma das populagdes mais atingidas por PGM é a de atletas, em virtude da alta demanda fisica
e mental. Por estarem em um meio competitivo, estio em busca de sempre melhorar seus
desempenhos e resultados em busca de titulos e sucesso (8,9). A presenca de PGM pode ser
considerada inversamente proporcional ao desempenho, ja que pode causar uma diminuicdo da
amplitude de movimento (ADM) e da forga, uma alteragdo na contragdo muscular e a apresentagao
de dor e espasmos musculares (8,10). Os membros inferiores sdo altamente exigidos em diferentes
esportes e consequentemente um dos mais afetados por PGM e lesGes, sendo o gastrocnémio um

dos musculos comprometidos (10-12).

Ha diferentes métodos de tratamento para os PGM, um dos recursos mais utilizado pelos
profissionais € a compressao isquémica (Cl), que através de uma pressdo local, resulta em uma
isquemia transitdria, seguida de um aumento do fluxo sanguineo e consequentemente melhor
oxigenacdo e nutricdo local, aléem de um alongamento da fibra que permite a diminuicdo ou
desaparecimento do PGM (13-15). Outro recurso que vem ganhando destaque na area € a terapia
por ondas de choque (TOC), que por meio da propagacdo de energia nos tecidos, promove uma
micro cavitagdo e liberacdo de dxido nitrico, juntamente com a liberacdo de mediadores de
crescimento e estimulacdo das células endoteliais, resultando em aumento do fluxo sanguineo e
nutricdo, e consequentemente uma diminuicdo do processo inflamatorio, regeneracao e remodelacéo

tecidual e ainda uma dessensibilizacdo do local por hiperestimulacao das fibras sensoriais. (16-21).

Ambas as técnicas possuem beneficios comprovados no tratamento do PGM, principalmentedo
trapézio superior (13,20,22), entretanto séo limitados os estudos que fazem a avaliagdo de PGM nos
gastrocnémio, musculo importante para o desempenho esportivo e mobilidade. Dessa forma, este
estudo teve como objetivo comparar os efeitos imediatos de ambas as técnicas em atletas com PGM

no musculo gastrocnémio.
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2. REVISAO DE LITERATURA
2.1. PONTO GATILHO MIOFASCIAIS

Os ponto gatilho miofasciais (PGM) sdo definidos, comumente, como um local hiper irritavel
em uma banda muscular tensa e podem se manifestar em diversos musculos, desde musculo faciais
como masseter e pterigoideo, a musculos mais profundos e internos como os do assoalho pélvico
(23-26).

Fisiologicamente, no processo de contracdo muscular, um potencial de acdo percorre o
primeiro neurdnio motor, da medula até a juncdo neuromuscular, onde é liberado o
neurotransmissor acetilcolina que se liga a seus receptores e possibilita a despolariza¢cdo do segundo
neurdnio motor (27). Esse potencial de acdo passa pela fibra muscular até o reticulo
sarcoplasmatico, onde o0s canais dependentes de voltagem se abrem e liberam calcio no
sarcoplasma; que por sua vez, se liga dentro do sarcomero com o complexo troponina tropomiosina
e expde o local de agregagéo entre a actina e miosina, formando as pontes cruzadas o que resulta na
contracdo muscular. Para encerrar a contracdo, uma molécula de energia se conecta a cabeca da
miosina e o calcio deve ser reabsorvido pelo reticulo sarcoplasmatico, gerando a quebra das pontes
cruzadas e consequentemente o relaxamento do musculo que retorna ao seu comprimento normal
(27,28).

Ha diversas hipéteses sobre a formacdo dos PGM. A mais conhecida e amplamente descritaé
denominada “Hipotese Integrada”. Segundo ela, ocorre uma sequéncia de fatores, iniciada poruma
microlesdo ou trauma no musculo. Acredita-se que, dessa forma, ocorre uma disfungdo na placa
motora terminal, resultando em uma inibicdo da enzima acetilcolinesterase, que tem como principal
funcdo hidrolisar a acetilcolina e de acordo com a sua quantidade, estimular ou inibir a liberagdo
desse neurotransmissor. Consequentemente, com a inibicdo dessa enzima ocorre um aumento da
liberacdo da acetilcolina e uma crise energética, caracterizada por uma disfuncdo da bomba de
calcio, que ira aumentar a sua liberacdo e diminuir sua absorcdo no sarcoplasma, levando a

formacéo continua das pontes cruzadas e aumento da demanda de energia (3,29,30).

Dessa forma, ocorrerd um encurtamento dos sarcomeros de maneira sustentada, resultado em
uma contracdo muscular constante que ird afetar, além da musculatura, a circulacdo, oxigenagéo e
nutricdo local por compressdo dos vasos da regido, levando a uma acidificacdo do ambiente e
consequentemente, a estimulacdo de nociceptores musculares. A isquemia e inflamacéo presente

excita as terminagdes que contribuem para a hiperalgesia e sensibilizacdo (7,29). Esse ciclo se torna
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autossustentavel, levando em conta que um pH baixo, inibe a e enzima acetilcolinesterase,

aumentando novamente a concentracdo de acetilcolina (29).

Seguindo esta teoria, acredita-se que o surgimento dos PGM se inicia com as microlesdes, que
podem ocorrer de diversas formas, sejam elas musculares, como traumas, sobrecarga muscular e
encurtamento das fibras, bem como ergonémicas, como ma postura e movimentos repetitivos, ou
emocionais, como alteracdes de sono e estresse. Além desses, 0s PGM podem surgir por conta de
problemas e doencas esqueléticas, como escoliose e osteoartrite; deficiénciade vitamina D e ferro,

sedentarismo, hipotireoidismo, entre outros (3,6,7).

Pessoas com PGM podem apresentar como sintomas: alteracbes sensoriais, como
hipersensibilidade a dor e dor referida; motoras, como diminuicdo da amplitude de movimento
(ADM), fraqueza muscular; e autondmicos, como alteracdo da temperatura, sudorese e tonturas
(1,3,4). Um dos sintomas mais descritos na literatura é a dor (4,6), definida pela International
Association for the Study of Pain, como “uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel
associada ou semelhante aquela associada a um dano tecidual real ou potencial.” (31) e é um dos
motivos de incapacidade, diminuicdo da qualidade de vida e de sono, além de afetar o estado

psicossocial (1,7,23).

O PGM pode ser classificado, de acordo com a sua localizagdo e sintomatologia, como
primarios, secundarios, satélite, difusos, de fixac&o, ativos e latentes (24,32), sendo as duas ultimas
as mais utilizadas clinicamente e em estudos cientificos (4). Os PGM ativos possuem como
caracteristica a reproducdo de qualquer sintoma, principalmente da dor, de maneira espontanea
localizada ou referida e reconhecida pelo paciente (1,4,24). H& concordancia na literatura de que o
PGM ativo apresenta dor em maior intensidade e maior &rea. Seus sintomaspodem estar ausentes no

momento do exame, mas se tornardo presente durante a palpacédo (4).

Ja os PGM latentes sdo caracterizados como pontos clinicamente dormentes, por
apresentarem sintomas como a dor, localizada ou referida, apenas quando estimulados. Além de ndo
serem reconhecidos pelo paciente (1,4), também apresentam maiores altera¢fes de ativacdo quando
comparados com 0s PGM ativos, resultando em restricdes na ADM e fragueza da musculatura de

maneira mais acentuada (1,29).

2.2. PGM EM ATLETAS

Atleta é, normalmente, um atributo ligado a pessoas consideradas ativas fisicamente e a

pratica de um esporte (33). Apesar de sua definicdo ainda ser considerada imprecisa, uma das mais
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utilizadas é a da American Heart Association que sugere que atleta é “aquele que participade esportes
individuais ou coletivos organizados e competem regularmente como componente central, além de
valorizar a exceléncia e os resultados obtidos através de treinamentos sistematicos e geralmente
intensos” (33,34).

Para auxiliar na classificacdo de uma atleta é necessario, verificar a intengdo para a pratica
esportiva, o volume de exercicios, por meio da frequéncia e duracdo dos treinamentos e o nivelde
competicdo (35). Nesse sentido, McKinney e colaboradores subdividiram os atletas em trés
categorias: elite, aqueles que treinam por mais de dez horas semanais e participam de competi¢des
de alto nivel; competitivos, aqueles que treinam entre sete e dez horas semanais e participam de
competicdes oficiais de niveis medianos; e recreativos, 0s que treinam entre quatro e seis horas

semanais por prazer e condicionamento fisico e participam de competi¢cdesnao regulamentadas (33).

Os atletas tém como principal objetivo a melhora do seu desempenho, levando a necessidadede
uma alta demanda fisica e mental (8,9,35). As cargas de treinamento intensas, 0s treinos de técnicas
sofisticadas, o repouso insuficiente e a especializacdo no esporte sdo alguns dos fatores que

contribuem para o aparecimento de pontos gatilhos miofasciais (8).

Muitos dos atletas sdo “ensinados” que a dor é como parte da trajetdria necessaria para o
sucesso. Dessa forma, acabam por negligencia-la e correm o risco de ter uma lesdo mais grave,uma
recuperacdo mais lenta e ficar sem competir (36). Além disso, atletas que possuem PGM podem
apresentar alteracéo na ativacdo muscular, reducdo da funcdo muscular, da forca, ADM,velocidade e
coordenacao, podendo manifestar espasmos musculares e cdimbras com mais frequéncia, resultando

na diminuicdo de desempenho e da qualidade do gesto esportivo (8,10,12).

Em atletas, a prevaléncia de PGM e lesdes nos membros inferiores € alta, sendo de 13 a 30%
no musculo gastrocnémio (10). Essa musculatura tem como principal funcdo a flexdo plantar,
movimento importante na propulsdo da marcha (10,11). Durante a deambulacéo, o gastrocnémio
junto com o s6leo realiza de maneira concéntrica, a flexdo plantar preparando para a impulsdo da
perna de balanco, e excéntrica durante o0 movimento de dorsiflexdo progressivo permitindo a fase de

apoio e controlando 0 movimento (37).

Ainda, um encurtamento dos gastrocnémio resulta em uma diminuicio da ADM de
dorsiflexdo e uma alteracdo da flexdo plantar, que segundo a literatura leva a uma alteragdo da
marcha, corrida, salto e aterrissagem. Juntamente, ocorre uma diminuicdo da estabilidade da
articulacdo; da capacidade de absorver o impacto, da geracdo de forca e da velocidade. Além disso,

aumenta o risco de lesdes, como entorses, tendinites, fasciite, entre outros (38,39).
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A estrutura do gastrocnémio, segundo estudos, se diferencia de acordo com a modalidade
esportiva praticada, aqueles que treinam principalmente o desempenho na corrida, como por
exemplo, o atletismo e futebol, possuem fibras mais alongadas e menos espessas quando
comparados a outros esportes, essas alteracées permitem maior ADM do tornozelo e velocidade(40).

2.3. AVALIACAO DOS PGM

A avaliagdo do PGM pode ser realizada por meio de exames de imagens, como a
ultrassonografia, eletromiografia, ressonancia e termografia infravermelha (6,41). A palpacdoé uma
das formas de avaliacdo mais usadas e acessiveis para identificar os PGM, porém ha umadificuldade
em realizar esse diagnostico em virtude da falta de padronizacdo de seus critérios avaliativos e por

sua sintomatologia ser comum em outras condicdes, principalmente a dor (3,6).

Pesquisa utilizando o método Delphi com 60 especialistas resultou em consenso de que paraa
identificacdo de um PGM é necessario haver dois de trés critérios: 1 - uma banda tensa; 2- umponto
hipersensivel e 3 - dor referida (4). Uma das formas de palpacdo é a por deslizamento, onde é
aplicada uma pressdo juntamente com deslizamento, com a polpa digital, no sentido das fibras
musculares e assim, verificando se ha a presenca dos critérios necessarios para a confirmacgdo de um
PGM (32). Ainda, a palpacdo apesar de muito utilizada na clinica e na pesquisa, possui uma
confiabilidade de moderada a fraca dependendo da musculatura, sendo recomendado a unido de

uma anamnese, exame fisico e, se possivel, a realizacao de exames complementares (3,42-44).

Uma das formas mais utilizadas para a avaliacdo da dor é o limiar de dor por pressdo, que é o
valor minimo de pressao necessaria para a provocar uma sensacao dolorosa e € avaliado por meio de
um equipamento denominado algbmetro de pressdo (45). Para sua realizagdo, a ponteira do
equipamento é colocada sobre uma determinada area, a qual sera estimulada com uma pressédo
crescente até que se torne uma sensagdo dolorosa (45-47). E uma ferramenta validadae confiavel
usada tanto na clinica como na pesquisa, amplamente empregada na avaliagdo da sensibilidade
dolorosa em diversas desordens musculoesqueléticas, como nos PGM (48,49).

Oliveira e colaboradores, em seu estudo com 30 mulheres com PGM no trapézio superior,
relataram uma alteracdo minima detectavel de 0,45a 0,62 kg/cm2 na algometria, ja Chestertone
colaboradores relataram que alteracdes acima de 1,77kg/cm? sdo consideradas representacdes
confidveis de alteragdes (49,50).

Os PGM em regido de gastrocnémio podem causar alteracbes na contracdo e na fibra

muscular, consequentemente na reducdo da ADM de dorsiflexdo e na forca de flexdo plantar
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(38,39). Uma das maneiras de se avaliar a ADM de tornozelo € por meio do Weight-Bearing Lunge
Test (WBLT) que tem como objetivo avaliar de maneira quantitativa a mobilidade do tornozelo,
esse teste possui correlacdo comprovada com o controle postural dindmico e é muitoutilizado em

atletas como forma de avaliar e prevenir lesdes ligadas a articulagdo do tornozelo(51,52).

As medidas que podem ser usadas para quantificar a ADM de dorsiflexdo utilizando este
teste, sdo a maxima distancia encontrada entre o halux e a parede e a angulacdo encontrada quando
se utiliza um inclindmetro digital. E um teste validado e, segundo Powden e Hoch’s, a diferenca
minima detectavel que represente uma alteracdo clinica relevante sdo mudancas de 4,6 graus na
angulacdo ou 1,6cm na distancia entre o halux e a parede (53,54). Os valores de normalidade
dependem da modalidade esportiva, sendo ideais os valores maiores de 8 cm e de 33 a 48 graus
(40,55).

Ja para avaliar a forca de flexdo plantar, dois métodos podem ser utilizados. O primeiro €
através do salto vertical, em que é possivel obter dados neuromusculares, como forga, poténciae
agilidade dos membros inferiores por meio da correlagio com performance do salto. E uma forma
de avaliacdo valida, confiavel e objetiva para analise dessas variaveis (56). Diversas modalidades
esportivas se beneficiam e utilizam esse teste, como futebol, atletismo, ginastica ritmica, volei,
entre outros (57). A realizacdo dessa analise serve para manutencdo do desempenho, para auxiliar

nos treinamentos e manter uma performance de alto rendimento (57,58).

Um dos principais saltos mais realizados é o countermovement jump, onde o paciente deve
sair de um extensdo completa dos membros inferiores seguida de uma flexdo, de aproximadamente
90°, de maneira rapida e explosiva para a realizacdo do salto. Os bragcos devem estar o tempo todo
apoiados no quadril. Esse teste foi realizado levando em conta que a presenca de PGM no
gastrocnémio podem ocasionar alteracdes na contracdo muscular e na ADM, o que resulta em uma

diminuicdo da forca, velocidade e coordenacéo e consequentemente diminuicéo do salto. (1,3,4,59).

Outra forma de se avaliar € através da dinamometria isocinética, considerada padrdo ouro na
avaliacdo do desempenho muscular e fornece dados cinéticos, como o pico torque (N.m), trabalho
(J), poténcia (W), aceleracdo (msec) e razdo agonista/antagonista (%) (60). Este € umteste confiavel,
objetivo e rapido na quantificacdo da funcdo muscular (61), isso porque permite uma velocidade
angular constante e consequentemente uma verificacdo da fun¢do muscular maxima em diferentes
amplitudes (62).

A presenca do PGM, além de causar altera¢cdes no cumprimento da fibra muscular e na forga,

também vai alterar a contracdo muscular, podendo levar a maiores complicagdes musculares e
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articulares, principalmente no membro inferior (1,3,4). Para atletas, a dinamometria isocinética
pode ser usada como forma de avaliacdo, tanto para pré-temporada como para prevencao e retorno
ao esporte, ja que é possivel detectar as assimetria entre membros e desequilibrios musculares que

séo as principais causas de lesdes e de diminui¢do dedesempenho (63,64).

2.4. TRATAMENTO DOS PGM

O tratamento do PGM pode ser realizado com diferentes recursos sejam eles invasivos, comoo
agulhamento a seco e injecGes, ou ndo invasivas, como correntes elétricas, laserterapia, compressao
isquémica (Cl), exercicios, terapia por ondas de choque (TOC), entre outros (3,13,65). A literatura
demonstra que entre os métodos ndo invasivos, o mais utilizado é a Cl, que possui beneficios

comprovados para a dor e ADM quando comparados com grupo (13).

A CI é um tipo de liberacdo miofascial, considerada uma terapia manual que vem sendo usada
desde 1957 no tratamento de PGM (66,67). Consiste na aplicacdo de uma pressdo sobre o PGM
podendo ser realizado de maneira sustentada, até que o ocorra um relaxamento da tensdo muscular, ou
por tempo, com duracdo de 30 a 90 segundos (5,7,22,66). A pressdo é realizada até a tolerancia do
paciente, evitando ultrapassar e ocasionar um aumento da tensdo muscular e da dor. Ainda, sua
aplicacdo pode ser feita com a pressdo digital, com as articulacbes da md ou com o cotovelo,

dependendo do tamanho e espessura do musculo a ser tratado (66).

A CI resulta em um aumento da isquemia de maneira transitoria seguida de um aumento do
fluxo sanguineo quando liberada a compressdo (15). Como resultado, hd& uma melhora da
oxigenacéo e nutricdo local, um alongamento das fibras, analgesia, aumento da ADM, diminuigéo
da tensdo musculare melhora da funcéo (13-15).

Kisilewicz e colaboradores, realizaram a Cl nos PGM no musculo trapézio de jogadores de
basquete profissional e observaram diminuicdo da tensdo muscular, através das oscilacdes
amortecidas pela musculatura realizadas pelo equipamento MyotonPRO, quando utilizada CI por 2

minutos com pressao crescente conforme a diminuigdo do sintoma doloroso (68).

Oliveira-Campelo e colaboradores realizaram a comparacéo dos efeitos a curto e longo prazoda
Cl, do alongamento passivo, da técnica de energia muscular com um grupo placebo e um grupo
controle sobre os PGM localizados no trapézio superior. A CI foi realizada por 90 segundos sobre 0
PGM, levando em conta o feedback do paciente, que constantementeinformava o nivel de dor na
escala numérica. Os resultados encontrados foram que todos os grupos com terapia manual tiveram

um aumento do limiar de dor por pressdo e aumento da ADM de cervical, com superioridade no
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efeito e duracdo da Cl em relacdo aos outros recursosavaliados (69).

Benito-de-Pedro e colaboradores realizaram uma comparacéo das técnicas Cl e agulhamentoa
seco no tratamento de PGM no triceps sural de triatletas, com CI por 90 segundos de maneira
crescente até o limiar de dor. As mensuracgdes foram realizadas 5 vezes antes do tratamento e 5vezes
apos o tratamento com intervalo de 5 minutos entre cada uma delas, com resultados superiores para
Cl, levando em conta a mecanossensibilidade local e a diminuicdo significativado limiar de dor por

pressao no grupo agulhamento a seco logo apos a intervencao (10,22).

Outro recurso que vem ganhando visibilidade para o tratamento de PGM é a TOC. Apos a
década de 70, com as primeiras experiéncias de seu uso na quebra, in vitro, de pedras nos rins,o
primeiro paciente com calculo renal foi tratado e comprovada sua eficicia e seguranca, sendo

atualmente a primeira escolha para o tratamento de calculos renais (70).

Além da urologia, com o passar do tempo e com o aumento do conhecimento sobre seus
efeitos, a TOC vem sendo utilizada na area ortopédica e esportiva, especialmente para o tratamento
de tendinopatia, fasciite plantar, cicatrizacdo de fraturas e pontos gatilhos (16,70,71). A TOC pode
ser do tipo radial ou focal, sendo a primeira de menor energia, maior pressao e menor profundidade e

a segunda, tem maior energia e forca em maiores profundidades(16).

Essa técnica ndo é invasiva e consiste na liberagdo de ondas sonoras de alta energia com picode
pressdo elevados, gerados através de um equipamento com um projétil interno que é acelerado na
direcdo do aplicador, utilizando do principio balistico (70,72). Ainda, seguindo os principios da
fisica, a reflexdo no ar causa perturbac@es na onda e pode diminuir sua energia e sua eficacia, dessa
forma, o aplicador deve ser acoplado com gel na regido de interesse, auxiliando na conducdo da
onda (72).

Além disso, apresenta fases positivas e negativas, a primeira causa a transmissao de energiaem
tecidos e células, enquanto a segunda gera a micro cavitacdo e liberagdo de Oxido nitrico (16),
gerando a curto prazo uma hiperestimulacdo e disfuncdo na transmissdo da sinapse, resultando em
uma analgesia (73). J& a longo prazo ha um aumento de mediadores quimicos como fator de
crescimento endotelial vascular e diminuicdo da perda de condrocitos (17). Com essas alteracdes,
os efeitos esperados sdo promover um aumento do fluxo sanguineo e nutricdo e consequentemente
uma regeneragdo e remodelacdo tecidual, uma neovascularizacdoe uma maior diminui¢do da dor
(16-19).

Walsh, Kinsella e McEvoy realizaram uma comparacéo das técnicas agulhamento a seco e
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TOC no tratamento de PGM no quadriceps, com 3 sessdes em uma semana e follow up de 2 a 4 dias
e posteriormente 7 dias. A TOC foi realizada com 1000 pulsos, 20Hz e com 5 bar de pressdo sobre
0 PGM e outros 2000 pulsos com 3 bar de pressdo na regido proxima, enquanto o agulhamento a
seco foi realizada sobre 0 PGM. Ambas as técnicas se mostraram eficazes na diminuigdo da dor,
porém os autores recomendam a TOC, por conta da sensibilidade dolorosa causada pelo

agulhamento a seco ap0s a intervencao (74).

Em concordancia com esse estudo, Luan e colaboradores, também relataram que o
agulhamento a seco e a TOC sdo eficazes no alivio da dor, além de reduzir o tamanho do PGMe
aumentar a funcdo cervical. A musculatura estudada foi o trapézio superior e foram realizadas 1
sessdo por semana durante 3 semanas, com a mensuracdo das variaveis antes, imediatamente apds
um meés e trés meses apos intervencdo. A TOC foi realizada com 1500 pulsos e densidadede energia
0,10mJ/mmz2 no PGM e 500 pulsos e a mesma densidade de energia na regido préxima ao ponto,
enguanto o grupo agulhamento a seco foi realizada com manipulag6es para cima e para baixo sobre
0 PGM (73).

Kiraly, Bender e Hodosi fizeram comparacao da TOC com o laser de baixa poténcia em PGM
no trapézio superior. Trés semanas de tratamento com ambas as técnicas foram eficazes para
melhora da sintomatologia dolorosa, na funcionalidade da cervical e na qualidade de vida,com um
efeito clinico maior no grupo TOC (19). Lee e Han realizaram a comparag¢éo da TOC com a injecéo
em PGM e com a técnica de facilitacdo neuromuscular para uma unica sessao emPGM no trapézio
superior. Os parametros utilizados para a TOC foram 1000 pulsos com 5Hz, como resultados
encontraram que a TOC foi superior na analgesia e na melhora da funcdo, enquanto a facilitacdo
neuromuscular superior na ADM de ombro e cervical (75).

Apesar da crescente dessa técnica na area musculoesquelética, sdo escassos 0s estudos sobre
seus efeitos nos PGM. Os poucos encontrados foram realizados na sua maioria no trapéziosuperior

com verificacdo dos efeitos a longo prazo.

As técnicas de Cl e TOC mostraram-se eficientes no aumento do limiar de dor e na
diminuicdo da sua intensidade em PGM (13,19,22,69). Mushtaq e colaboradores, compararam
ambas as técnicas no tratamento de PGM no musculo trapézio superior. Foram realizadas 5 sessdes
por semana durante 2 semanas em 30 sujeitos em cada grupo. Como resultado, relataram que a
TOC foi superior a Cl no aumento do limiar de dor e na melhora da ADM da cervical, mas foram
igualmente eficazes na diminuicdo da dor (76). N&o foram encontrados mais estudos que

comparassem as técnicas de Cl e TOC, especialmente para os musculos dos membros inferiores e,
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considerando a importancia e a incidéncia de lesdes no gastrocnémio, pesquisas que demonstrem 0s

efeitos imediatos desses recursos serdo enriquecedoras para atuacgdo clinica.

3. OBJETIVO E HIPOTESE

Dessa forma, este estudo teve como objetivo comparar os efeitos da Cl e da TOC
imediatamente ap0s a intervencdo e a ap6s 48h em participantes com PGM no musculo

gastrocnémio.

Esperamos que, apesar de ambas as técnicas serem comprovadamente eficazes no aumento do
limiar de dor nos PGM, ocorra uma diminui¢cdo do limiar de dor, na ADM e no desempenho dos
testes de salto e dinamometria isocinética, imediatamente ap0s a intervencdo por conta da
mecanossensibilidade ocasionada por ambos os tratamentos, mas que apos 48 horas ocorra uma
superioridade da TOC, por conta do seu efeito mais profundo, como na alteracdo da sinapse,
guebrando o ciclo vicioso de maneira mais eficiente que a CI, que atua mais sobre as fibras

muscular.

4. MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um ensaio controlado aleatorizado com dois bragos, paralelo e cego. O estudo
seguiu as recomendacbes do TIDieR (Template for Intervention Description and Replication
checklist) (77) e da SPIRIT (The Standard Protocol Items: Recommendations for Interventional Trials
—Figura 1) (78).

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Filosofia e Ciéncias
da Universidade Estadual Paulista, campus de Marilia (CAAE 46682921.9.0000.5406 — ANEXO 1)
e obedeceu a resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude. O ensaio clinico seguiu as
recomendacbes do CONSORT e esta cadastrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (RBR-
6wryhb9). Os participantes foram informados de todos os procedimentos do estudo e orientados a
assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido(TCLE).

A. RECRUTAMENTO

O recrutamento de participantes foi realizado por meio digital, com chamadas em redes
sociais através de videos e textos sobre o estudo e por parcerias com a secretaria municipal de

salde, clubes, atléticas e academias que compartilharam a pesquisa com os atletas elegiveis.

B. CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE
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Os critérios de inclusdo utilizados foram: (a) ter idade entre 18 e 40 anos; (b) ambos o0s sexos;
(c) ter a presenca de PGM no gastrocnémio; (d) ter assinado o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE); (e) ter pelo menos um ano de pratica esportiva, com frequéncia de treinamento

de pelo menos quatro horas semanais.

Os critérios de ndo inclusdo foram: (a) indice de Massa Corporal acima de 30Kg/m?; (b)
utilizacdo de medicamentos analgésicos, anti-inflamatorios, anticoagulantes, miorrelaxantes ou
antitérmicos 24 horas antes do estudo; (c) ingestdo de estimulantes, como cafeina e alcool oitohoras
antes do estudo; (d) realizacdo de exercicios extenuantes, ou seja, além do que esta acostumado, 24
horas antes do estudo; (e) autorrelato de alteracbes de sensibilidade, decorrente de neuropatias ou

distdrbios metabolicos; e disturbios cognitivos que pudessem ser prejudiciaisao participante.

ESTUDO CLINICO

Triagem | Linha de Base Pos Alocacao

TEMPO -T1 T0 TI T2

RECRUTAMENTO:

Critério de Elegibilidade X

Termo de Consentimento X

Alocacao X

INTERVENCAO:

Terapia por Ondas de
Choque

Compressao Isquémica X

AVALIACOES:

Limiar de Dor por Pressao X X X

Func¢ao Muscular X X X

Altura do Salto X X X

Amplitude de Movimento de
dorsiflexao do tornozelo

X X X

Figura 1. The Standard Protocol Items: Recommendations for Interventional Trials Legenda: -T1:
Recrutamento; TO: Avaliacdo Basal; T1: Avaliacdo imediata ap6s a intervencgdo; T2: Avaliacdo apds 48
horas a intervencéo

C. AMOSTRA

O tamanho da amostra foi calculado utilizado o software G*Power 3.1.9.7 (G*Power®,

Dusseldorf University, Dusseldorf, Alemanha), devido ao ineditismo do tratamento proposto e a
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auséncia de dados na literatura, realizamos estudo piloto. Por meio dos dados obtidos na algometria
(limiar de dor por pressdo) dos pontos gatilhos encontrados no gastrocnémio, mensurados apos 48
horas do tratamento (n=12), considerando o resultado da algometria do grupo TOC (2.45+0.79
kg/cm?) e grupo CI (3.84+1.56 kg/cm?), foi calculado o tamanho de efeito de 1.12, poder de 0.95,
probabilidade de erro o 0.05, com uma razdo de alocagdo de N2/N1 de 1 e considerando perda
amostral de 10% foi considerado necessario 40 participantesno total, sendo cada grupo composto

por 20 participantes.

D. EQUIPE E RANDOMIZACAO

A avaliagéo e a reavaliagédo foram realizadas por trés examinadores treinados anteriormenteao
estudo e cada método de avaliacdo era realizado sempre pelo mesmo examinador. Estes, também
foram cegos quanto ao tratamento (M.N.K; L.P; D.P). Uma quarta pessoa foi responsavel pela

randomizacéo antes do inicio do estudo (M.M).

A randomizacéo foi feita no site randomization plans, em 5 blocos de 8 pessoas, antes do
recrutamento dos voluntérios, entretanto, como houve um tamanho de efeito alto e um receio de
uma perda amostral por conta da situacdo pandémica, optamos por coletar mais participantes, dessa
forma foram acrescentados mais 3 blocos de 8 pessoas, totalizando 64 participantes, sendo que
quatro foram excluidos por desisténcia e um por perda da marcacdo dos PGM, finalizando com 59

participantes.

Estes foram alocados de maneira sigilosa e aleatoriamente em dois grupos: (A) Grupo terapia
por ondas de choque (GTOC; n = 30); (B) Grupo compressdo isquémica (GCI; n = 29) e os
avaliadores ndo tiveram acesso a esta informacdo. Os participantes seguiram com 0 terapeuta
responsavel pela intervencdo (M.M) para uma sala separada e foram orientados a naofazer nenhum

comentario para os avaliadores, sobre o grupo que foi alocado, garantindo o cegamento destes.

A estatistica foi realizada por uma quinta pessoa (M.H.K) que teve acesso somente aos dados

apos a realizacdo das coletas.
E. PROCEDIMENTOS
|. AVALIACAO INICIAL (T0)
A avaliacdo de base (TO) foi composta pela anamnese com coleta de dados pessoais

(comidade, sexo, massa corporal, altura, historia pregressa de lesdes e doencas e uso de
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medicamentos continuos); além disso, o esporte praticado, tempo de prética e a regularidade, com
horas semanais de treino (ANEXO 2). Os atletas foram classificados em elite, competitivo e
recreativo de acordo com as horas de treinamento semanal e em corredores, aqueles que praticam
atletismo, futsal, ciclismo, futebol e ténis; em saltadores, os que treinam crossfit, basquete,
handebol e vélei; ndo entraram para essa classificagdo atletas de calistenia e luta, como boxe e jiu-

jitsu.

Posteriormente foi realizada a palpagdo do triceps sural, por um avaliador treinado (M.M)
para verificar a presenca de PGM, utilizando como critério o consenso encontrado no estudo de
Fernandez-de-las-Pefias e Dommerholt, onde € necessario ter pelo menos dois dos trés seguintes
critérios: 1 - uma banda tensa; 2 - um ponto hipersensivel e 3 - dor referida (4). Se confirmadaa
presenca do PGM, era realizada a marcacdo de um ou dois pontos mais dolorosos com caneta

permanente, sem a presenga de PGM o participante era eliminado do estudo.

Em seguida, foi utilizado o algbmetro de pressao para a analise do limiar de dor por pressao
(Dinamdmetro Manual digital, modelo DDK/20. Kratos Equipamentos Industriais), contendo uma
barra com uma ponta circular plana de 1.0cmz2 de didmetro, leitura digital, com precisao de 0.005 Kg.
A ponta circular foi utilizada para aplicar pressé@o de maneira lenta e gradual sobre 0PGM marcado
na avaliacdo (figura 2 - A), e os participantes orientados a relatar o0 momento emque a pressao se
tornasse um desconforto, o valor do visor era fixado na tela do equipamento e anotado, foram

realizadas trés vezes em cada ponto e calculada a média (79).

Apds a algometria, foi realizado um aquecimento dos membros inferiores na esteira
ergométrica (Movement® RT350), com um protocolo de 6 minutos de caminhada, monitorando a
frequéncia cardiaca dos participantes, entre 55% e 60% da frequéncia cardiaca méxima, com a
utilizacdo de um monitor cardiaco digital (Polar® RS800CX). A frequéncia cardiaca maxima foi

encontrada pelo calculo de Karvonen (FCmax = 220 — idade) (80,81).

Para a realizagdo do Weight-Bearing Lunge Test (WBLT), os participantes foram
posicionados com o membro a ser avaliado préximo a parede e orientados a tocar o joelho na
parede, sem realizar a rotacdo de quadril e desencostar o calcanhar do chdo. Quando realizado com
sucesso, era solicitado que o pé fosse afastado da parede até 0 momento em que ndo fosse possivel
realizar o posicionamento ja orientado (53,54). Quando encontrada a posicdo maxima que 0s
participantes conseguiram realizar o teste, foi posicionado um smartphone com o software
Clinometer®, que atua como um inclinémetro digital, na regido central da tibia eorientado a

realizar o movimento para a captacdo da medicdo do angulo (figura 2- B) (54).
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O Clinometer® é um software de smartphone que mensura a ADM como um gonidmetro
universal, sua utilizacdo na clinica vem crescendo por ser conveniente e de facil utilizacdo, alémde
demostrar alto grau de confiabilidade e validade nas articulagdes do tornozelo, joelho e ombro (82—
85). Para esse estudo, foi considerado que a presenca de PGM pode ocasionar um encurtamento das
fibras musculares e consequentemente uma diminuicdo da ADM (1,3,4).

1 =E

Figura 2. A - Algometria; B - Weight—earing Lunge_Test e app Clinometer®

Uma das formas de se avaliar a forca de flexdo plantar é por meio do salto vertical. Um dos
saltos mais realizados ¢ o countermovement jump (CMJ), visto que para sua realizagdo o
participante precisa realizar uma répida flex&o de joelho seguida de uma extensdo completa com o
impulso para o salto, caracterizando um ciclo alongamento-encurtamento, ndo permitindo a

dissipacdo da energia elastica adquirida nesse movimento (59,86).

Os participantes foram posicionados sobre uma plataforma de contato (Elite Jump System®;S2
Sports, Sao Paulo, Brasil) e orientados quanto a forma de realizacdo do salto (figura 3), foram trés
tentativas para familiarizagdo com 15 segundos de repouso entre cada uma das tentativas.
Posteriormente, foram realizadas as 3 tentativas vélidas com 15 segundos de repouso. Para a

anélise foram coletadas as informacdes na plataforma de contato dos ultimos 3saltos (86).
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Figura 3. Procedimento do Salto Vertical - Counter Movement Jump (CMJ)

Outra forma de verificar a forca dos flexores plantar € por meio da dinamometria isocinética,
considerada padrao ouro na avaliagdo do desempenho muscular e fornece dados cinéticos (60).Para
esse estudo foi utilizado o dinamdmetro isocinético Biodex®, modelo System 4 (Biodex Medical
Systems, New York — USA). Os voluntarios foram posicionados sentados com a cadeira a 75° de
flexdo de quadril, flexao de joelho a 30° e estabilizados no tronco e na coxa domembro ndo avaliado
para evitar compensacdes. O membro avaliado foi entdo posicionado, deforma a alinhar o eixo do
dinam6metro com o maléolo e depois realizada a mensuragcdo da ADM, solicitando 0 maximo de
flexdo plantar e em seguida 0 maximo de dorsiflexdo, e por fim, o membro foi pesado (figura 4)
(87).

Antes de iniciar o protocolo da dinamometria, foi realizada uma familiarizacdo com cinco
repeticdes e a orientacdo para que o participante realizasse a maior forga possivel, 0 mais rapidoque
conseguir na ADM total tanto no movimento de dorsiflexdo como no de flexdo plantar. Depois
realizado o teste no modo concéntrico/concéntrico de flexao plantar e dorsiflexdo, nas velocidade de
60°/s, com cinco repeticdes em cada uma das velocidades e com quarenta e cinco segundos de
descanso entre elas (61). Esse teste foi feito bilateralmente, com estimulo verbal padronizado. Para
0s movimentos de dorsiflexdo e flexao plantar, a literatura relata que diferengas acimade 10% entre
os lados séo caracterizadas como assimetrias (63,88,89).
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Figura 4. Dinamometria Isocinética

ll.  REAVALIACAO IMEDIATA (T1) E POS 48 HORAS (T2)

A T1 foi realizada logo apds o tratamento e foi refeita a avaliagdo inicial (TO) com excec¢éodo
aguecimento. Os participantes, nesse momento respondem ao questionario MedRisk que temcomo
objetivo avaliar a satisfagdo do participante, e é considerado um marcador da qualidade de servico
prestado (ANEXO 3) (90). O questionario € composto por 13 questdes que visam qualificar o
atendimento e o ambiente em que o servico foi prestado, com pontuacédo de 0 a 5 ou ndo se aplica
(4,90,91). A T2 ocorreu 48 horas ap06s a avaliacdo inicial e assim como T1, foirefeita a avaliagao TO,

porém com todas as etapas incluindo o aquecimento e retirando os questionarios (figura 5).
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Figura 5. Fluxograma do estudo
A amostra total incluida no estudo foi de 64 participantes, totalizando 32 em cada grupo de

tratamento. Entretanto, houve uma perda amostral de 5 participantes, foram excluidos por perdada
marcacdo do PGM a ser reavaliado e ndo compareceram na Ultima avaliacdo (T2). Dessa forma, o
grupo TOC terminou com 30 participantes e o grupo Cl com 29.

F. INTERVENCAO

l. GRUPO COMPRESSAO ISQUEMICA
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Os participantes desse grupo foram submetidos a digito pressdo com uma forga gradual e
crescente sobre os pontos demarcados por 90 segundos, realizados uma Unica vez em cada pontode
maneira individual, por um terapeuta treinado (figura 6 - A). O terapeuta esteve em constante
comunicacdo com os participantes para verificar a presenca de desconfortos ou dor. No momento
que a pressao aplicada pelo terapeuta se tornou incomoda, esta foi levemente diminuida e mantida,

porém conforme a sensacao de desconforto diminuia a pressao aplicada aumentava (10,69).
. GRUPO TERAPIA POR ONDAS DE CHOQUE

Os participantes deste grupo foram submetidos a terapia por ondas de choque radial, realizada
pelo aparelho Thork Shock Wave® da marca IBRAMED. Os parametros utilizados foram 2000
disparos em cada ponto a 10Hz e uma densidade de fluxo de energia de 60 mJ/mm2, seguindo as
orientagdes do fabricante apresentados no equipamento. A aplicacéo foi realizada com o cabecote
na perpendicular, com ponteira de metal de 2,5mm, utilizando gel sobre cada um dos pontos
demarcados com movimentos circulares lentos. A intervencédo foi individual e realizada uma Unica
vez em cada ponto (figura 6 - B). Os participantes foram orientados a informar ao terapeuta caso

haja dor ou desconforto, em caso positivo, o procedimento foi interrompido.

Figura 6. ratamento: A - Compresséo Isquémica; B- Terapia por Ondas de Choque; C - Equipamento da TOC
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Para que houvesse o cegamento dos avaliadores, o terapeuta responsavel pelo tratamento
permaneceu com 0s participantes por um tempo médio de trés minutos por ponto, correspondendo a
média de duracdo calculada para a aplicacdo da TOC. Além disso, os participantes foram orientados

a ndo comentar sobre o periodo da intervencdo com os avaliadores.
G. DESFECHOS

O desfecho primario foi o limiar de dor por pressdo avaliado pelo algdmetro. Ja os desfechos
secundarios foram: o desempenho muscular avaliado através da analise salto e da dinamometria
isocinética; e a amplitude de movimento de dorsiflexdo avaliada por meio do WBLT e do software
de smartphone Clinometer®. Todos as variaveis dos desfechos foram realizadas pela comparagdo
dos resultados de antes da intervencdo (T0), imediatamente apds a intervencao (T1)e 48 horas depois
(T2).

5. ANALISE ESTATISTICA

O estudo foi de superioridade. A analise estatistica seguiu 0s conceitos de analise por intencdo
de tratar. A analise estatistica foi realizada do software SPSS 22.0 (IBM® SPSS® Statistics, USA)

e foi realizada por estatistico ndo envolvido na coleta de dados.

Para a analise dos dados, ap6s confirmacdo da normalidade na distribuicdo dos dados e
homogeneidade das variancias, foi utilizado confianca a 95% e calculados por meio da ANOVAde
medidas repetidas, com fator para grupo (TOC x Cl) e momento (pré, imediatamente apos e 48
horas ap06s a intervencdo) e medidas repetidas. Este modelo serd aplicado para os desfechos

primarios e secundarios. Nao houve separacdo em perna direita ou esquerda para analise.

6. RESULTADOS

* Amostra

A tabela 1 demonstra as caracteristicas da amostra. Foram coletados 64 participantes e
analisados 59, 29 no grupo que recebeu a Compressdo Isquémica e 30 no grupo Terapia por

Ondas de Choque. Para melhor entendimento, consideramos TO — pré intervencdo; T1 — p6s

imediatos; T2 — p6s 48 horas de intervencao.
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Tabela 1. Caracteriza¢do da amostra (idade, peso (kg), altura (m) e IMC (kg/m?) — médias + desvio padréo;
género, dominancia; classificacdo atleta e modalidade; anos de prética esportiva e classificacdo do PGM —
frequéncia (%)).

Cl (n=29) TOC (n=30)
Idade 2297 +5,34 23,33+4,31
Peso 72,82 £13,02 69,11 + 13,86
Altura 1,77 £ 0,13 1,73+0,12
IMC 23,16 £ 1,82 22,87 2,27
Género Mulher 34,5% (n=10) 46,7% (n=14)
Homem 65,5% (n=19) 53,3% (n=16)
Dominancia Direito 75,9% (n=22) 83,3% (n=25)
Esquerdo 24,1% (n=7) 16,7% (n=5)
Classificagao Elite 31% (n=9) 23,3% (n=7)

Atleta

Competitivos
Recreativos

34,5% (n=10)
34,5% (n=10)

53,3% (n=16)
23,3% (n=7)

1a2anos 17,2% (n=5) 10% (n=3)
Anos de pratica 3 e 4 anos 31% (n=9) 13,3% (n=4)
esportiva 5 e 6 anos 10,3% (n=3) 13,3% (n=4)
> 6 anos 41,4% (n=12) 63,3% (n=19)
Corredores 48,3% (n=14) 56,7% (n=17)
Classificagdo Saltadores 48,3% (n=14) 36,7% (n=11)
Modalidade
Né&o divididos 3,4% (n=1) 6,7% (n=2)
Classificacdo Ativos 10,3% (n=3) 0% (n=0)
PGM Latentes 89,7% (n=26) 100% (30)
Limiar de dor por Cl 4,752 £2,123 02077
pressao TOC 4,717 + 2,355 ’

Legenda: Cl - Compressdo Isquémica; TOC — Terapia por Ondas de Choque;

« Algometria

Na algometria, ndo houve somacao temporal da pressdo aplicada, dessa forma, foi utilizadaa
média das trés medidas obtidas. Nao houve efeito principal de grupo e de momento. Também néo
houve interacdo grupo*momento. Conforme os dados mostrados na tabela 2 (média e desvio
padrdo), houve uma diminuicdo do limiar de dor por pressao em ambos 0s grupos, apesar de nédo
significativa, esses valores demonstram que a mecanossensibilidade ocasionada pelas técnicas

podem permanecer por mais de 48 horas.
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Tabela 2. Valores de limiar de dor por presséo (em kgf) nos pontos avaliados nos momentos pré (T0),
imediatamente ap0ds (T1) e 48 horas apos intervencao (T2) nos grupos compressao isquémica (Cl) e terapia por

ondas de choque (TOC)
Cl TOC
TO 4,744 + 2,128 4,717 = 2,355
T1 4,751 £ 2,115 4,580 + 2,058
T2 4,551 +1,877 4,505 + 2,491

Legenda: Cl - Compressao Isquémica; TOC — Terapia por Ondas de Choque; 1 —PGM 1; 2 - PGM 2; TO — Pré
intervencdo; T1 — imediatamente apds intervencado; T2 — 48 horas apds intervencao.

» Weight-Bearing Lunge Test (WBLT)

Ndo houve efeito principal de grupo e de momento. Também ndo houve interacdo
grupo*momento. Os dados da tabela 3 (média e desvio padrdo), apesar de ndo significativos
estatisticamente, mostram uma diminui¢do gradual do angulo e da distancia do chdo com a parede
no grupo que recebeu a Cl. Ja no grupo TOC houve uma pequena melhora imediatamente apos a
intervencdo, em ambas os parametros, porém com uma diminui¢do alémdos valores basais apds 48
horas.

Tabela 3. Valores de angulo (em graus) e chao (em cm) do teste WBLT nos pontos avaliados nos momentos pré

(TO), imediatamente apds (T1) e 48 horas ap6s intervencdo (T2) nos grupos compressdo isquémica (Cl) e terapia
por ondas de choque (TOC)

Cl ToC
TO 37,62 5,12 37,52 6,75

ANGULO T1 37,14 5,29 37,90 + 7,44
T2 36,79 + 5,06 37,15+7,71

TO 7,80 2,98 7,28 +3,97

CHAO T1 7,60 £2,89 7,50 +4,35
T2 7,55 +3,25 7,13 4,12

Legenda: Cl - Compressao Isquémica; TOC — Terapia por Ondas de Choque; ANG - angulo; TO — Pré
intervencdo; T1 — imediatamente apds intervencdo; T2 — 48 horas apds intervencao.

« Salto

Na andlise do salto, ndo houve efeito principal de grupo, mas ocasionou efeito principal de
momento em que T1 foi menor que TO (p=0,001) e T2 foi maior que T1 (p=0,000), indicando que,
houve uma diminuicdo da altura do salto imediatamente apds a intervencdo, seguida de uma
melhora significativa apds 48 horas, comparado com 0 momento apds a intervencéo,

desconsiderando a comparacéo das técnicas.
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N&o houve significAncia na comparacdo entre os grupos, entretanto comparando os momentos

de avaliacdo houve significancia no grupo Cl, onde obteve T2 maior que T1 (p=0,001), indicando

uma melhora significativa apenas ap0s 48 horas da intervencao; e no grupo TOC, o momento T1 foi

menor que 0 momento TO (p=0,012) e T2 foi maior que T1 (p=0,000), indicando uma diminui¢ao

significativa imediatamente apds o tratamento, seguido de uma melhora no momento 48 horas apos.

Média e desvio padrdo da amostra sdo mostrados na tabela 4.

Tabela 4. Valores de salto (em cm) nos momentos pré (T0), imediatamente apds (T1) e 48 horas apds
intervencdo (T2) nos grupos compressdo isquémica (CI) e terapia por ondas de choque (TOC)

TOC
T0 36,38 + 9,20 33,14 + 6,90
T1 35,32 + 8,98 31,91+6,81"
T2 36,93 + 8,89" 33,79 £ 6,62"

Legenda: Cl - Compressao Isquémica; TOC — Terapia por Ondas de Choque; TO — Pré intervenc¢do; T1 —

imediatamente ap0s intervencgdo; T2 — 48 horas apds intervencéo.

« Dinamometria Isocinética

Na analise da dinamometria isocinética, foram avaliadas as medidas de pico torque, poténcia,

trabalho a 60°/s. N&o houve efeito principal de grupo, mas ocasionou efeito principalde momento na

medida de poténcia no movimento de flexdo plantar, quando comparado 0os momentos TO e T1

(p=0,002). Houve interacao significativa na medida de poténcia para o grupoCl, onde TO foi menor

que T1 (p=0,026), indicando aumento dos valores logo apos a intervencdo de maneira significativa.

Tabela 5. Valores de pico torque (em N.m), poténcia (em J) e trabalho (em W) na velocidade de 60°/s na

dinamometria isocinética nos momentos pré (T0), imediatamente ap6s (T1) e 48 horas ap6s intervengdo (T2) nos
grupos compressao isquémica (Cl) e terapia por ondas de choque (TOC)

PICO TORQUE
Cl TOC

TO 80,47 + 29,59 77,54 + 33,94
FLEXAO PLANTAR T1 86,10 + 34,07 80,27 + 34,05
T2 85,90 + 37,63 86,28 + 41,81
TO 10,75 + 6,88 10,56 + 21,16
DORSIFLEXAO T1 10,22 + 6,35 11,94 + 15,75
T2 12,17 + 15,44 13,51 17,96
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POTENCIA

Cl TOC
TO 35,80 + 15,09 34,62 +17,33
FLEXAO PLANTAR T1 39,82 +16,10" 37,87 16,96
T2 39,93 + 26,15 40,26 + 25,35
TO 3,60 + 3,56 3,13 +3,46
DORSIFLEXAO Tl 3,76 + 3,52 3,22 +3,53
T2 5,42 +12,30 5,10 £11,65
TRABALHO
Cl TOC
TO 162,05 + 72,07 170,06 + 84,79
FLEXAO PLANTAR Tl 172,84 + 75,27 176,60 +79,39
T2 180,14 + 159,20 188,51 + 141,06
TO 17,70 + 17,81 16,26 + 18,19
DORSIFLEXAO Tl 18,13 + 18,53 16,04 +18,41
T2 27,94 + 76,90 26,74 72,90

Legenda: Cl - Compressao Isquémica; TOC — Terapia por Ondas de Choque; TO — Pré intervencao; T1 —
imediatamente ap0s intervencgdo; T2 — 48 horas ap0s intervencao.

7. DISCUSSAO

Este estudo teve como objetivo comparar os efeitos, imediatos e a curto prazo, de dois
recursos no tratamento de PGM no musculo gastrocnémio em atletas, a Cl, amplamente utilizada na
clinica e em pesquisas, com eficacia comprovada na analgesia e aumento do limiar de dor por
pressdo; e a TOC, recurso que vem ganhando visibilidade para esse tipo de tratamento
(13,14,16,76). A hipGtese de que ocorreria uma diminuicdo do limiar de dor e na ADM,
imediatamente apds a intervencao, mas que apos 48 horas, houvesse um aumento dessasmedidas ndo
foi comprovada por este estudo. Nas tabelas apresentadas, € possivel verificar que houve uma
diminuicdo do limiar de dor e da ADM, sem significancia estatistica, imediatamente ap6s a
intervencdo e sem melhora 48 horas depois.

Contrariando os achados encontrados nesse estudo, Mushtaq, Pattnaik e Mohanty em seu
estudo compararam a TOC e a Cl nos PGM encontrados na musculatura do trapézio superior e
obtiveram como resultado melhora da intensidade da dor e aumento do limiar de dor por pressdoe da
ADM da cervical (76). Gemmell, Miller e Nordstrom concluiram que a CI foi mais eficaz na
reducdo da dor em pacientes com PGM na regido do trapézio superior quando comparado com um

placebo (92), informacdo também comprovada no estudo de Benito-de-Pedro e colaboradores
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que encontraram a melhora no limiar de dor em atletas com PGM em triceps sural (10). Com
relacdo a TOC, os autores Kiraly, Bender e Hodosi em seu estudo concluiram que a intervencao
promove aumento da tolerdncia a dor em pacientes com PGM em trapézio superior (19). Outro
estudo que sugere resultados similares € o de Mohamed e colaboradores que realizaram a

comparagdo da TOC com a inibicdo neuromuscular e constatou o aumento dolimiar de dor (93).

A diferenca no resultado com a literatura, pode estar relacionada ao protocolo do estudo,
principalmente no grupo TOC, levando em conta que os estudos presentes na literatura realizampelo
menos 3 sessOes de intervencdo e realizam avaliagbes com maiores intervalos de tempo,
possibilitando maior efeito fisioldégico da técnica, como 0 aumento de mediadores quimicos como
fator de crescimento endotelial e revascularizacdo. Apesar de Luan e colaboradores demonstrarem
que um dos efeitos imediatos esperados da TOC fosse a analgesia por conta de uma
hiperestimulacdo local e um alteracdo na transmissdo da sinapse, nao foi possivel verificardentro de
48 horas esse resultado (73). Ambas as técnicas, podem apresentar como efeito colateral uma maior

sensibilizacdo local, que alteram a percepcédo da dor (94).

Ja com relacdo a ADM, Kisilewicz e colaboradores em apenas uma Unica sessdo de
tratamento com CI comprovaram sua eficacia para diminuir a tensdo muscular e consequentemente
aumentar a ADM (68). Entretanto, Benito-de-Pedro e colaboradores, avaliando PGM em triceps
sural, ndo encontraram alteracbes na ADM da dorsiflexdo corroborando com os resultados
encontrados (22). Considerando a minima diferenca detectavel de Powden e Hoch’s, os resultados

desse estudo nédo obtiveram uma alteracéo clinica relevante(53).

A forca de flex@o plantar foi avaliada pela altura do salto e pela dinamometria isocinética,
houve uma diminuicg&o significativa da altura do salto imediatamente apos, principalmente no grupo
TOC e ap0s 48 horas houve um aumento expressivo dessa variavel em ambos o0s grupos.Esse achado
pode ser explicado pela mecanossensibilidade que o recurso pode ocasionar na regido apos a
aplicacdo, com énfase na TOC (95). Ja no isocinético, houve um aumento da poténcia
imediatamente ap6s a intervencdo que continua a aumentar, de maneira menos expressiva, apos 48
horas. O aumento da poténcia ocorreu apenas no movimento de flexdo plantar e pode estar
relacionada ao tratamento, levando em conta que o gastrocnémio é o musculo principal na

realizacdo desse movimento.

A diferenca na quantidade de sessdes, 0 periodo de tratamento e os pardmetros utilizados,

principalmente na TOC, podem estar relacionados com a alteracdo dos resultados, levando emconta
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que a maioria dos estudos realiza pelo menos trés sessdes de tratamento, sendo um tratamento com

efeitos maiores a longo prazo (19,20,93).

Clinicamente, os resultados apresentados demonstram que a utilizagdo desses recursos néo
apresentou diferencas nos resultados. Ainda, sdo validos no tratamento de PGM como descrito na
literatura, principalmente se o tratamento ocorrer com maiores sessdes. Importante orientar e
demonstrar ao atleta que a resolucdo do tratamento ndo é imediata e dependente de um unico
recurso, que beneficios a longo prazo sdo maiores, incentivando a uma maior adesdo ao tratamento.
Ainda, a realizagdo da CI poderia facilitar com mais agilidade e sem custo adicionalos atendimentos
imediatos no esporte. Novos estudos devem ser desenvolvidos para direcionaro clinico a respeito

dos melhores métodos e parametros de tratamento de PGM em atletas.

Este estudo apresentou limitagdes. Uma das limitacOes foi a falta de classificacdo dos PGM,ja
que estes foram avaliados de acordo com o feedback do participantes e ndo em pontos anatdmicos
especificos, o que levou a uma dificuldade de marcacdo do ponto para a avaliagdo nos trés
momentos. Com relacdo a dinamometria isocinética, houve uma limitagdo com a velocidade, ja que
a grande maioria dos atletas ndo conseguiram realizar o teste de maneira satisfatoria em altas
velocidades, por conta de compensacdes e baixa ADM de tornozelo, o quelevava a ndo captagdo dos
dados de maneira correta. Outras limitagGes, foram a baixa adeséo dos atletas, principalmente pelo
tempo de coleta extenso e a amostra ndo ser de apenas uma modalidade esportiva, visto que

determinados esportes utilizam mais a musculatura estudada que outros esportes.

Esse estudo, tem como ponto forte, ser um dos poucos estudos que realizaram intervencdo no
tratamento de PGM na musculatura de gastrocnémio, muito importante e exigida em tarefasdiarias e
na maioria dos esportes. Ainda, foi visto os efeitos mais imediatos de ambas as técnicase demonstrado

que ndo ha diferenca entre elas e ndo ha uma melhora imediata nas variaveis analisadas.

8. CONCLUSAO

Em conclusdo, os achados desse estudo indicam que as técnicas de compressdo isquémica e
terapia por ondas de choque no tratamento de PGM no gastrocnémio, néo apresentaram como efeito
a curto prazo, aumento do limiar de dor, da ADM de dorsiflexdo e da forca de flexdo plantar de
maneira significativa, também n&o foi demonstrado superioridade entre as técnicas. Mais estudos
devem ser realizados para saber os efeitos a longo prazo e os melhores parametros para cada

modalidade esportiva.
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Apresentagao do Projeto:

Atualmente, uma das principais reclamagdes de dor feita pela populagdo é advinda do sistema
musculoesquelético, sendo um tergo correspondente a Sindrome da Dor Miofascial (SDM). Pacientes com
SDM séo os maiores frequentadores do setor primario do sistema Unico de saude do pais,levando em conta
que a SDM pode acometer qualquer individuo, independente da etnia, género e idade, sendo mais comum
seu aparecimento em jovens e adultos, entre 27 e 50 anos. (BARBERO et al., 2019; RICKARDS, 2006;
SHAH et al., 2015; TANTANATIP; CHANG, 2020). A SDM tem como sua principal caracteristica o
aparecimento de pontos-gatilho (PG) na regido muscular (SIMONS et al., 1999) . O PG é definido,
comumente,como um local hiper irritavel em uma banda muscular tensa. (FERNANDEZ-DE-LAS-PENAS;
DOMMERHOLT, 2018; ARENDT-NIELSEN, 2011;PARK et al., 2010; SIMONS et al., 1999). Pacientes com
PG podem apresentar como sintomas alteragdes sensoriais, como hipersensibilidade a dor; motoras, como
diminuicdo da amplitude de movimento (ADM), alteracédo da coordenagéo, fraqueza muscular, diminuicédo da
estabilidade articular e da fungdo; e sintomas autonémicos, tais como alteragdes da circulagdo periférica,
alteracdes de equilibrio e vémitos. (FERNANDEZ-DE-LASPENAS; DOMMERHOLT, 2018; PARK et al.,
2010; SANTOS et al., 2012).Dentre os sintomas mencionados, os mais comuns sdo a contragao da
musculatura local e a dor, que podem aparecer simultaneamente . A apresentagdo da dor pode ocorrer de
maneira espontanea e continua, caracterizando um PG ativo ou somente no momento em que é aplicado
uma compressao da regido, caracterizando o PG latente. Além disso, a dor pode ser local,
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ou seja, concentrada apenas na regido onde se encontra o PG ou referida, quando esta se propaga,
normalmente ocorrendo no trajeto nervoso da inervagdo do musculo acometido. (SIMONS et al., 1999;
GERWIN, 2014; PARK et al., 2010).0 PG pode ser classificado quanto ao seu estado dividido em ativo ou
agudo e latente ou cronico (NIEL-ASHER, 2008). J& com relagdo a sua localizagdo, o PG pode ser
classificado

como central ou primario, que sao localizados no ventre muscular e considerados os primeiros a se formar.
Posteriormente é comum o aparecimento dos PG chamados satélites ou secundarios préximos aos
primarios. Existem os de fixacdo que sdo localizados na musculatura mais préxima ao tendao do que no
ventre muscular. Por fim, existem os PG difusos, que ocorrem principalmente quando se tem altas
deformidades, se originando de maneira difusa em grande quantidade nas linhas de deformidade e de
sobrecarga (NIEL-ASHER, 2008).A fisiopatologia do PG ainda nao foi estabelecida e ha diferentes hipéteses
sobre sua origem. A principal hipétese foi nomeada como crise energética das fibras musculares, que relata
que o desenvolvimento dos PG inicia a partir de um trauma agudo ou microtraumas repetitivos, que vai
ocasionar uma sobrecarga das fibras musculares levando a alteragdes na musculatura, na circulagéo local e
na permeabilidade da membrana celular e como resultado ha o aparecimento

de um processo inflamatério, diminuigdo da circulagdo sanguinea local, aumento das necessidades
metabdlicas, alteragcdes na contragdo da musculatura e encurtamento dos sarcémeros (ALVAREZ;
ROCKWELL, 2002; NIEL-ASHER, 2008; SHAH et al., 2015; BRON; DOMMERHOLT, 2012).0s possiveis
microtraumas que podem ocasionar o aparecimento do PG sdo cicatrizes cirlrgicas sob tensao, ma postura,
sedentarismo, sobrecarga muscular, excesso de alongamento ou encurtamento, falta de vitaminas, como
por exemplo, a vitamina C e D, alteragdes de sono e estresse. Além disso, movimentos muito rapidos e
bruscos, como traumas diretos, quedas, acidentes também podem causar o aparecimento de PG pela alta
carga enérgica de contragdo que ocorre (ALVAREZ; ROCKWELL, 2002; SANTOS et al., 2012).Ndo ha
consenso sobre os critérios de avaliagédo e de diagnéstico para o PG, sabe-se que devem ser baseados em
uma boa avaliagéo. O atual padrado ouro para realizar o diagnéstico é a palpacao realizada durante o exame
fisico, considerado o método mais acessivel e que pode ser feito por meio da compressao de uma banda
muscular tensa ou de um né muscular com a polpa digital ou pela pinga. Entretanto, esse método nem
sempre é o mais confiavel e pode ser subjetivo, levando em conta que exige experiéncia do profissional na
identificagdo do PG, associado aos sinais e sintomas caracteristicos. Ja os exames de imagem, como a
ultrassonografia (US) e a termografia, quando realizados por profissionais treinados, sdo considerados mais
objetivos e podem identificar com facilidade até PG de pequenos tamanhos que
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seriam de dificil localizagdo por meio da palpacdo (FERNANDEZ-DE-LASPENAS; DOMMERHOLT, 2018;
GERWIN, 2014; KUMBHARE et al., 2017).A US é uma técnica ndo invasiva de diagnostico que fornece
imagem em tempo real da regido que esta sendo analisada. Nessa imagem & mostrado a parte muscular,
tendinea, a fascia, gordura e outros tecidos moles que fazem a composi¢cédo do local. O modo mais utilizado
para a visualizagdo dos PG é chamado de B Mode. O PG pode variar de tamanho e normalmente sao
localizados no tecido muscular, seu formato costuma ser eliptico e aparece de maneira discreta, focal e
hipoecoica. Ha estudos que comparam além do grau de ecogenicidade, as alteragdes hemodinamicas e de
textura do tecido, permitindo a classificagédo e presenca do PG (KUMBHARE et al., 2017; SIKDAR et al.,
2010; TURO et al., 2013).A infravermelha (IRT), assim como a ultrassonografia, € uma método ndo invasivo
que permite a reprodugcdo de uma imagem da regido, em tempo real e de maneira objetiva, com os
diferentes gradientes de temperatura irradiada de calor, a partir do registro da radiacao infravermelha. A
radiacdo infravermelha é a energia térmica liberada constantemente por qualquer corpo ou objeto, como
resultado do movimento e agitacdo de suas moléculas. Além disso, a IRT ndo possui emissdo de radiagédo e
nédo é necessario contato do terapeuta com o paciente, tornando-o mais seguro (BRIOSCHI et al., 2003;
GABRIEL et al., 2016; MARINS et al., 2015). Entretanto, ela tem suas limitagdes, como os fatores que
influenciam na temperatura, desde fatores ambientais, tais como ar condicionado e umidade; a fatores
individuais, como porcentagem de gordura, sexo, entre outros. Locais que apresentam PG costumam
aparecer na IRT em tons mais quentes, decorrente de um processo inflamatério ocasionando o aumento da
temperatura local (BANDEIRA et al., 2012; HOLEY; DIXON; SELFE, 2011; MERLA et al., 2010; PRIEGO
QUESADA et al., 2015; MARINS et al., 2015).Deve-se levar em consideragdo para o tratamento do PG, sua
formacéo e classificagao, fatores emocionais, como o estresse e alteragdes musculares e posturais. O
tratamento é diversificado e pode ser realizado por uma ou mais técnicas associadas. As técnicas podem
ser invasivas, como o agulhamento a seco e ou com medicamentos associados ou ndo invasivas, como
educacgdes posturais e conscientizagdo corporal; terapia manual, como por exemplo, a compressao
isquémica, exercicios, alongamentos, entre outros; e a eletrofototerapia, que inclui o ondas de choque, o
ultrassom terapéutico, a laserterapia, entre outros (BORG-STEIN; IACCARINO, 2014; GALASSO et al.,
2020; RICKARDS,2006).0 Agulhamento a Seco (AS), também conhecido como Dry Needling, consiste na
perfuracédo da pele, tecidos superficiais e musculares utilizando uma agulha fina. Com a aplicagéo da
agulha, ha microlesdo que vai ativar trés mecanismos, o neurofisiolégico, o quimico e o mecanico, que
resultara em reducao da hipersensibilidade a dor, o alongamento dos sarcémeros, homeostase quimica
local e melhora da circulagédo préxima ao PG. Além disso, ocorre
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o aumento do limiar de dor por pressdo e a melhora da fungdo muscular. (GATTIE; CLELAND;
SNODGRASS, 2017;

ZIAEIFAR et al., 2013; CAGNIE et al., 2012; DOMMERHOLT, 2004).No momento que ha a insergéo da
agulha no PG, ocorre uma vasodilatagdo e

aumento de fluxo sanguineo local, que resulta em diminuicdo de substancias algogénicas, presentes na
formacédo dos PG, além da reducdo de ativagdo dos nociceptores. Efeitos adversos que podem ocorrer com
a aplicagao da agulha sdo reprodugdo e/ou aumento momentaneo da dor, perfuragdo de pequenos vasos
com eventual sangramento, formacéo de pequenas equimoses e reagdo de hiperemia local (CARVALHO et
al.,

2017).A compressao isquémica (Cl) € um tratamento utilizado para a liberagdo do PG, consiste na aplicacédo
de pressao sob o PG até que o desconforto diminua. Pode ser incrementada maior presséo até a completa
liberagcdo do PG. Ela ocasiona o alongamento dos sarcomeros, melhora do fluxo sanguineo retirando
substancias quimicas nocivas que resulta na reducdo da tensdo muscular local, aumento da ADM, alivio da
dor e aumento do limiar de dor por pressdo (GRIEVE et al., 2013; RICKARDS, 2006; SIMONS, 2004;
TABATABAIEE et al., 2019). A terapia por ondas de choque (TOC) é executada por um equipamento que
emite uma onda sonora de alta energia produzida pela liberagcao de alta pressdo de ar. Essa energia
mecanica se propaga no tecido e ocasiona microlesées, microrrupturas dos capilares e de mediadores
quimicos por meio do mecanismo de cavitagdo, com isso, o resultado é a melhora na revascularizagdo e na
regeneragéo tecidual, diminuicdo da inflamagédo, analgesia, além da liberagdo dos PG, levando em conta
que a onda acustica desbloqueia a bomba de célcio diminuindo o ciclo de contragdo constante (KIRALY;
BENDER; HODOSI, 2018; KISCH et al., 2016; PARK et al., 2018; TAHRIRIAN et al., 2012; WANG; WANG;
YANG, 2004).As terapias de AS, Cl e a TOC sado algumas das terapias que sdo encontradas na literatura,
no entanto ainda existem lacunas a respeito dos melhores recursos e parametros para o tratamento de
pontos gatilhos miofasciais. Assim, o objetivo deste estudo sera comparar os efeitos de uma sessao de
tratamento de pontos gatilhos miofasciais com AS, Cl e TOC apés 1 sesséo e apés 48 horas nos niveis de

dor, temperatura corporal, exame de imagem e forca.

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo Primario:

Comparar os efeitos agudos e crénicos de trés técnicas no tratamento de pontos gatilhos miofasciais.
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Objetivo Secundario:

Analisar os efeitos da compresséao isquémica no PG;

Analisar os efeitos da terapia por ondas de choque no PG;

Analisar os efeitos do dry needling noPG;

Verificar o efeito das técnicas nas variaveis de dor, for¢ca, amplitude de movimento, atividade elétrica e
desempenho (funcdo) do segmento

avaliado. Verificar a concordancia entre as imagens da termografia e da ultrassonografia com a palpagéo
digital dos pontos gatilhos.

Verificar relagdo das terapias com a for¢a da musculatura e dor do PG;

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Por se tratar de uma condi¢do muscular, cujo tratamento baseia-se em microlesdes do ponto gatilho ou
nédulo de tensao, é possivel que ocorra dor muscular no momento da aplicagdo da técnica e algumas horas
apos. No entanto, apesar do desconforto previsto, nenhuma das intervengdes geram riscos de danos
relevantes conhecidos para a fungdo ou estrutura muscular.

Beneficios:

Os beneficios diretos previstos ao sujeito da pesquisa dizem respeito a melhora da fungdo muscular apés a
aplicagéo das técnicas de tratamento,

tendo em vista que todas sdo comprovadamente eficazes, causando analgesia, melhora da circulagéo local
e da fungdo muscular. Os beneficios indiretos dizem respeito ao maior conhecimento a respeito das técnicas
utilizadas para o tratamento dos pontos gatilhos miofasciais, auxiliando no maior conhecimento cientifico
aplicado a pratica clinica.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Trata-se pesquisa com tema relevante, com desenho metodolégico bem estruturado .

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Termos obrigatérios adequados.

Recomendagoées:
N&o ha recomendagdes.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
Considerando a documentagdo apresentada, o projeto pode ser considerado aprovado.

Consideragoes Finais a critério do CEP:
O CEP da FFC da UNESP de MARILIA, em reunido ordinaria de 19/05/2021, apés acatar o parecer
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do membro relator previamente aprovado para o presente estudo e atendendo a todos os dispositivos das
resolugdes 466/2012, 510/2016 e complementares, bem como ter aprovado o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido como também todos os anexos incluidos na pesquisa, resolve APROVAR a pesquisa
"AVALIACAO DE DIFERENTES METODOS UTILIZADOS NO TRATAMENTOS NOS PONTOS GATILHOS
MIOFASCIAIS: ENSAIO CONTROLADO ALEATORIZADO".

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacdo
Informacdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 10/05/2021 Aceito
do Projeto ROJETO 1751318.pdf 20:58:42
Declaragéo de AutorizacaoPesquisa.pdf 10/05/2021 |[CRISTIANE Aceito
Instituicao e 20:52:29 |RODRIGUES
Infraestrutura PEDRONI
Projeto Detalhado / |Projeto.pdf 10/05/2021 | CRISTIANE Aceito
Brochura 20:51:58 |RODRIGUES
Investigador PEDRONI
TCLE / Termos de | TCLE.pdf 10/05/2021 |CRISTIANE Aceito
Assentimento / 20:49:36 |RODRIGUES
Justificativa de PEDRONI
Auséncia
Folha de Rosto FolhaRosto.pdf 10/05/2021 |CRISTIANE Aceito

20:48:52 |RODRIGUES
PEDRONI
Situagao do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao
MARILIA, 09 de Junho de 2021
Assinado por:
SIMONE APARECIDA CAPELLINI
(Coordenador(a))
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Bairro: Campus Universitario CEP: 17.525-900
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ANEXO 2 - ANAMNESE

ANAMNESE E EXAME FISICO Data: / /

Nome: Ne:

Data Nascimento: _ /  / Idade: Peso: Altura:
Telefone: () Género: () Feminino () Masculino
Dominancia: () Direito () Esquerdo FC Alvo:

Lesao Ortopédica/Muscular: ( )Nao () Sim

Qual? (Entorse, cirurgia, fratura, rompimentos, estiramentos):

Quando?

Qual lado acometido?

Fisioterapia na musculatura: () Nao (  )Sim A quanto tempo?

IMC: ( )<18,5a29,9=IDEAL ( )>30,0=NAO IDEAL

Doengas/Lesoes Pregressas (Diabetes, Hipertensao, Alteragdes Vasculares, Tireoide, Fibromialgia, Sindrome
da dor Miofascial, entre outros):

Medicamentos Continuos:

Medicamento nas tltimas 24 horas: () Nao (  )Sim

Quais?

Ingeriu estimulantes (alcool, cafeina, energéticos) 08 horas: (  )Nao ( ) Sim

Quais?
Exercicio extenuantes 24 horas: () Nao ( )Sim
Esporte/Atividade:
A quanto tempo: x Por semana: Horas por dia:

Pontos Gatilhos: () Ativo ( ) Latente

POS 48 HORAS
Medicamento nas tltimas 24 horas: () Nao (  )Sim

Quais?

Ingeriu estimulantes (alcool, cafeina, energéticos) 08 horas: (  )Nao ( ) Sim

Quais?

Exercicio extenuantes 24 horas: () Nao () Sim



ANEXO 3 - QUESTIONARIO MEDRISK

INSTRUMENTO MEDRISK PARA AVALIACAO DA SATISFACAO DO
PACIENTE COM O TRATAMENTO FISIOTERAPICO

Por favor, preencha e marque os dados propostos e em seguida responda as questoes abaixo:

Idade: anos

() Masculino () Feminino

Tempo gasto para chegar na clinica de fisioterapia:
() menos de 15 minutos () entre 16 e 30 minutos
( )entre 31 e 60 minutos () mais de 60 minutos

Area do corpo em tratamento (marque todas que se aplicarem):

() pescogo/cervical () lombas/costas () bragos/pernas
() pé/tornozelo () mao/punho () outros:

Por favor, responda as questoes abaixo circulando a resposta que melhor descreve sua opinido a respeito de
seu tratamento:

Discordo . ) ) Concordo Nao se
Completamente Discals | Mentp | Concorla Completamente | Aplica

1. A recepcionista foi

A 1 2 3 4 5 N/A
cortes

2. O processo de
registro foi 1 2 3 4 5 *
adequado

3. A sala de espera era
confortavel
(iluminagao, 1 2 3 4 5 N/A
temperatura,
moveis)

4. Os horarios de
atendimento desta
clinica foram 1 2 3 4 5 *
convenientes para
mim

5. Meu fisioterapeuta
me explicou
cuidadosamente os 1 2 3 4 5 *
tratamentos que
recebi

6. Meu fisioterapeuta
me tratou 1 2 3 4 5 *
respeitosamente

7. Os funcionarios da
clinica foram 1 2 3 4 5
respeitosos

N/A




8. Meu fisioterapeuta
respondeu a todas
as minhas questdes

9. Meu fisioterapeuta
aconselhou-me
sobre formas de
evitar futuros
problemas

10. A clinica e suas
dependéncias
estavam limpas

11. Meu fisioterapeuta
forneceu-me
instrugdes
detalhadas  sobre
meu programa de
exercicios para
casa

12.De uma forma
geral, estou
completamente
satisfeito (a) com
0s servigos que
recebi do meu
fisioterapeuta

13. Eu retornaria a esta
clinica para futuro
Servigos ou
tratamentos

Como esta a sua atual condi¢ao comparada como vocé estava antes de comegar o tratamento fisioterapico?
(Circule o comentario que melhor responda a essa pergunta)

1 2 3 4 S 6 7 8 9
Extremamente | Muito | Pouco | Pouquissimo Misiio Pouquissimo | Pouco | Muito | Extremamente
Melhor Melhor | Melhor Melhor Pior Pior | Pior Pior

Adapted with permission of Expert Clinical Benchmarks
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