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Resumo

Introdugdo: A dor constitui um problema frequentemente abordado pelo Fisioterapeuta no desporto. Objectivo: Investigar os efeitos
da aplicagdo da corrente interferencial (Cl), com frequéncia de batimento (FB) de 100 Hz e corrente portadora de 4000 Hz, na
intensidade da dor induzida pelo alongamento dos musculos isquio-tibiais em sujeitos com retrac¢gdes deste grupo muscular.
Relevancia: A revisao de literatura realizada permitiu constatar que nao existe evidéncia suficiente que suporte os efeitos da Cl na dor.
Este estudo, € um contributo para a utilizagdo da Cl, na pratica clinica dos fisioterapeutas. Metodologia: A amostra, seleccionada por
conveniéncia, foi constituida por 32 sujeitos com retracgdes nos isquio-tibiais e sem histéria anterior de lesées musculares. O protocolo
apresenta uma fase experimental onde se aplica a Cl e uma fase de controlo. Os sujeitos foram colocados passivamente em
alongamento estatico dos isquio-tibiais até a amplitude de flexdo da anca que produzia a dor maxima toleravel. Determinou-se a
intensidade da dor utilizando a escala visual analoga. A avaliagédo da dor nas duas fases do protocolo foi realizada em 6 momentos
para cada sujeito. Resultados: Verificou-se uma diminuicdo estatisticamente significativa da dor com a aplicagdo da CI
comparativamente com todas as restantes observagdes (p=0,000). Discussédo: Os resultados estdo de acordo com a literatura
consultada que refere a diminuigao da dor utilizando Cl com FB de 100Hz. Conclusé&o: Os resultados permitem sugerir a utilizagédo da
Cl na dor.

Palavras-Chave: Dor; Alongamento; Corrente Interferencial.

Abstract

Introduction: Pain management is a frequent problem for sports physiotherapists. Objective: The present study investigates the effects
of interferential currents (IFC) on experimentally induced pain, produced throughout hamstrings stretch in subjects with muscle
shortening, applied with an amplitude modulated frequency of 100Hz and a carrier of 4000Hz. Relevance: The available research
shows that there is not enough evidence to sustain the use of IFC in pain management, in detriment of another technique. This research
is a contribute for the use of IFC, on clinical practice of physiotherapists. Methods: The sample was chosen by convenience consisting
on 32 subjects with harmstring muscle shortening and without previous muscle injuries. The experimental protocol has 2 phases, one,
called experimental, were IFC is applied, and another, called control. The subjects were passively placed in a static stretch position in a
hip flexion amplitude that produced the maximum tolerable pain. Pain intensity was measured using the analogue visual scale. The first
assessment on both phases was always performed 6 times for each subject. Results: There was statistical significance for pain
reduction with IFC comparing with all other assessments (p=0,000). Discussion: The results are sustained by the literature, stating that
IFC with an AMF of 100Hz diminishes the pain. Conclusions: The results suggest the use of IFC on pain management

Key Words: Pain; Stretching; Interferential Currents

Introducéo

A utilizacdo de correntes terapéuticas, € uma pratica
usual entre os fisioterapeutas, que relatam resultados
positivos ao nivel da diminuicdo da dor. Das varias
formas de correntes, a corrente interferencial (Cl) é&,
juntamente com a estimulagdo eléctrica nervosa
transcutanea (TENS), uma das modalidades mais
utilizadas na pratica clinica. Esta preferéncia, podera
pressupor a existéncia de evidéncia cientifica que
sustente a aplicagdo destas modalidades, identificando
0S mecanismos subjacentes a diminuicdo da dor. No

entanto, grande parte dos estudos, abordam os efeitos e

mecanismos de acg¢do do TENS, extrapolando os seus
resultados para a Cl.

Alguns autores defendem que a ClI, terd o mesmo efeito
que o TENS (Johnson & Tabasam, 1999) com a
vantagem de obter maior penetragao (Low, 1988), pelo
facto de ser uma corrente de média frequéncia
modulada a baixa frequéncia.

Johnson e Tabasam, (2002), demonstraram num estudo
cego, com grupo controlo e placebo, que a aplicacédo de
Cl, com uma FB de 100Hz, produz uma significativa
diminuicéo da dor isquémica, induzida
experimentalmente. A frequéncia de cerca de 100 Hz

estimula preferencialmente as fibras AB, de grande
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didmetro (Low & Reed, 2001; Palmer & Martin, 2002),
que segundo varios autores (Melzack & Wall, 1987;
Wood, 2002), permite diminuir a dor através da inibigdo
pré sinaptica das fibras transmissoras, mecanismo
designado como teoria do portdo da dor.

Para estimular selectivamente estas fibras é necessario
escolher a frequéncia, tendo por base o periodo
refractario da célula alvo. Fibras de grande didmetro
(AB) vao ter um periodo refractario menor e maior
velocidade de condugdo, sendo estimuladas com
frequéncias entre 80 e 120 Hz. As fibras de pequeno
didmetro (Ad) vao ser estimuladas com frequéncias
entre 4 e 10 Hz (Low & Reed, 2001; Martin, 1996;
Palmer & Martin, 2002; Palmer, Martin, Steedman &
Ravey, 1999).

Os estudos realizados utilizam situagdes patoldgicas,
como por exemplo dor no joelho (Taylor & Newton, 1987
citado por Nelson, 1999) ou situagbes de dor induzida
experimentalmente em sujeitos saudaveis através de
fadiga muscular (Minder, et al, 2002), de isquemia
(Johnson & Tabasam, 2002), de estimulo mecéanico
suficientemente forte para atingir o limiar nociceptivo
(Alves-Guerreiro, Noble, Lowe e Walsh, 2001) e através
do frio (Johnson & Tabasam, 1999; Johnson &
Tabasam, 2003).

Métodos

Objectivo

Este estudo teve como principal objectivo, estudar os
efeitos da aplicagdo da corrente interferencial na
intensidade da dor, mais especificamente ao nivel da
dor induzida pelo alongamento dos musculos isquio-
tibiais.

O estudo é quasi-experimental, pois apesar de existir
uma relacédo de causa efeito em que sdo manipuladas
variaveis a seleccdo da amostra ndo é aleatdria, mas

por conveniéncia

Amostra

Este estudo foi realizado com uma amostra retirada da
populagédo de alunos do da Escola Superior de Saude
do Alcoitdo. A amostra foi constituida por 32 individuos
(tabela 1), seleccionados por conveniéncia de acordo

com os critérios de seleccao: dor durante o alongamento

dos mdusculos isquio-tibiais; ndo realizar a extenséo
completa do joelho, com a anca estabilizada a 90° de
flexdo e a tibio-tarsica em posicdo neutra, por
encurtamento dos isquio-tibiais; sem histéria de lesdes
nos musculos isquio-tibiais e gémeos; sem contra-
indicagbes a aplicagéo de CI.

Os individuos foram devidamente esclarecidos sobre o
estudo, sendo que todos deram o seu consentimento

informado.

Tabela 1 — Caracterizagdo da amostra

N Minimo Maximo Média Desv. Padrao
Idade 32 18 27 19,8 2.1
Altura 32 1,48 1,82 1,68 0,08
Peso 32 450 85,0 62,3 10,5
N
(validos) 32

Corrente interferencial

Neste estudo foi utilizado o aparelho combinado de
correntes  Phyaction796® (GymnaUniphy®, Bilzen,
Bélgica), que cumpre as directivas do Comité Europeu
para equipamentos médicos, 93/42/EEC. Utilizou-se a
técnica bipolar, sendo a interferéncia produzida pelo
processador no interior do aparelho.

Utilizaram-se 2 eléctrodos de silicone (8cm x 12cm), 2
almofadas de espuma, (Refs. 112.492 e 100.659 da
GymnaUniphy®, Bilzen, Bélgica) e um cabo de 1,5
metros.

A corrente foi aplicada com uma FB de 100 Hz
estimulando essencialmente as fibras Ap. Utilizou-se um
espectro de zero, mantendo a frequéncia constante,
sem varrimento. A intensidade foi aumentada até atingir
o limiar sensorial, provocando uma parestesia maxima
toleravel, sem atingir o limiar motor. A CI foi mantida

durante 60 segundos.

Dor

A varidavel dependente é a dor provocada pela
manutencdo da posigdo estatica de alongamento dos
musculos isquio-tibiais, realizado passivamente.

A intensidade da dor que se pretendeu atingir com o
alongamento passivo e que determina a amplitude de
alongamento individual, é a maxima toleravel por cada

sujeito.
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Instrumentos

Escala visual andloga (EVA)

A EVA foi utilizada com o objectivo de quantificar a
intensidade da dor, induzida pelo alongamento dos

musculos isquio-tibiais.

Goniémetro

O gonidémetro foi utilizado para determinar a amplitude
articular de flexdo da anca correspondente a posicéo
inicial e a posigao final, confirmando a manutencédo da

posicao ao longo do protocolo experimental.

Procedimentos

Todos os sujeitos foram submetidos a um protocolo
experimental com duas fases, uma denominada
experimental, em que se aplicou a Cl e outra,
denominada controlo, em que nio foi aplicada a ClI,
funcionando assim como controlo. Todo o protocolo foi
realizado no mesmo dia, tendo uma duragdo média de
30 minutos por sujeito.

A ordem de aplicagdo de cada fase foi aleatéria, sendo
que a aleatorizacgao foi feita pelo software de tratamento
estatistico SPSS® for Windows V.11.5 (SPSS® Inc.,
Chicago, IL, E.U.A.). Entre as duas fases, estabeleceu-
se um intervalo de 15 minutos, de acordo com o estudo
de Weijer, Gorniak e Shamus (2003) sobre a duragéo

dos efeitos do alongamento.

Protocolo experimental

O protocolo teve os mesmos procedimentos para as
duas fases. Seguiu-se o desenho da pesquisa, que
previa 6 momentos de avaliagdo da dor, isto é, trés
medi¢cdes cada das duas fases. As medigbes foram
previstas para serem temporalmente coincidentes.

Ao longo das observagbes todos os sujeitos se
apresentaram de calgbes e t-shirt (figura 1). As

medi¢des foram realizadas numa gaiola de Rochet.

O protocolo de aplicacdo da Cl foi o seguinte:

Os eléctrodos, dentro das almofadas de espuma
humedecidas, foram colocados ou mantidos ao nivel da
origem e insergdo dos isquio-tibiais do membro em

teste, sendo fixos com bandas com Velcro®. A

colocagdo dos eléctrodos foi efectuada antes de
determinar a posi¢éo de alongamento.

Figura 1 — Aplicacdo do protocolo experimental.

Seguidamente era colocada uma tala posterior curta no
membro, para estabilizar a tibio-tarsica em posi¢cao
neutra e depois uma tala posterior longa para estabilizar
o joelho em extensdo completa. Foi utilizado um
quadrado de plastico isolador para evitar o contacto dos
eléctrodos com o metal das talas.

Através de um sistema de corda e roldana, realizou-se a
flexdo da anca passivamente para determinar a
amplitude em que o sujeito refere a dor maxima
toleravel, aferindo a posicdo da roldana para que a
corda fique perpendicular com o membro na posi¢cao
final. Posicionava-se passivamente o membro em teste
na posicédo previamente determinada. Essa posigéo era
mantida fixando a corda na gaiola recorrendo a um
sistema de travdo. Verificava-se a amplitude com o
goniémetro.

Apo6s alcangar a posicdo em que o sujeito referia a dor
maxima toleravel, aplicava-se de imediato a EVA (E1),
seguindo-se a aplicagédo da Cl durante 60 segundos.

Ao fim de 55 segundos de estimulagdo aplicou-se
novamente a EVA (E2), desligando-se a Cl quando esta
completava 60 segundos de estimulagao.

A EVA tornava a ser aplicada 60 segundos apods o
desligar da corrente (E3), determinando-se, a amplitude
articular com o gonidmetro. Finalmente, eram
desconectados os eléctrodos. Os sujeitos repousavam,
pelo menos, 15 minutos passavam a outra fase ou
finalizavam os testes.

Na fase de controlo, os procedimentos foram os
mesmos, com a excepgdo da aplicagdo da Cl. No
entanto as medigbes da dor foram realizadas ao fim dos
mesmos tempos, isto €, apds alcangar a posicao em

que o sujeito referia a dor maxima toleravel (C1), 55
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segundos depois (C2) e 65 segundos apds a ultima
medigao (C3).

Tratamento dos dados

Foi utilizado o software de tratamento estatistico SPSS®
for Windows V.11.5.

Existe alguma controvérsia sobre a classificacdo dos
dados recolhidos pela EVA (Bellamy 1993; Hicks 1995),
o que influencia a escolha dos testes estatisticos.
Devido a esta falta de consenso entre os autores
consultados, optamos por tratar os dados aplicando
testes ndo paramétricos.

Utilizou-se o teste de Kruskal-Wallis, para amostras nao
emparelhadas, de forma a verificar a existéncia de
diferencas significativas entre as seis observagdes e o
teste de Wilcoxon para amostras emparelhadas, para
verificar a existéncia de diferencas significativas entre
cada uma das duas observagbes. Os testes foram
realizados apds a verificagdo da normalidade dos dados
através do teste de Kolmogorov-Smirnov. Foi utilizado
para todos os testes um nivel de significancia de 95%
(p<0,05).

Resultados

Neste estudo cada um dos 32 sujeitos realizou um total
de seis registos da intensidade da dor. Estes registos
sdo agrupados em duas fases, uma em que existe a
aplicacdgo da corrente (E1,E2 e E3), e outra
correspondendo ao controlo que cada sujeito constitui
de si préprio (C1,C2 e C3).

Intensidade da dor

A intensidade da dor na primeira medi¢gdo de controlo
(C1) teve como média 5,4cm, tendo os valores variado
entre um minimo de 6 cm e um maximo de 7,7cm,
apresentando um desvio padrédo de 1,8 cm (tabela 2).
Na segunda medi¢do (C2) a média foi de 5,4cm tendo
os valores variado entre um minimo de 1,1cm e um
maximo de 8,2 cm, apresentando um desvio padrao de
1,7.

Na terceira medicao (C3) a média foi de 5,8cm, tendo os
valores variado entre um minimo de 1,8 e um méaximo
de 8,8 cm, apresentando um desvio padrao de 2,0.

Na primeira medigéo da fase experimental (E1), a média

foi de 5,2 cm, variando entre um minimo de 1,6 cm e um

maximo de 8,6 cm, apresentando um desvio padrédo de
1,9.

Na segunda medigdo (E2) a média foi de 3,6 cm,
variando entre um minimo de 0 e um maximo de 8 cm,
apresentando um desvio padrdo de 2,6.

A terceira medicédo (E3) teve uma média de 4,7 cm, com
um minimo de 0 cm e um maximo de 9 cm,

apresentando um desvio padrédo de 2,6.

Tabela 2 — Intensidade da dor.

Observagdes N Média Minimo  Maximo Desvio
Padrao

C1 32 5.4 6 77 18

C2 32 5,4 1.1 8.2 17

C3 32 58 18 8.8 20

E1 32 52 16 8.6 19

E2 32 36 0 8,0 26

B3 32 47 0 9,0 2,6

Valid N (listwise) 32

A média da observagdo E1 (antes da aplicagdo da
técnica) é semelhante as médias das observagdes
C1,C2 e C3, parece também existir uma maior variagao
da média da dor nas observagdes experimentais do que
nas observagdes de controlo como podemos observar

pelo grafico 1.

Gréfico 1 — Variagdo da intensidade da dor entre as
medi¢cBes de controlo e as medi¢des experimentais.

Variagdo dador
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Antes de aplicar os testes inferenciais averiguou-se a
distribuigdo normal na variavel intensidade da dor, para
cada uma das seis observagdes, recorrendo-se ao teste

de Kolmogorov-Smirnov. Este teste demonstrou a
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existéncia de uma distribuicdo normal, uma vez que em

todas as observagdes o p>0,05.

Teste Kruskal-Wallis

Recorreu-se ao teste de Kruskall-Wallis no sentido de
comparar as seis observagdes. Através das médias de
Rank (tabela 3), verifica-se quais as observagdes em
que se registou uma maior intensidade da dor. A
medicao onde se registou a maior intensidade de dor foi,
por ordem decrescente, C3 (114,61), C1 (105,33), C2
(103,22), E1 (99,88), E3 (90,08), e E2 (65,89).

Tabela 3 — Tabela das médias de Rank.

Observacoes N Médias de Rank

Amostra Ciq 32 105,33
C, 32 103,22
Cs 32 114,61
Eq 32 99,88
E; 32 65,89
Es 32 90,08
Total 192

Através da aplicagdo do teste constata-se que p<0,05,
concluindo que nas seis observacdes da intensidade da
dor, existem diferengas estatisticamente significativas
(tabela 4).

Tabela 4 — Andlise estatistica do teste de Kruskal-Wallis

Amostra
Chi-Square 14,934
Df 5
Asymp. Sig. ,011

Este teste ndo paramétrico, ndo permite constatar entre
que medigbes existem diferengas, dessa forma, tornou-
se necessario aplicar o teste de Wilcoxon que compara

dois momentos de avaliagao.
Teste de Wilcoxon
O teste de Wilcoxon mostra que para p<0,05:

- Existem diferengas estatisticamente significativas entre

E2, a observagao realizada durante a aplicagédo da Cl e

todas as restantes cinco observagées com p=0,000
(tabela 5).

- Existem diferengas estatisticamente significativas
entre: C3 e C1 com p=0,031; C3 e C2 com p=0,031; C3
e E1 com p=0,046 e entre C3 e E3 com p=0,012.

Tabela 5 — Significancias do teste de Wilcoxon

E»C;  p=0,000
E;C;,  p=0,000
E»Cs  p=0,000
Ex-Eq p=0,000
ExE;  p=0,000
CsC4 p=0,031
Cs+C,  p=0,031
CsE; p=0,046

CsEs p=0,012

Discussao

A CI é utilizada na pratica clinica com o objectivo de
diminuir a dor. No entanto, existem poucos estudos
realizados ao nivel do seu efeito na dor.

Johnson e Tabasam (2002), num estudo cego, com
controlo e placebo, demonstraram que a Cl é eficaz na
diminuicao da dor isquémica induzida,
comparativamente com o grupo controlo.

Neste estudo, pretendia-se investigar os efeitos
provocados pela aplicagdo de uma Cl bipolar, na
intensidade da dor, produzida durante o alongamento
dos musculos isquio-tibiais em sujeitos com retracgdes
e sem contra-indicagbes a aplicagdo de correntes.
Constitui  objectivo deste estudo, comparar o
comportamento da dor dentro da amostra entre as
medigbes experimentais (E1, E2 e E3) e as de controlo
(C1,C2eC3)

Os valores encontrados através da estatistica descritiva,
revelam que as médias das medi¢des da fase de
controlo sdo semelhantes mantendo-se os valores de
C1 para C2 e seguindo-se um aumento de C2 para C3.
No entanto, se compararmos com as trés medi¢des da
fase experimental houve uma diminuigédo de E1 para E2,
seguindo-se um aumento de E2 para E3 embora para

um valor inferior a E1 (gréafico 1). A concluséo de que a
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Cl diminui a intensidade da dor, é reforgcada pelos
valores minimos obtidos pelas observacdes E2 e E3

(sem dor).

A estatistica inferencial confirma, através do teste de
Kruskall-Wallis, que existem diferencas estatisticamente
significativas (p<0,05) nos valores das seis observacgdes
realizadas (p=0,011). As médias de Rank revelam que
E2 (durante a aplicacdo da Cl) é a medicdo onde se
registou menor intensidade de dor.

Com o teste de Wilcoxon comparou-se as observagdes
duas a duas, que permitiu constatar a existéncia de
diferencas estatisticamente significativas entre E2 e as
restantes cinco medigdes (p=0,000), verificando que a
ClI produziu uma diminuigdo na média da intensidade da
dor.

Este resultado vai de encontro ao do estudo realizado
por Johnson e Tabasam (2002), que demonstraram num
estudo cego, com grupo controlo e placebo, que a
aplicagdo de CIl produz uma significativa diminuigdo da
dor isquémica induzida, utilizando uma FB de 100 Hz.
No entanto Johnson e Tabasam (2003) compararam o
efeito da ClI utilizando seis FB (20, 60, 100, 140, 180 e
220 Hz), ndo tendo encontrado diferengas significativas
entre elas.

Pode-se também constatar a existéncia de diferengas
estatisticamente significativas entre C3 e C1 (p=0,031),
C3 e C2 (p=0,031) que tendo em vista 0 comportamento
da intensidade da dor no grupo de controlo (grafico 1),
indica uma tendéncia de aumento da média intensidade
da dor com a manutenc¢éo do alongamento.

Apesar da literatura ndo o referir directamente,
subentendesse que a manutengdo do alongamento
estatico diminui a intensidade da dor. Segundo Bandy e
Irion (1994), a manutengédo de um alongamento passivo
mantido durante trinta segundos, é suficiente para obter
aumento da mobilidade. Halbertsma et al. (1996),
estudou o efeito de um alongamento de dez minutos em
musculos isquio-tibiais encurtados, concluindo que o
aumento da amplitude de movimento, resulta de um
aumento da tolerdncia ao alongamento e ndo de uma
alteragdo do encurtamento passivo dos isquio-tibiais,
pelo que seria de esperar, que a intensidade da dor

diminuisse progressivamente.

A existéncia de uma diferenga estatisticamente
significativa entre E1 e C3 (p=0,046) demonstra,
conjuntamente com a analise do grafico 1, que a média
da intensidade da dor de C3 é superior a média de E1, o
que reforgca a concluséo, de que a dor tende a aumentar
com a manutencdo do alongamento, uma vez que E1
(antes da aplicagdo da Cl) pode-se considerar uma
observacéo de controlo dentro da fase experimental.

O facto de E3 e C3 serem estatisticamente significativos
(p=0,012), demonstra que o efeito da aplicagdo de Cl se
mantém no tempo.

Prevalece assim a hipotese experimental sobre a nula,
concluindo-se que a aplicagdo da Cl durante o
alongamento dos isquio-tibiais, medida através da EVA,

induz uma diminuigao da dor.

Conclusdes

Este estudo pretendeu fornecer mais informagéo sobre
o efeito da Cl na dor, contribuindo para uma pratica
baseada na evidéncia.

Os objectivos foram atingidos, sendo os resultados
conclusivos ao revelarem diferengas estatisticamente
significativas, no que se refere a observagéo realizada
durante a manipulagdo da variavel independente, com
as restantes observagoes.

A confirmagédo da hipotese experimental, permite ao
nivel da pratica clinica, sugerir a associagdo desta
modalidade a técnicas de alongamento muscular,
tornando-as mais toleraveis. Da mesma forma, estes
resultados poderdao sustentar, a utilizagdo de
frequéncias de 100 Hz em situagdes de dor.

O estudo apresentou como limitagdes, o facto de incidir
sobre a dor, variavel subjectiva, bem como o facto de
utilizar a EVA, instrumento pouco objectivo. A
localizagdo estandardizada dos eléctrodos pode fazer
com que a aplicacdo nao produza, em alguns
individuos, a despolarizagdo das fibras AB, nido se
obtendo parestesia no local da dor, o que compromete a
inibicdo pré sinaptica das fibras transmissoras. O estudo
nao ser cego constitui outra limitagao.

Os resultados apontam para a existéncia de uma
tendéncia de aumento da dor, durante a manutencéao do

alongamento.

Janeiro 2007 | Vol. 1 IN° 1125 -31

30



Revista Portuguesa de Fisioterapia no Desporto

Nao se encontrou suporte bibliografico que sustentasse
esta conclusdo. Esta tendéncia pode reflectir um
comportamento de curto prazo, sendo por isso
importante a elaboragdo de estudos dirigidos para
avaliar a variagdo da dor, durante o alongamento
estatico, mantido para além dos 2 minutos.

A utilizaggo de um grupo placebo, poderia ser

importante para avaliar esta dimenséo.
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