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RESUMO

A tendinopatia € um termo amplo que abrange condi¢gdes dolorosas que ocorrem
dentro e ao redor dos tendées em resposta ao excesso de uso. As tendinopatias de
calcaneo séo a terceira leséo tendinosa mais frequente, superada apenas pela leséo
do manguito rotador e do mecanismo extensor quadricipital. Os sintomas mais
frequentes sdo dor e edema induzidos pelo exercicio. A fisioterapia tem importante
fungdo na reducdo e progressao dos sintomas e na melhora da capacidade
funcional. A utilizagéo da eletroterapia tem sido parte do tratamento fisioterapico das
ultimas décadas. Recentemente, novas alternativas terapéuticas tém sido propostas
para o tratamento de tendinopatia como a Microelectrélisis Percutanea (MEP). Trata-
se de um método minimamente invasivo que envolve a aplicagdo de uma corrente
galvanica através de uma agulha de acupuntura, promovendo um processo
inflamatério local e reparagao do tecido afetado. A MEP tem demonstrado evidéncia
clinica de melhora da dor e fungéo, porém falta clareza quanto a evidéncia cientifica,
devido a escassez de estudos sobre esse método. O presente estudo teve como
objetivo avaliar os efeitos da MEP nas tendinopatias de calcaneo. A amostra foi
composta por 20 pacientes, de ambos os sexos, na faixa de 20 a 70 anos, com
média total de 45,45 anos de idade, que apresentavam diagnostico clinico da
tendinopatia em até cerca de 6 meses antes do inicio do tratamento. Apds a selecao
dos participantes da pesquisa, os mesmos foram separados de maneira aleatéria em
dois grupos, o controle e o experimental. O grupo controle foi submetido ao
protocolo padrdo de tratamento. O grupo experimental foi submetido ao protocolo
padréo de tratamento e aplicagdo da MEP. Foram realizados dois atendimentos por
semana durante um més, totalizando oito atendimentos. A partir dos resultados foi
observada uma diferen¢a significativa na reducéo do quadro élgico (EVA) do grupo
experimental em relagcéo ao grupo controle (p<0,05). Essa diferenca se acentua e se
confirma a partir da quarta sesséo e perdurando até a ultima sessdo. No qual houve
uma diferenca significativa com p valor de (p <0,001). Com relagdo a amplitude de
movimento do tornozelo foi observada diferenca para os movimentos de flexdo
plantar e everséo eptre os grupos experimental e controle (p<0,05) ap6s o protocolo
de tratamento, no qual o grupo experimental obteve melhores resultados. Foi
verificada uma' diferenga significativa no score do questionario VISA-A entre os
grupos experimental e controle, no qual o grupo experimental obteve um aumento
expressivo do score. Esse aumento do score do questionario VISA-A do grupo
experimental tratado com a MEP em relacdo ao grupo controle apresentou uma
diferenca significativa com p valor (p<0,001). O grupo controle que recebeu o
protocolo de tratamento de fisioterapia convencional, com énfase nos exercicios
excéntricos, demonstrou bons resultados nos quesitos avaliados. Todavia, em
comparagdo ao grupo experimental tratado com a MEP, os resultados
apresentaram-se mais expressivos no grupo experimental.

Palavras-chaves: Tenddo calcaneo, tendinopatia, dor, modalidades da fisioterapia,
eletroterapia.



ABSTRACT

Tendinopathy is a broad term encompassing painful conditions that occur in and
around tendons in response to overuse. Tendinopathy of the Achilles tendon injuries
are the third most common, second only to rotator cuff injury and the quadriceps
extensor mechanism. The most common symptoms are pain and swelling induced by
exercise. Physiotherapy has an important role in reducing and progression of
symptoms and improved functional capacity. The use of electrotherapy has been part
of physiotherapy treatment in decades. Recently, new therapies have been proposed
for the treatment of tendinopathy as Microelectrélisis Percutanea (MEP), it is a
minimally invasive method which involves the application of a galvanic current
through an acupuncture needle, allowing a local inflammatory process and repair the
affected tissue. The MEP has shown clinical evidence of improvement in pain and
function, but lack of clarity regarding the scientific evidence, due to lack of studies on
this method. The present study aimed to evaluate the effects of Microelectrélisis
Percutéanea (MEP) on tendinopathy of Achilles. The sample consisted of 20 patients
of both sexes, ranging from 20 to 70 years, with an average total of 45.45 years of
age who had clinical diagnosis of tendinopathy in until about six months before the
start of treatment. After the selection of research participants, they were divided
randomly into two groups, control and experimental. The control group underwent the
standard protocol of treatment. The experimental group was subjected to the
standard protocol of treatment and application of the MEP. There have been two
visits per week for a month, totaling eight treatments. From the results we observed a
significant difference in the pain reduction (EVA) in the experimental group compared
to the control group (p <0.05). This difference is accentuated and confirmed after the
fourth session and lasts until the last session. In which there was a significant
difference with p value (p <0.001). Regarding the range of motion of the ankle
difference was observed for the movements of plantar flexion and eversion between
the experimental and control groups (p <0.05) after the treatment protocol, in which
the experimental group achieved better results. It was a significant difference in score
of the VISA-A questionnaire between the experimental and control groups, in which
the experimental group achieved a significant increase in the score. This increase in
the score of the VISA-A questionnaire in the experimental group treated with MEP
compared to the control group showed a significant difference with p value (p
<0.001). The control group received the treatment protocol of physical therapy, with
emphasis on eccentric exercise, showed good results in the categories evaluated.
However, compared to the experimental group treated with the MEP, the results were
more significant in the experimental group.

Keywords: Achilles tendon, tendinopathy, pain, physical therapy modalities,

electrotherapy.
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1. INTRODUGAO

A tendinopatia € um termo amplo que abrange condigbes dolorosas que
acometem a regiao peritendinea e o tendao propriamente dito, em decorréncia do
uso excessivo, denominado “ overuse’ (SHARMA; MAFFULLI, 2005). A tendinopatia
mais conhecida é a “tendinite”, que ocorre quando ha ruptura parcial ou total do
tendao, correspondendo & menor porgédo das tendinopatias. O tipo mais comum é a
“tendinose”, que esta relacionada a degenerag@o do tecido em virtude do processo
de envelhecimento, de microtraumas, e do comprometimento vascular (KHAN:
COOK, 2000; FILHO, 2004).

As tendinopatias de calcaneo séo a terceira lesdo tendinosa mais frequente,
superada apenas pela lesdo do manguito rotador e do mecanismo extensor
quadricipital. O crescente aumento das atividades esportivas em adultos vem
contribuindo para o aumento na incidéncia dessas lesdes. A maioria dos casos
ocorre em homens, entre 30 e 50 anos de idade, durante praticas de atividades
esportivas, tendo pequena predilecéo pelo lado esquerdo (DELAZZARI et al, 2000).

- Séo varios os fatores biomecénicos (intrinsecos) que predispdem a lesdo
deste tenddo. Dentre estes, destacam-se a rotagdo excessiva do pé para dentro
(pronagdo), o hébito de utilizar em demasia a extremidade posterior do calcanhar, as
pernas arqueadas, a excessiva tensdo do tenddo dos musculos popliteos e do
musculo triceps sufal, os arcos dos pés muito pronunciados, o tenddo calcéneo
demasiadamente tenso e as deformidades do calcanhar (LILLEGARD; BUTCHER;
RUCHER, 2002). Entre os fatores extrinsecos, destacam-se o treinamento excessivo
(as alteragdes repentinas no volume, intensidade ou em ambos), superficies de
treinamento muito firmes como concreto e asfalto, além de calgado inadequado
(CANAVAN, 2001). Os sintomas mais frequentes séo dor e edema induzidos pelo
exercicio, podendo exacerba-se durante ou apés uma caminhada ou corrida e ao
subir escadas, além de dor ao realizar fortalecimento ou alongamento do tenddo
(VAN DIJK et al, 2011).

A tendinopatia de calcaneo causa uma grande limitagdo para os pacientes,
pois apesar de ser um problema localizado, é uma patologia que afeta a importante
funcéo de locomogéo, haja vista que o tenddo calcaneo sustenta até 12,5 vezes o
peso corporal. Sendo assim, € uma patologia que interfere nas atividades do
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individuo, levando a processos dolorosos e incapacitantes que afetam
significativamente a vida do paciente (SMITH; WEIS; LEHMKUHL, 1997).

O tratamento conservador € feito & base de medicamentos, com analgésicos
e anti-inflamatérios, e fisioterapia. A fisioterapia tem importante fung¢do na redugéo e
progress@o dos sintomas e na melhora da capacidade funcional. As modalidades
fisioterapéuticas mais utilizadas incluem crioterapia, termoterapia, eletroterapia,
fototerapia, cinesioterapia, massoterapia, manipulagdes, hidroterapia e uso de
6rteses (MCLAUCHLAN; HANDOLL, 2001). A utilizagdo da eletroterapia tem sido
parte do tratamento fisioterapico das Ultimas décadas. Ao longo dos anos diferentes
tipos de correntes eletroterapéuticas tém sido utilizadas para tratamentos estéticos e
ortopédicos. Recentemente, novas alternativas terapéuticas tém sido propostas
para o tratamento de tendinopatia, como a Microelectrélisis Percutanea (MEP).
Trata-se de um método minimamente invasivo que envolve a aplicacdo de uma
corrente galvanica de baixa intensidade (microampére) através de uma agulha de
acupuntura, permitindo um processo inflamatério local e reparacgéo do tecido afetado
(RONZIO; MURIA, 2012). |

Em um estudo observacional com 32 pacientes com idade média de 35 anos
diagnosticados com tendinopatia patelar ha mais de 6 meses, apds o inicio dos
sintomas, observou-se que a aplicagdo de uma corrente galvanica de alta
intensidade (3 a 10 mA) demonstrou eficacia na tendinopatia degenerativa do tendso
patelar, pois alcangou melhor funcionalidade dos sujeitos estudados, tanto para os
que obtiveram uma melhor pontuacdo com a escala VISA-P como aqueles com pior
prognéstico. Pdrém, para 0s mesmos autores os resuttadc_.s nao sdo conclusivos,
pois o protocolo aplicado a esses pacientes incluiu um programa de treinamento
excéntrico e alongamento dos musculos envolvidos. O efeito isolado da corrente
galvanica néo foi analisado e poderia ser discutido se os resultados se deram pelo
efeito do método, do treinamento excéntrico e alongamento ou se foi o produto de
uma combinag&o entre estes (VALERA; MINAYA; SANCHEZ, 2010).

A Microlectrdlisis Percutanea (MEP) é uma corrente galvanica de baixa
intensidade (0,9 pA) e densidade (3,8 pA /cm?) possuindo os efeitos fisiolégicos
‘desse tipo de corrente, no entanto sendo mais toleravel do que outras correntes de
maior intensidade (RONZIO; MEYER; BRIENZA, 2009). A MEP esta entre os
recursos da fisioterapia que podem ser utilizados para o tratamento das
tendinopatias de calcaneo, entretanto ndo héd um consenso na literatura sobre seus
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reais efeitos e os estudos sobre a eficacia desse método ainda sdo escassos e
pouco consistentes.

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 GERAL

e Avaliar os efeitos da Microelectrélisis Percutanea (MEP) nas tendinopatias de
calcaneo.

1.1.2 ESPECIFICOS

e Observar os efeitos do tratamento utilizando a Escala Visual Analdgica (EVA)
antes, durante e apés as sessées;
o \Verificar a variagdo dos scores do questiondrio Victorian Institute of Sports
Assessment Achilles (VISA-A) antes e ap6s o protocolo de tratamento;
e Avaliar as alteragGes na amplitude de movimento da articulagéo do tornozelo
| através da goniometria ativa antes e apés o estudo.

1.2 JUSTIFICATIVA

Diante da importancia do tendéo calcaneo para as fungdes locomotoras e sua
relacdo com as atividades de vida diaria, a dor imposta pelas tendinopatias de
calcaneo constituem um fator de incapacitacdo que afeta diretamente a capacidade
funcional dos portadores dessa patologia. A Microelectrélisis Percutanea (MEP)
consiste em um recurso minimamente invasivo, seguro, de facil aplicagdo e com
efeitos biol6gicos e terapéuticos rapidos e aplicaveis ao tratamento de tendinopatia,
representando uma alternativa para o tratamento dessa doenca. Como mostram as
poucas pesquisas existentes a MEP tem demonstrado evidéncia clinica de melhora
da dor e fungéo, porém falta clareza quanto a evidéncia cientifica, devido a escassez

“de estudos sobre esse método, bem como ensaios randomizados prospectivos, que
comprovem a sua eficacia. Dessa forma necessita-se de estudos mais
aprofundados, a fim de elucidar seus efeitos e introduzir esse recurso na prética da
fisioterapia.
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2. REFERENCIAL TEORICO
2.1 TENDOES

Os tenddes sdo estruturas anatémicas localizadas entre o musculo e 0sso,
cuja fungdo é transmitir a forca gerada pelo primeiro ao segundo, permitindo o
movimento articular. Em unidade basica de um movimento muscular existem dois
tenddes, com uma insergao proximal e uma insergéo distal. Tendbes e ligamentos
tém trés areas especificas ao longo de seu comprimento. Uma area de jungdo
musculo-tenddo, que é chamada miotendinea (UMT), uma area tendao-0sso
denominada unido osteotendinosa (UOT), e uma area medial, também chamada de
corpo do tenddo, que, por vezes, pode ocorrer mudancas Osseas de direcao
contando com roldanas (NORDIN; FRANKEL, 2003). Os tendbes séo formados por
um tecido conjuntivo fibroso denso e regular, no qual os feixes de colageno
apresentam uma orientag&o paralela, cuja direcéo € devida as tracdes impostas em
um determinado sentido (WHITING; ZERNICKE, 2001).

As estruturas que compdem o tenddo podem ser divididas em componente
celular e matriz extracelular, sendo esta (ltima composta de fibras e uma substancia
amorfa (GENESER, 2003). O material celular, composto pelos tendcitos, ocupa
aproximadamente 20% do volume tecidual total, enquanto a matriz extracelular
ocupa os 80% restantes. O tendao é formado principalmente por fibras colégenas do
tipo | e pequenas quantidades de fibras elasticas (WHITING; ZERNICKE, 2001).
Este tipo de fibra ndo tem grande capacidade de alongamento, ou seja, aumentam
em apenas 8% a 10% do seu comprimento antes de atingirem o ponto de faléncia
(JARDIM, 2005). A substancia amorfa & formada principalmente de proteoglicanos
(PG) que tem uma grande capacidade de se ligar a agua formando uma estrutura
tipo gel, agindo como um material de cimentagéo entre as microfibrilas de colégeno
(WHITING; ZERNICKE, 2001).

Os tenddes tém uma vascularizagdo limitada que afeta diretamente seu
processo de reparo e regeneracao, e recebem seu suprimento sanguineo
" diretamente de vasos do perimisio, periésteo e por meio de vasos no paratendao.
Estudos em humanos e animais demonstraram u_ma variedade de terminagdes
nervosas e de receptores mecanicos, com fungdes nociceptivas e proprioceptivas
(NORDIN; FRANKEL, 2003). Sao estruturas viscoelasticas, nos quais a deformagéo
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resultante de uma carga imposta é tempo-dependente. Quando os mesmos estdo
relaxados as fibras colagenas apresentam um padréo ondulado, onde sofre um grau
alto de alongamento sobre uma carga relativamente leve, variando a deformagéo de
3 a 5%. Esta regi&o é denominada de regido primaria. A medida que a carga
continua, a rigidez do tecido aumenta e progressivamente mais forga é exigida para
produzir quantidades equivalentes de alongamento. Uma regido linear é iniciada,
onde a deformagéo tem uma relagdo linear com a carga (SHARMA; MAFFULLI,
2005). Um tenddo normal pode aguentar uma carga de 50 a 100 N/m?, e pode ser
estirado a aproximadamente 4% de seu comprimento total antes de evidéncias
microscépicas de ruptura de algumas fibras de colageno (SHARMA: MAFFULLI,
2006).

2.1.1 TENDAO CALCANEO

O tend&o calcaneo é a continuagéo do triceps sural, que se origina a partir da
insercdo medial e lateral dos céndilos femorais com as duas cabegas do
gastrocnémio e continua como o gastrocnémio combinado com o séleo distalmente.
Este liga-se ao terco medial da tuberosidade posterior do calcaneo. Na jungéo osso-
tend@o, a éntese é composta por cartilagem calcificada e cartilagem néo calcificada.
O paratendé&o contorna o tendéo e é capaz de alongar dois a trés centimetros com o
movimento do tend&o, permitindo assim que o mesmo deslize suavemente, com o
objetivo de exercer iraq:éo no osso calcaneo (MARK ef al, 1998). E o maior tend&o
do corpo e permite uma pessoa a andar, correr, saltar, ficar em pé, subir e descer
escadas. Durante a corrida, ele é submetido a cargas com aumento de até 12 vezes
0 peso co'rporal. Foi nomeado tenddo de Aquiles apds o mitico de um herdi grego
Aquiles, que era invulneravel em todos os lugares, exceto o calcanhar e acabou por
ser mortalmente ferido no calcanhar por uma flecha. Desde entdo, o termo
"calcanhar de Aquiles" passou a significar principal fraqueza de uma pessoa (HUAN;
CHANG, 2010).

Devido ao seu tamanho e anatomia funcional Unica, o tenddo calcaneo é
suscetivel a lesbes agudas e cronicas. O tendéo € vascularizado por ramos
musculares anterior, bem como pelo periésteo e vasos perto do local de insergo.
Embora haja tanto um suprimento vascular proximal e um distal intratendinoso, hé
consideravelmente menos suprimento sanguineo proximal ao calcaneo do que
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qualquer outro lugar do tenddo (RUFAI; RALPHS; BENJAMIN, 1995). Assim, a
regido do tendao de trés a cinco centimetros proximais a insercdo é uma zona
relativamente avascular e é a drea mais propensa a vérios problemas patoldgicos.
Supde-se que esta hipovascularizacdo é uma das causas de lesdes (FREY et al
1992).

As estruturas anatémicas que compdem os aspectos posteriores do calcanhar
séo: a bursa refrocalcanea e a bursa pretendinea. A bursa retrocalcanea esta
anterior a tuberosidade péstero calcanea e lubrifica a face anterior do tend&o, bem
como o aspecto superior do calcaneo (SCHEPSIS; WAGNER; LEACH, 1994). E
importante reconhecer que ha uma comunicagéo normal entre o aspecto posterior
do tend&o calcaneo e a bursa retrocalcaneal. A injegéo de esterdides retrocalcaneais
pode afetar adversamente a inser¢do do tend&o. A bursa e as paredes bursais
formam uma complexa regido de inserg&o, que protegem o tendao e a face posterior
do calcanhar do uso e desgaste (SCHMIDT-ROHLFING et al, 1992). O tend&o
calcaneo pode ser facilmente palpado e visualizado por recursos de imagem, ja que
é uma estrutura superficial (BEZERﬁA, 2009).

2.2 TENDINOPATIAS

A tendinopatia € um termo amplo que abrange condigdes dolorosas que
ocorrem dentro e ao redor dos tenddes em resposta ao excesso de uso (SHARMA,
MAFFULLI, 2005).

2.2.1 PATOGENESE DAS TENDINOPATIAS

Curwin (1996) assinala que as tendinopatias podem ser intrinsecas ou
extrinsecas, sendo que as primeiras sdo causadas por forgas dentro e fora do
tendao, que promovem mudangas em sua estrutura. Entretanto, estas mudancas
sé@o sempre resultado de fatores externos, como por exemplo, um treinamento de
alta intensidade, a menos que existam patologias do tecido conectivo que afetam o
tenddo. A lesdo tendinosa resultante de fatores externos é comumente denominada
les@o por sobre uso (“ouveruse”). A teoria por tras da lesdo por “ouveruse” propde
que o tenddo esta sendo sobrecarregado na regido linear da curva forga-
comprimento e se esta sobrecarga é sustentada por algum tempo, a ruptura de
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algumas fibras do tenddo desencadeia a lesdo, j4 que ndo é dado a ele tempo
suficiente para recuperar-se

Gross (1992) coloca que o tenddo pode ser danificado por trés agentes:
tensdo, compressao e/ou abras&o. Alguns exemplos de mecanismos possiveis de
lesdo sdo: um movimento repetitivo de um segmento corporal (por exemplo, o
langamento no beisebol), um evento (nico que estressa o tenddo além de suas
capacidades mecéanicas (por exemplo, nos levantamentos de peso em
halterofilismo), ou posturas anormais que modificam o padréo normal das forgas que
0 tenddo deve suportar (exemplo: mau alinhamento da patela e sua repercussio
sobre o alinhamento do tend&o patelar).

Segundo Beason et al (2008), ha duas teorias para as tendinopatias. A teoria
vascular considera que uma redugdo da perfuséo vascular dos tendées, como o
supra-espinhal e calcaneo, seja a causa das lesdes. No entanto, lesées crénicas
frequentemente apresentam aumento da vascularizagcdo e celularidade, com
aumento do fluxo sanguineo no tenddo. A teoria mecénica defende que muitas
lesbes podem estar associadas ‘és condigbes de sobrecarga, microtraumas
continuos ou "overuse". O fenémeno é explicado com base nas propriedades
biomecanicas do tenddo e a curva entre forca e tensdo. Cargas fisiolégicas
normalmente produzem um alongamento do tenddo que ndo deve exceder 4%.
Valores acima de 4% lesionam as fibras do tend&o, enquanto trechos entre 8% e
12% tém como resultado o colapso da estrutura.

Hoje considefa—se que a maioria das tendinopatias ndo sdo exclusivamente
relacionadas a ﬁm unico fator, e que o processo degenerativo que precede a les&o
pode ser devido a uma variedade de mecanismos e fatores causais (SHARMA,
MAFFULLI, 2005).

2.2.2 CLASSIFICAGAO CLINICA DAS TENDINOPATIAS

Alguns autores reportaram os achados de vérios estudos histopatolégicos
onde se encontrou auséncia de células inflamatérias, degeneragdo do colageno e
alteragbes nos sinais de RNM (Ressonéancia Nuclear Magnética) e Ultrassonografia
em tenddes do manguito rotador, extensor radial curto do carpo, patelar e calcaneo.
Dada a auséncia de células inflamatérias, pode-se assumir que o termo tendinite é
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incorreto ja que o sufixo “ite” denota inflamacdo. Os mesmos autores citam a
modificag@o realizada por Bonar sobre a classificagdo de Clancy como a mais
confiavel para identificar tendinopatias (KHAN; COOK; BONAR, 2000). Esta,
classifica as tendinopatias em tendinose, tendinite, paratenonite e paratenonite com
tendinose.

A tendinose é uma condi¢@o caracterizada pela degenerac¢do do colageno e
auséncia de células inflamatérias, além de perda da orientacdo normal das fibras de
colageno, assim como seu didmetro. A tendinite é uma condicdo onde ha
degeneragdo e infiltrado inflamatério no tenddo. Os estudos histopatolégicos em
humanos refutam este achado n&o tendo sido demonstrado a presenca de células
inflamatérias no tend@o, mesmo quando este havia sido operado rapidamente até
quatro meses apoés o inicio da dor (KHAN; BONAR; DESMOND, 1996). Enwemeka
(1989) demonstrou, em estudos com animais, que é possivel a presenga de células
inflamatérias no tenddo posterior a secgdo cirlrgica do mesmo. Ainda que tenha
sido usado um modelo para simular a inflamagéo do tenddo e no o “overuse”, apds
sete dias de sec¢do, uma matriz célégena abundante, similar ao de outros estudos
cirdrgicos, foi observada. A paratenonite € uma condigdo onde ha inflamagéo do
paratendéo e clinicamente se observa crepitagées ao nivel do tendéo lesionado. A
paratenonite com tendinose € uma combinagédo de inflamagéo do paratenddo com
degeneracao colagena do tendéo.

N&o obstante, outros autores expressam que esta classificagdo esta baseada
unicamente nos achados histopatologicos e € muito dificil de aplica-la clinicamente,
propondo entdo outra classificagdo baseada nos sintomas, que divide as
tendinopatias em leve, moderada e severa. A desvantagem que observamos nesta
classiﬁcaé:éo € a sua subjetividade (EL HAWARY; STANISH; CURWIN, 1997).

2.2.3 HISTOPATOLOGIA DAS TENDINOPATIAS

Em um primeiro estudo realizado utilizando as técnicas de microdiélise para
medir a concentracdo de substancia no tenddo, mediu-se as concentragdes de
“glutamato e prostraglandina E2 (PGE2) na porgdo média do tenddo calcaneo de
pacientes com tendinose de longa data. Seus resultados mostram altas
concentragGes de glutamato nos pacientes com tendinose comparado aos pacientes
séos (grupo controle). Mas, ndo acharam altas concentragdes de PGE2, o que é
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indicativo de inexisténcia de inflamacdo bioquimica (ALFREDSON; THORSEN;
LORENTZON, 2000).

Alfredson et al (2000) utilizaram a técnica de microdidlise para medir os niveis
do neurotransmissor glutamato e PGE2 no tenddo do musculo extensor radial curto
do carpo, em pacientes com “cotovelo de tenista” de longa data. Seus resultados
mostraram alta concentragdo de glutamato e concentragdo normal de PGE2 em
todos os tendbes avaliados, o que é indicativo de inexisténcia de inflamagéo
bioquimica no tend&o. Encontraram-se resultados similares nos niveis de glutamato
e PGE2 aos obtidos no estudo anterior. Em outro estudo realizado em pacientes
com joelho de saltador (jumper knee) com tendinose patelar se encontrou resultados
similares nos niveis de glutamato e PGE2. Ainda, foram realizadas anélises
imunohistoquimicas das bidpsias do tenddo nas quais se comprovou a imunorreagéo
ao receptor do glutamato NDMAR1 associado as estruturas neurais do tendio
patelar, o que se faz pensar sobre uma associagéo entre os niveis de glutamato e a
tendinose (ALFREDSON et a/ 2001).

Alguns autores realizaram urﬁ estudo em pacientes com tendinose da porg¢éao
média do tend&@o calcaneo utilizando ultrassonografia diagnéstica e Doppler.
Observaram-se areas de neovascularizagdo, as quais apresentavam um fluxo
sanguineo arteriovenoso e mudangas degenerativas na matriz colagena,
engrossamento e areas hipoecdicas. Essas caracteristicas ndo foram encontradas
nos tenddes de pacientes que foram usados como controle. Mais recentemente,
tomaram uma amostra de 24 pacientes (25 tenddes) com diagnéstico clinico de
tendinose de calcaneo da por¢do média e um grupo de 14 pacientes controle (20
tendbes). Tais tendbes foram avaliados mediante ultrassom diagnéstico e Doppler
apresenténdo areas de neovascularizagdo na face ventral do tenddo. Depois da
avaliagdo ultrassonografica, um bloqueio neural mediante um anestésico local foi
injetado na é&rea que apresentava neovascularizacdo, o que eliminou a dor
temporariamente. Posteriormente, bidpsias do tenddo foram tomadas de seis
pacientes, as quais foram submetidas a analise imunohistoquimica que demonstrou
a presenca de estruturas nervosas adjacentes aos neovasos sendo que as mesmas

‘nao foram encontradas nos controles. Os autores concluiram que tais estruturas
nervosas que acompanham 0s neovasos estdo envolvidas na dor presente nas
tendinoses (OHBERG; LORENTZON; ALFREDSON, 2001).
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Pode-se concluir que nas amostras dos pacientes estudados ha evidéncias
cientificas suficientes para afirmar que a patologia do tenddo ndo é do tipo
inflamatério, mas degenerativo, como se demonstram os resultados das bidpsias e
os estudos radiolégicos (auséncia de infiltrado celular e degeneracéo colagena) e
ainda existe uma correlagéo entre a neovascularizagéo e as mudancgas estruturais e
a dor nas tendinopatias. Até agora ndo se conhecem com certeza 0s mecanismos
através dos quais se produz dor nas tendinopatias. Ainda assim, em alguns estudos
sobre a inervagéo simpética e sensitiva do musculo extensor radial curto do carpo e
a presenca de substancia P e CGRP (peptideo relacionado ao gene da calcitonina),
além dos seus receptores nos tendées do musculo extensor radial curto do carpo
(LJUNG; FORSGREN; FRIDEN, 1999; LJUNG; ALFREDSON; FORSGREN, 2004),
assim como a presenga de glutamato e seu receptor NMDA1 (ALFREDSON;
THORSEN; LORENTZON, 2000; ALFREDSON et al/, 2000; ALFREDSON et al,
2001) levam a presumir um mecanismo de inflamag&o neurogénica, e esta esta
relacionada a dor.

2.2.4 QUADRO CLINICO DAS TENDINOPATIAS DE CALCANEO

O principal sintoma da tendinopatia de calcaneo é a dor. Inicialmente, dor e
rigidez estéo presentes apenas na parte da manha, durante o aquecimento, ou apds
a atividade. Em uma fase posterior, a dor no tendéo é mais constante. Geralmente
ocorre no inicio e no final de uma sessdo de treinamento, ou em atividades como
caminhada ou corrida e ao subir escadas, com um periodo de desconforto diminuido
no meio da atividade, além de dor ao realizar alongamento do tend&do. A dor é
geralmente sentida no meio do tenddo. Como o processo patolégico evolui, a dor
pode ocorrer durante o exercicio e, em casos graves, pode interferir-' nas atividades
da vida diaria. Na fase aguda, o tenddo é difusamente edematoso, e na palpagéo é
maior, normalmente entre 2-6 cm proximais a insercéo do tenddo. Na fase crénica, a
dor induzida pelo exercicio ainda é o sintoma cardinal, podendo apresentar nédulos
e rigidez permanentes (SWEETING et al 2011).

2.3 FISIOTERAPIA NO TRATAMENTO DAS TENDINOPATIAS DE CALCANEO
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O tratamento conservador para as tendinopatias de calcaneo consiste em
analgésicos, anti-inflamatérios e fisioterapia. Pesquisas recentes sugerem que
pouca ou nenhuma inflamagéo estd presente nas tendinopatias. Assim, as
modalidades tradicionais de tratamento destinadas a controlar a inflamagéo, tais
como injegdes de corticoide e anti-inflamatérios néo esterdides (AINEs) podem néo
ser as opgOes mais eficazes (BRETT ef a/ 2008). Destarte, a fisioterapia tem
importante fungéo no tratamento das tendinopatias, visando a reduc&o da dor e a
regeneracéo dos tecidos afetados, contribuindo para a melhora do quadro clinico e
funcional. O tipo de recurso utilizado na fisioterapia pode ser bastante variavel de um
fisioterapeuta para outro, bem como de um paciente para o outro. Programas de
cinesioterapia com alongamento e fortalecimento so um componente comum da
maioria dos programas de fisioterapia. Outras modalidades que também sao
bastante utilizadas, incluem a massoterapia, crioterapia, termoterapia, fototerapia e
eletroterapia (KNOBLOCH; HUFNER, 2010).

Recentemente, tem havido um crescente interesse na utilizacdo do exercicio
excéntrico no tratamento de doéng:as cronicas degenerativas do tend&o. As
pesquisas atuais indicam que este tipo de exercicio demonstra eficacia para o
tratamento de tendinopatias de membros inferiores. Porém, ha poucos estudos
disponiveis sobre como o exercicio excéntrico age e como se difere de outros tipos
de exercicio. O mecanismo para a eficaAcia dos exercicios excéntricos ainda é
desconhecido (GREGO NETO; PREIS, 2005).

A eletroterapia, em suas diversas modalidades, também é utilizada pelos
fisioterapeutas no tratamento das tendinopatias. Nos ditimos anos houve grande
evolugdo no conhecimento dos efeitos fisiolégicos de correntes e da aplicaco dos
agentes éietrofisicos nos tecidos, contribuindo para a insercdo de novas técnicas
(MACHADO, 2002).

2.3.1 EXERCICIOS EXCENTRICOS

Segundo Albert (2002), o termo excéntrico é definido como sendo “uma carga
“muscular que envolve a aplicacdo de uma forga externa, com aumento de tensdo
durante o alongamento fisico da unidade musculo-tendinea”. Para o mesmo autor,
nos ultimos anos nenhum outro aspecto de carga muscular (tensdo especifica
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aplicada a unidade musculo-tendinea) tem sido mais descrito, discutido ou
investigado na literatura cientifica e pratica clinica do que o movimento excéntrico.

A atividade muscular excéntrica € mais adequadamente chamada de resposta
muscular, devido ao estiramento muscular durante a producdo da tensdo (SIMAO,
2003). O mesmo autor defende que o efeito diferencial dos exercicios excéntricos
consistiria no envolvimento de uma interagdo circular de trés determinantes
primarios: a forga muscular produzida pela contragdo excéntrica, a velocidade
angular de movimento e o grau de estiramento musculo-tendineo durante a
contracdo muscular de natureza excéntrica. Essa triade, denominada pelo autor
como “triunvirato dos efeitos excéntricos interativos”, constitui-se de elementos
indissociaveis, mas que, no entanto, permitem grande versatilidade ao fisioterapeuta
no que diz respeito a modificacdo dos efeitos e resultados obtidos durante a
reabilitacdo do paciente lesionado.

O denominado retardo eletromecanico em relagdo ao tempo transcorrido da
resposta bioquimica até o inicio efetivo da tensdo muscular, segundo Albert (2002)
seria significativamente menor nas; atividades excéntricas (em franca comparacéo
com as atividades concéntricas e isométricas) e que, portanto, constituira em um
beneficio adicional no treinamento potencial referente a produgéo de forga muscular
e velocidade do movimento.

No primeiro estudo realizado para investigar os efeitos do exercicio excéntrico
no tratamento das tendinopatias, foram observados os efeitos de um programa de
fortalecimento para tendinite cronica utilizando contragbes excéntricas em 200
sujeitos (N=200). O programa foi executado uma vez ao dia, nos sete dias da
semana, por um periodo de seis semanas. Depois do periodo de acompanhamento
de 16 ﬁeses, 44% dos sujeitos ndo apresentavam sintomas e _demonstravam
melhora funcional, 43% mostravam uma melhora dos sintomas, 9% n&o mostraram
melhora alguma e 2% mostraram um aumento dos sintomas (STANISH;
RUBINOVICH; CURWIN, 1986).

Rompe et al (2007) realizou um estudo com setenta e cinco pacientes, com
diagnéstico de tendinopatia de calcéneo crénica (duragéo> 6 meses), com idade
~entre 18 a 70 anos. Todos os pacientes ja haviam recebido tratamento prévio por
pelo menos 3 meses, sem sucesso. Os participantes foram aleatoriamente
designados para trés grupos: 1-exercicio excéntrico; 2- terapia por ondas de choque;
3- 'esperar para ver '. O grupo 1 realizou exercicios para os musculos da panturrilha,
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gradualmente progredindo durante 12 semanas. O grupo 2 consistiu em trés
sessbes por ondas de choque, 3 vezes por semana, durante 12 semanas. O grupo
3 ficou sem tratamento (‘esperar para ver '). Comparado com o grupo sem
tratamento, tanto o exercicio excéntrico e a terapia por ondas de choque resultou em
uma melhor pontuagdo no VISA-A. Sessenta por cento dos pacientes no grupo de
exercicios excéntricos relataram recuperagdo completa ou grande melhora em
comparagéo com 53% do grupo de terapia por ondas de choque e 24% do grupo
‘esperar para ver . Nenhuma complicagdo grave foi relatada. Segundo os autores
este estudo fornece evidéncias de que tanto o exercicio excéntrico, como a terapia
por ondas de choque produzem melhorias para pacientes com tendinopatias
cronicas de calcéneo.

Uma revisdo sistematica que visava analisar criticamente as evidéncias de
eficacia dos exercicios excéntricos para tendinopatias das extremidades inferiores,
indicou que o exercicio excéntrico é eficaz como forma de tratamento para
tendinopatias das extremidades inferiores, mas ha pouca evidéncia que sugere que
ele é superior a outras formas de exercicios terapéuticos, como o exercicio
concéntrico ou alongamento (WASIELEWSKI; KOTSKO, 2007).

" Em um estudo de Rees et al (2008) sete voluntarios saudaveis realizaram
exercicios de carga excéntrica e concéntrica para o tenddo calcaneo. A forca de
tenddo e as mudangas de comprimento foram determinadas usando uma
combinacéo de andlise de movimento, os dados da plataforma de forga e ultra-som
em tempo real. Nao houve diferenca significativa na pico de forga do tendéo ou
alteracdo em seu comprimento, quando comparados o exercicio excéntrico e o
concéntriqo. No entanto, as oscilagbes de alta frequéncia do tend&do ocorreram em
todas as disciplinas durante os exercicios excéntricos, mas foram raros nos
exercicios concéntricos (p <0, 0001). Essas oscilagdes fornecem um mecanismo
para explicar os beneficios terapéuticos do exercicio excéntrico na tendinopatia de
calcaneo, assim como evidéncias de remodelagdo éssea, onde a frequéncia dos
ciclos de exercicios € mais importante do que a magnitude da forga.

2.3.2 ELETROTERAPIA

A eletroterapia tem sido uma das habilidades-chave da fisioterapia, com uma
longa historia na prética clinica desde seu principio mais remoto, com o uso de calor,



29

frio e estimulag@o elétrica. Nos Uitimos anos tem-se visto o acréscimo de inimeros
outros agentes de ftratamento. Os agentes eletrofisicos s&o usados pelos
fisioterapeutas para tratar uma grande variedade de condicbes. Esses agentes
incluem ondas eletromagnéticas e sonoras, além de correntes estimuladoras de
musculos e nervos (KITCHEN, 2003).

Dentro da eletroterapia, muitas sdo as acgbes terapéuticas que, se aplicadas
corretamente, produzirdo resultados altamente satisfatérios. A terapia com as
correntes de baixa frequéncia tem sido um fator importante para a recuperacio de
pacientes acometidos pelas mais diversas enfermidades (MACHADO, 2002).

2.3.3 CORRENTE GALVANICA

A corrente galvanica se define como aquela em que o movimento das cargas
de mesmo sinal se desloca no mesmo sentido, com uma intensidade fixa (GUIRRO;
GUIRRO, 2004). O termo ‘continua” indica que a intensidade da corrente é
constante em valor e em sentido, podendo ser utilizado também o termo corrente
direta, com fluxo unidirecional continuo ou ininterrupto de particulas carregadas de
baixa amperagem (miliampére). A oposigdo a corrente no circuito é representada
como um resistor, ou seja, quando o interruptor no circuito esta fechado, os elétrons
fluem da &rea de alta concentragdo (catodo) para a area de baixa concentragdo
(@nodo). Devido a essas caracteristicas é previamente estabelecido qual é o pélo
positivo e qual é o pdlo negativo. Deve-se impor sobre o principio ativo uma carga
igual a sua, para que haja penetragéo, pois cargas iguais se repelem (PRENTICE,
2004). Sua aplicacéo divide-se em: galvanizagdo propriamente dita, e iontoforese
(BORGES, 2010).

2.3.4 GALVANIZAGAO

Segundo Guirro (2004), a galvanoterapia ou galvanizag¢io é o uso terapéutico
da corrente galvanica, utilizando-se exclusivamente os efeitos polares por ela
promovidos. Os tecidos biolégicos apresentam uma grande quantidade de ions
positivos e negativos dissolvidos nos liquidos corporais, que podem ser colocados
em movimento ordenado por um campo elétrico polarizado aplicado na superficie da
pele. Este movimento dos ions dentro dos tecidos tem importantes consequéncias,
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primeiramente fisicas e consequentemente quimicas. Os efeitos polares decorrentes
da aplicagéo da corrente galvanica séo justificados pelo grande efeito polar que esta
corrente impde aos tecidos. Estes efeitos polares podem ser agrupados em quatro
diferentes categorias: efeitos eletroquimicos, efeitos osméticos, modificagdes
vasomotoras, alteragdes na excitabilidade.

Efeitos Eletroquimicos

Os fluidos do corpo humano sdo extremamente corrosivos por se tratar de
solugdes salinas oxigenadas semelhantes, em natureza e concentragdo, a agua do
mar. Um fluxo de corrente continua atravessando uma solugdo de agua e sal
provoca uma migragado de ions presentes para uma diregéo definida. Este processo
€ conhecido pelo nome de transferéncia de ions. Apds a dissociacdo eletrolitica,
esses ions sofrem, ainda sob influéncia da passagem da corrente galvanica, reagdes
quimicas secundarias sob os eletrodos (OLIVEIRA, 2008).

Para que a corrente elétrica gerada no equipamento possa promover o fluxo
idnico na solugéo eletrolitica, devem ocorrer transformagdes quimicas. No eletrodo
negétivo deve ocorrer um processo de redugdo no qual algum ion ou molécula
aceita elétrons, sendo portanto reduzido. Ja no eletrodo positivo os elétrons devem
ser liberados para o eletrodo, ocorrendo assim umr processo de oxidagdo. O eletrodo
no qual ocorre a reducdo € chamado de cétodo, e o eletrodo no qual ocorre a
oxidagéo é chamado de anodo. Para que o processo de redugéo possa continuar no
catodo, os ions devem se manter em movimento na direcdo dele. Esses ions sédo
positivos e denominados cétions. Simultaneamente, os ions negativos se deslocam
para o ént:.!do e sdo chamados de anions (RAND, 2007).

No catodo (pdlo negativo) vai ocorrer uma reagdo basica, com liberagdo de
hidrogénio e necrose de liquefag&o. No anodo (pdlo positivo) vai ocorrer uma reagéo
acida com liberagéo de oxigénio e necrose de coagulagdo. A concentragdo dessas
substancias &cidas ou basicas podem alcangar niveis lesivos para os tecidos na
area sobre os eletrodos. A queimadura quimica resulta da formagdo excessiva de
‘hidrogénio de sddio sobre o pélo negativo. Conhecida pela sua agéo cdustica
promove esclerdlise do tecido, que desenvolve um processo de cicatrizagdo
bastante lento. Outra causa de queimaduras pode ser a grande resisténcia a
passagem da corrente pelas sardas ou outras zonas escleréticas da pele, bem como
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pela falta de solugdo condutora na esponja ou mesmo mau contato eletrodo-pele,
podendo gerar calor excessivo (GUIRRO; GUIRRO, 2004).

Nos compostos idnicos, os ions ja existem na rede cristalina, mantendo-se
unidos por for¢cas de atracao eletrostaticas. Os ions, porém, s6 se encontram livres
quando em solugéo, porque solventes como agua, de elevada constante dielétrica,
ao diminuir a atragdo entre os ions promovem a separacdo. O cloreto de sédio
presente no organismo ird se dissociar € seus ions poderdo se ligar aos ions
hidrogénio e hidroxila formados através da eletrélise da agua (hidrolise). O rearranjo
desses ions sera responsavel pela formagéo de um &acido fraco — cido cloridrico no
anodo, e de uma base forte — hidréxido de sédio no cétodo. Estes elementos serdo
responsaveis pela mudanga de pH sob os eletrodos, uma vez que a regido
pericatédica tenderd a basicidade e a regido perianddica tenderd & acidez
(MACHADO, 2002).

Efeitos Osméticos

Segundo Guirro (2004), sob as influéncias da carga elétrica adquirida pelas
estnjturas membranosas, é produzida uma modificagdo da agua contida nos tecidos.
A lei de Cohen afirma que quando a agua esta contida em uma rede de cavidades
muito delgada, aparecem cargas elétricas no sistema, sendo positivas a cada
substancia de maior constancia dielétrica, que no caso é a agua. Portanto, as
particulas de agua ndo dissociadas adquirem, por este mecanismo, uma carga
elétrica, tornando-se virtualmente positivas. Assim, o movimento tem o sentido do
polo positivo para o negativo. Os anions tém maior massa que os cations e
consequentemente apresentam uma menor velocidade de deslocamento. Por outro
lado, os cétions, por apresentarem uma menor massa, sdo atraidos para o catodo
com uma maior velocidade. Esses dois mecanismos criam uma diferenca de
concentragaéo idnica nas diferentes areas de aplicagdo.

A molécula de agua ndo é linear. Em cada molécula de agua existem dois
pares de elétrons comuns, cada par repartido pelo atomo de oxigénio, e um atomo

~de hidrogénio ficando mais préximo do atomo de oxigénio. A formagdo de pares de

elétrons ndo provoca a formagdo de ions, mas resulta, em muitos casos, na
formacdo de moléculas polares. Esta polaridade tem um papel importante na
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capacidade da agua de provocar a ionizagdo. As moléculas polares ddo dipolos
elétricos (STARKEY, 2001).

Modificagdes Vasomotoras

Segundo Borges (2010), em todas as aplicagbes de correntes polarizadas
produz-se uma vasodilatagdo sob os eletrodos, a qual € acompanhada pelo aumento
da temperatura. Todas as reagbes quimicas, em um complexo jogo de armar e
desarmar ligacbes em presenca da corrente continua, liberam energia e aumentam
a temperatura local. O aumento da temperatura na galvanizagdo é determinado pela
ionizagé@o produzida por ela. Na vizinhanga de ambos os eletrodos se produz uma
vasodilatagdo ativa, sendo mais pronunciada no pélo negativo. Esta hiperemia
galvanica é um efeito vasomotor que n&o se restringe somente a pele, mas penetra
também nos estratos abaixo dela (subcutaneo, fascias e musculos superficiais).
Melhorando a irrigagé@o sanguinea, observa-se elevacao local de temperatura de 2° a
3°C.

Alterages na Excitabilidade

A membrana em repou;so apresenta uma eletronegatividade interna em
relagdo ao meio externo. A corrente catddica excita a fibra, enquanto que uma
corrente anddica faz com que a fibra figue mais resistente a excitagdo do que o
normal. Tudo indica que esses fendmenos devem-se a maior ou menor
permeabilidade da membrana ao sodio. No catodo, a tensdo aplicada é oposta ao
potencial de repouso da membrana, e isso reduz o potencial. O resultado é que a
membrana se torna mais permeavel ao sédio do que o normal. No anodo, o
potencial aplicado aumenta o potencial da membrana, e isso faz com que a
membrana se torne menos permeavel ao sddio, e dai resulte uma resisténcia
aumentada a estimulagéo por outros meios (KITCHEN, 2003). A abertura dos canais
de sddio voltagem-dependentes promove a despolarizagdo da membrana e somente
ocorre pela diminuicdo da voltagem da membrana. O pélo negativo promove uma
maior excitabilidade da membrana, uma vez que reduz a voltagem fora da mesma,
reduzindo-a até préximo da voltagem negativa no interior da célula. Isso reduz a
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voltagem através da membrana, permitindo a ativagdo dos canais de sédio, e assim
resultando na despolarizagéo (OLIVEIRA, 2008).

Inversamente, o pdlo positivo aumenta a diferenga de voltagem através da
membrana, promovendo, portanto a hiperpolarizagdo com consequente diminuigdo
da excitabilidade. Sob os eletrodos estimuladores séo criados polos virtuais de sinais
contrarios nos tecidos subjacentes (STARKEY, 2001).

Efeitos fisiolégicos da corrente galvanica

Os efeitos fisiolégicos da corrente galvanica sdo: aumento do metabolismo
local (decorrente da vasodilatagdo e consequente aumento da oxigenacao e
. substancias nutritivas na regido a ser tratada), aumento da agio de defesa (pela
vasodilatagédo eleva os elementos fagocitarios e anticorpos) e endosmose. As
particulas fluidas também se deslocam, e seu deslocamento se da do pélo positivo
para o negativo (SHROEDER, 2008).

2.3.5 GALVANOPUNTURA

Criada por fisioterapeutas brasileiros a galvanopuntura, em principio teve
como finalidade tratar estrias rubras e albas.-E um método invasivo, porém
superficial, sendo as estimulagbes realizadas na camada dérmica da pele
(BITENCOURT, 2007). Como alternativa para outros tipos de enfermidades temos,
por exemplo, a eletroacupuntura, técnica que utiliza a estimulagédo de agulhas de
acupuntura com microcorrentes de baixa frequéncia (TAKAOKA, 2007).

A galvanopuntura consiste em uma técnica que associa 0s. beneficios da
corrente galvanica, como a estimulagdo sensorial, hiperemia capilar, aumento da
circulagéo, nutricdo da area e aceleragéo do processo de cicatrizagéo. Além disso,
se relaciona aos efeitos do processo inflamatério induzido pela puntura da agulha,
que sera também o meio pelo qual a corrente penetra pela pele (LIMA E PRESSI,
2007).

A galvanopuntura baseia-se em modificagdes fisiolégicas provocadas pelo
estimulo elétrico, ocasionado pela corrente galvanica, tendo agédo sobre as proteinas
que se encontram dispersas na substancia fundamental do tecido conjuntivo na

- derme. No ato da liberagdo da corrente galvanica, sdo provocadas modificagdes
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eletroquimicas ao redor da agulha (pdlo ativo), alcangando o ponto isoelétrico de
algumas proteinas organicas, fazendo com que as mesmas venham a se precipitar,
© que levara uma estabilizagdo e incrementag&o protéica, 4 medida que as sessdes
sejam efetuadas, reorganizando, dessa forma, o tecido (RUSENHACK, 2004).

O estimulo fisico da agulha desencadeia um processo de reparagdo, cujo
objetivo & restabelecer de forma satisfatéria a integridade dos tecidos. A estimulagdo
com a corrente associada desencadeia o aumento da atividade metabdlica e uma
inflamag&o aguda localizada, ndo apresentando qualquer efeito sistémico. Embora o
padréo da inflamac&o aguda seja Unico, a intensidade e duragdo da reagdo sdo
determinadas tanto pela intensidade da corrente como pela capacidade reacional do
paciente (TAKAOKA, 2007).

A hiperemia e o edema que surgem no local estimulado ocorrem através das
substancias locais liberadas pela lesdo da agulha, responséveis pela dilatagdo dos
vasos e aumento da sua permeabilidade. Cada espago da lesdo é preenchido por
um exsudato inflamatério, composto de leucécitos, eritrécitos, proteinas plasmaticas
e fascias de fibrina. Dai, ocorre um processo de epitelizagdo, onde as células
epidérmicas adentram no interior das fendas formadas pela agulha e formagéo de
fibrina originada pela hemorragia da microlesdo. A reagdo inflamatéria e a
epitelizacdo formam os fibroblastos e capilares para a profundidade da lesdo
(GUIRRO E GUIRRO, 2004). '

Em uma revisdo bibliografica sobre correntes polarizadas, onde foram
revisadas 13 referéncias bibliograficas, do periodo de 1983 a 2009 encontrou-se que
esse tipo de corrente proporciona beneficios a pacientes com complicagbes
traumato-ortopédicas, neurolégicas, desportivas ou até mesmo pés-mastectomia, em
virtude dé seu efeito analgésico, anti-inflamatério, vascular, eletroestimulador,
cicatricial e 6sseo. A partir da andlise dos beneficios da corrente polarizada, a
analgesia, os efeitos vasculares e cicatriciais s&o os mais citados pela literatura. No
entanto, a literatura ainda carece de outros estudos para maior certificagdo do uso
da corrente polarizada (ARTIOLI, 2011).

2.4 ELECTROLISIS PERCUTANEA INTRATISULAR (EPI)

E uma técnica minimamente invasiva, usada para o tratamento de lesdes de
tecidos moles do aparelho locomotor (tendinopatias, fibroses musculares e
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ligamentosas). A chamada EPI (Electrélisis Percutanea Intratisular) foi criada no
ano de 2000 pelo Dr. José Manuel Sanchez (Barcelona, Espanha) depois de muitos
anos de investigagdo no campo da regeneracdo tendinosa e fisiopatologia dos
tecidos moles, (VALERA; MINAYA; SANCHEZ, 2010).

Em uma revis&o bibliografica, Alejandro (2011) localizou quatro estudos sobre

o EPI e encontrou os seguintes resultados:

QUADRO 01: Estudos Clinicos realizados com EPI.

AUTOR PACIENTE INTERVENCAO RESULTADOS

SANCHEZ, J. M. 40 pacientes | EPI + treinamento | 89,4% dos pacientes
diagnosticados  com | excéntrico. curaram a lesdo em 3
epicondilite. sessdes.

SANCHEZ, J. M. 1 atleta do futebol | EPI + trabalho analitico | Apés 4 dias de
diagnosticado com | ( quadriceps e | tratamento o atleta
tendinopatia  patelar | isquiostibiais) + | pode jogar uma partida
com 4 meses de |treinamento excéntrico. | inteira (90 minutos).
evolucao.

VALERA, G. F. |32 pacientes com|EPlI + ftreinamento | Grupo 1: 80% dos

MINAYA, M. F. | tendinopatia patelar | excéntrico pacientes tiveram alta

SANCHEZ, J.M. cronica com mais de 6 | +alongamentos. em 6 semanas
meses de evolugdo. Grupo 2: alta em 4

sessdes.

SANCHEZ, JM 34 pacientes | EPI + treinamento | Grupo 1: 17 pacientes,
desportistas com | excéntrico. média de cura em 17 4
tendinopatia patelar e sessbes
evolucéo clinica de 4- Grupo2: média de cura
28 semanas: em 15 sessbes.

Apesar disso, a aplicacdo da corrente galvanica na modalidade de EPI,
promove uma sensacgao dolorosa alta durante sua aplicacéo, gerando desconforto e
sendo de baixa tolerancia, pois tal corrente & aplicada de forma pulsada (RONZIO;
MURIA, 2012). No entanto, baseado na aplicagdo da corrente galvanica de forma
continua, com intensidade menor, e em seus efeitos fisioldgicos (os quais aceleram
a resposta inflamatéria local favorecendo a cicatrizagdo dos tecidos), esses
resultados podem, teoricamente, ser aplicados no tratamento de tendinopatias
crénicas (RONZIO; MURIA, 2012).

2.5 MICROELECTROLISIS PERCUTANEA (MEP)
A Microelectrélisis Percutanea (MEP) consiste na aplicagdo da corrente

galvanica de baixa intensidade (microampére) através de agulhas catédicas com a
finalidade de provocar uma reagéo eletroquimica na regido do tecido degenerado. A
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corrente galvanica ao entrar em contato com o tecido fibrético provoca uma reagéo
quimica. Ocorre a dissociagdo das moléculas de agua (H20) e sal (Nacl), formando
assim, moléculas de hidroxido de sédio (NaOH). Este composto provoca a
destruicdo do tecido. O termo eletrélise significa “quebra”, “degradagéo” (MORILLO
et al, 1998). Neste caso ocorre a destruicdo do tecido fibrético por meio de
fagocitagéo, favorecendo a formagéo de novo tecido por desencadear uma resposta
inflamatéria adequada para regeneragéo (ROBERTSON et a/, 1998).

A MEP trata-se de um corrente galvanica de baixa intensidade (0,3 pA) e
densidade (3,8 pA/cm?), que promove efeitos fisiologicos semelhantes & EPI. No
entanto, apresentam um umbral de sensibilidade menor , permitindo uma melhor
aceitagéo pelos pacientes para este tipo de aplicagdo (RONZIO; MURIA, 2012).

O uso de corrente polarizada unidirecional, como a corrente galvanica,
proporciona um efeito analgésico e anti-inflamatério e, existem estudos em animais
e em humanos (in vivo) dessa modalidade (GUARATINI et al, 2007; ARTIOLI ef al,
2011). Outros estudos tém observado efeitos da corrente galvanica de baixa
intensidade na reducdo do quadro &lgico, em processos inflamatérios crénicos.
Todavia, pouco se sabe sobre seus reais efeitos (ALLEN ef al, 1999; ALCAIDE et al,
1995).

Os efeitos fisiolégicos da aplicagdo da MEP s&o desencadeados pelos efeitos
simultaneos do estimulo elétrico da corrente galvanica e do mecanico, observado na
penetragdo da agulha de acupuntura na pele. Ocorre um fendbmeno de alcalose
ocasionado pelo pélo positivo que forma a agulha, promovendo a necrose e o
surgimento de um processo inflamatério, o qual ativa diferentes respostas nos
tecidos que recebem a aplicagéo (RONZIO; MEYER; BRIENZA, 2009).

Durante a aplicagéo da corrente galvanica ocorre a lesdo das células locais, o
que faz com que mediadores quimicos (histamina, bradicinina) sejam liberados.
Esses mediadores desempenham um papel fundamental para orientar a formagéo
da rede capilar no local da lesdo (neovascularizacdo). Os neutrdfilos sdo as
primeiras células a chegarem ao local da les&o iatrogénica, envolvendo os residuos
causados pela destruigcdo eletroquimica (SANCHEZ et al, 2001).

Este processo de migragéo e fagocitose ocorre dentro de poucas horas do
trauma e a migracéo de células fagociticas é facilitada pela liberagéo de substancias
quimiotaxicas no local do dano, de modo a atuar como informantes da localizacéo da
lesdo, onde a neovascularizagdo & necesséria para promover o fomecimento de
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nutrientes e oxigénio. Um ou dois dias apés a aplicagéo, é possivel observar a
presenga de macréfagos, ajudando a garantir a continuidade do processo de
fagocitose. Os macréfagos desempenham um papel fundamental na cicatrizacdo de
tecidos, pois além de fagocitar, promovem também a migracéo de fibroblastos, que
por sua vez liberam fatores de crescimento e facilitam a sintese de colageno
(BROWN et al, 1995; SANCHEZ, 2001).
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3. METODOLOGIA
3.1 TIPO DE PESQUISA

Trata-se de um ensaio clinico controlado randomizado, no qual se avaliou os
efeitos da Microelectrélisis Percutanea (MEP) nas tendinopatias de calcaneo.

O ensaio clinico controlado randomizado € um tipo de estudo experimental
que é usado como padrdo de referéncia dos métodos de pesquisa em
epidemiologia, sendo a melhor fonte de evidéncia cientifica disponivel e a melhor
fonte de determinagdo da eficacia de uma intervengdo (ESCOSTEGUY, 1999).
Trata-se de um estudo prospectivo que compara o efeito e valor de uma intervencao
(profilatica ou terapéutica) com controles em seres humanos, no qual o investigador
distribui o fator de intervengcédo a ser analisado de forma aleatéria através da técnica
da randomizacdo. Pode se referir a farmacos, técnicas ou procedimentos (PEREIRA,
2006).

O estudo foi submetido & aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Potiguar- CEP/UnP com protocolo de nimero 099/2011 (Apéndice |) e
realiiado no setor de fisioterapia das Clinicas Integradas do Centro Universitario do
Rio Grande do Norte- UNI/RN. :

3.2 UNIVERSO E AMOSTRA

O universo foi composto por pacientes com diagnéstico clinico de tendinopatia
de calcaneo do municipio de Natal/RN. A amostra foi composta por 20 pacientes, de
ambos 0s sexos, na faixa etaria de 20 a 70 anos, com média total de 45,45 anos de
idade, que apresentavam o diagnéstico clinico da tendinopatia em até cerca de 6
meses antes do inicio do tratamento.

Os critérios de incluséo adotados foram: pacientes que apresentavam dor em
qualquer regido do tornozelo, pacientes que ndo apresentavam gravidez, que ndo
utilizavam marcapassos cardiacos e que ndo possuiam déficits cognitivos que

“interferissem na aplicagdo dos questiondrios e pacientes que autorizaram o estudo.
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Os de critérios de exclusdo adotados foram: pacientes que no més anterior ou
durante a realizagdo do estudo tenham modificado o tratamento analgésico ou anti-
inflamatério de costume e que faltaram a duas ou mais sessées do tratamento.

ApGs a selegéo dos participantes da pesquisa, os mesmos foram separados
de maneira aleatéria através de sorteio, em dois grupos, o controle e o experimental
(Quadro 02).

Quadro 02- Divis&o dos grupos do estudo

Grupo Voluntérios Procedimento

Controle 10 Sem aplicagdo da MEP e realizacdo de
um protocolo padrao de tratamento.

Experimental 10 Aplicagcdo da MEP e protocolo padrdo de
tratamento.

3.3 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

. Para a coleta dos dados gerais dos pacientes foi utilizada uma ficha de
avaliacao fisioterapéutica constituida por identificagdo, condigdes clinicas, histéria da
doenga atual (HDA), antecedentes patolégicos e familiares, habitos de vida,
medicamentos e exame fisico (Inspecdo e Palpér;éo), conforme modelo utilizado
pelo setor de fisioterapia do Centro Universitario do RN (UNI-RN) adaptado 3
patologia (Apéndice Il).

A intensidade subjetiva da dor foi avaliada utilizando a Escala Visual
Analégica —EVA (Anexo ), que consiste em uma linha horizontal, ou vertical, com 10
centimetros de comprimento, que tem assinalada numa extremidade a classificagéo
0- “Sem Dor” e, na outra, a classificagdo 10- “Dor Maxima®. O paciente teve que
fazer um trago perpendicular a linha, no ponto que representa a intensidade da sua
dor. Mediu-se, posteriormente e em centimetros, a distancia entre o inicio da linha,
que corresponde a zero e o local assinalado, obtendo-se, assim, uma classificagéo
numérica que foi assinalada na folha de registro (MINISTERIO DA SAUDE, 2003).

' As alteragbes na amplitude de movimento foram avaliadas através de um
gonidbmetro convencional da marca Carci. O goniémetro (Anexo Il) € um instrumento
que quantifica as medidas angulares. Entre os goniémetros esta o transferidor, um
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semicirculo de plastico transparente ou um circulo graduado utilizado para medir ou
construir angulos. A medida da amplitude de movimento articular (ADM) é um
componente importante na avaliagéo fisica, pois identifica as limitagdes articulares,
bem como permite aos profissionais acompanharem de modo quantitativo a eficacia
das intervencgbes terapéuticas durante a reabilitagdo (BATISTA et al, 2006).

Foi utilizado o questionario Victorian Institute of Sports Assessment Achilles
VISA-A (Anexo Ill). Desenvolvido por Robinson et al, o VISA-A constitui uma
ferramenta para avaliar o agravamento das tendinopatias de calcaneo e para facilitar
a comparacdo dos efeitos de diferentes regimes de reabilitacdo. O VISA-A
demonstrou-se como um instrumento de avaliagdo valido e com alta confiabilidade.
E um questionario simples, pratico e de facil aplicacdo, composto por oito questées
que avaliam a gravidade dos sintomas da tendinopatia, a capacidade funcional e a
capacidade de praticar esportes. Os resultados variam de 0 a 100, de modo 100
representa o resultado perfeito, sendo que em pacientes que ndo realizam
atividades esportivas o maior score é de 60 pontos (IVERSEN:; BARTELS:;
LANGBERG, 2012). '

3.4 PROCEDIMENTOS

Os pacientes foram selecionados e contatados pessoalmente ou por telefone,
sendo explicado o objetivo da pesquisa e realizadas entrevistas para selecio, a
partir dos critéﬁos de inclusdo e exclusdo, bem como a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice Ill), pelo qual 0s pacientes autorizaram
a pesquisa, conforme prescreve a resolugdo 196/69 do Conselho Nacional de
Saude. Inicialmente foi feita a avaliagédo do paciente e aplicagio dos questionarios
especificos. Posteriormente os pacientes foram divididos de maneira aleatéria em
dois grupos: controle e experimental. Foram realizados dois atendimentos por
semana durante um més, totalizando oito atendimentos.

O grupo controle foi submetido ao protocolo padrdo de tratamento: 1-
Aquecimento- bicicleta estaciondria durante 10 minutos (figura 1A); 2- Alongamento
‘de adutores (figura 1B) e abdutores de quadril (figura 1C), isquiotibiais (figura 1D) e
flexores plantares (figura 1D), com 3 repeti¢des de 30s, intervalo de 2 minutos entre
as séries; 3- Massagem no tendao calcaneo (figura 1E); 4- Alongamento da fascia
plantar (figura 1E); 5- Exercicios excéntricos para flexores plantar (figura 1F) com 3
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séries de 15 repeticdes (KRAMER et al, 2010; SWEETING et al, 2011: KEARNEY et
al, 2012).

Figura 01: A. Aquecimento na bicicleta; B: Alongamento de adutores; C:
Alongamento de abdutores; D: Alongamento de isquiotibiais e flexores plantares; E:
Massagem do tendao calcaneo e fascia plantar; F: Exercicio excéntrico.
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O grupo experimental foi submetido ao protocolo padrdo de tratamento e
aplicacdo da MEP uma vez por semana, apds o protocolo de exercicios, totalizando
quatro aplicagdes durante um més. Foi executada da seguinte forma: o paciente era
posicionado em decubito ventral (figura 2) e em seguida era realizada a limpeza do
local com alcool. As agulhas eram introduzidas em trés ocasides durante cada
sessdo, em diferentes pontos da regido do tenddo calcaneo (figura 2), com uma

agulha de 0.22x13 mm, e intensidade inicial de penetragdo de 100 pA (microampére)
aumentando até 450 pA (microampére). A relagdo foi de 20 segundos de aplicagdo
para 40 segundos de repouso, totalizando 3 minutos (RONZIO; MURIA, 2012). Foi
utilizado o aparelho MEP® Microelectrélisis Percutdnea da marca Fisiomove
(Apéndice V).

Figura 2: Posicionamento e local de aplicacdo da MEP no tendao calcaneo.

Ao final do tratamento os pacientes foram submetidos a uma reavaliacéo
utilizando-se 0s mesmos instrumentos da coleta de dados.

3.5 ANALISE DOS DADOS

Para a andlise dos dados, foi utilizado o programa estatistico Service
Statistical Package for the Social Science - SPSS (versdgo 19.0). A estatistica
descritiva estd apresentada sob forma de tabelas e gréaficos. A verificagdo da
normalidade dos dados foi realizada por meio do Teste de Kolmogorov-Smirnov.
Verificou-se que a distribuicdo dos dados foi normal (p> 0,05). Assim verificada a
normalidade dos dados, foram utilizados os seguintes testes: teste t de Student



pareado para comparar os valores pré e pos protocolo de intervencao; e teste t
independente para a comparacao entre os grupos controle e experimental. Para
todos os testes foi atribuido o nivel de significancia de 5%.

3.6 DESENHO DO ESTUDO

Recrutamento dos
Voluntarios

Seleg¢ao dos Voluntarios:
Criterios de Inclus&o/Criterios
de Exclusao

Avaliacao Inicial: Avaliacao
Geral, EVA, Goniometria e
Questionario VISA-A.

Grupo Controle (n=10): Grupo Experimental (n=10):
Aquecimento/alongamento/ Aquecimento/alongamento/
massagem no tendao massagem no tendao calcaneo/
calcaneo/ alongamento da alongamento da fascia plantar
fascia plantar /exercicios lexercicios excéntricos para
excéntricos para flexores flexores plantares/MEP.
plantares.

Avaliagao Final: Avaliacéo
Geral, EVA, Goniometria e
Questionario VISA-A.

Analise dos Dados: Anélise
descritiva, Teste de normalidade
Komogorov-Sminorv, Teste t
pareado, Teste t
independente(p<0,05).




4. RESULTADOS E DISCUSSOES

A aplicagdo da Microelectrdlisis Percutanea (MEP) em um protocolo
fisioterapéutico para tratamento da tendinopatia de calcaneo demonstrou, entre
outros aspectos, alteragdes nos niveis de dor. A tabela 01 apresenta os resultados
das médias do nivel de dor e sua analise descritiva, bem como o resultado do teste
de normalidade.
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Tabela 01- Andlise descritiva e da normalidade da EVA no quadro algico.

Minimode Maximode TesteKS P Valor
N Média Desvio Padrio Dor Dor
EVA 1 Antes Controle 10 6,98 2,32 3,10 10,00 0,634 0,817
EVA 1 Depois Controle 10 6,39 2,59 2,50 10,00 0,589 0,879
EVA 2 Antes Controle 10 6,85 1,85 4,20 9,60 0,553 0,919
EVA 2 Depols Controle 10 6,17 2,74 2,30 10,00 0,604 0,859
EVA 3 Antes Controle 10 6,32 1,94 3,70 10,00 0,775 0,586
EVA 3 Depois Controle 10 577 2,56 2,70 9,70 0,511 0,957
EVA 4 Antes Controle 10 6,95 2,19 2,90 10,00 0,529 0,942
EVA 4 Depois Controle 10 585 2,52 2,50 9,30 0,531 0,940
EVA 5 Antes Controle 10 7,34 0,860 6,00 8,70 0,302 1,000
EVA 5 Depois Controle 10 6,43 1,69 3,70 8,90 0,416 0,995
EVA 6 Antes Controle 10 6,08 2,29 1,40 8,90 0,741 0,642
EVA 6 Depois Controle 10 4,80 2,31 1,60 7,90 0,587 0,881
EVA 7 Antes Controle 10 5728 2,65 1,30 8,90 0,420 0,995
EVA 7 Depois Controle 10 4,31 2,59 1,80 7,90 0,749 0,629
EVA 8 Antes Controle 10 4,83 2,46 0,70 8,10 0,630 0,823
EVA 8 Depois Controle 10 4,54 2,38 0,50 7,70 0,769 0,595
EVA1 Antes Experimental 10 5,10 3,03 0,00 10,00 0,640 0,807
EVA1 Depois Experimental 10 5,37 3,05 0,00 10,00 0,386 0,998
EVA2 Antes Experimental 10 4,87 2,46 2,20 8,90 0,752 0,624
EVA Depois Experimental 10 4,06 2,30 1,50 7,80 0,620 0,837
EVA3 Antes Experimental 10 4,25 2,67 1,10 8,90 0,529 0,942
EVA3 Depois Experimental 10 3,21 2,71 0,00 8,10 0,539 0,934
EVA4 Antes Experimental 10 2,54 2,37 0,00 7,50 0,754 0,621
EVA4 Depois Experimental 10 2,37 1,96 0,00 6,20 0,588 0,880
EVAS Antes Experimental 10 2,10 2,73 0,00 8,40 0,700 0,711
EVAS Depois Experimental ~10 0,87 1,11 0,00 3,00 0,895 0,400
EVAG Antes Experimental 10 1,79 2,12 0,00 6,90 0,686 0,735
EVA6 Depois Experimental 10 1,00 0,994 0,00 2,40 0,833 0,492
EVA7 Antes Experimental 10 2,19 2,78 0,00 6.80 0,899 0,395
EVA7 Depois Experimental 10 1,52 2,21 0,00 5,70 1,119 0,164
EVAB Antes Experimental 10 0,65 1,11 0,00 3,10 1,329 0,058
EVAS8 Depois Experimental 10 0,34 0,74 0,00 2,10 1,508 0,021

A distribuicdo & normal (p > 0,05).
Fonte: Dados da Pesquisa

A tabela 02 e o gréfico 01 demonstram a intensidade subjetiva da dor avaliada

através da EVA antes e ap6s cada sessdo do tratamento.
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Tabela 02- Comparacéo entre a diferenca dos niveis de dor pré e pés protocolo de
tratamento.

95% Intervalo de
Confianga da

Desvio  Erro Difersnca T P valor
Média Padric Padrio Minima Maxima Média Df

1 EVA 1 Antes Controle 0,59 1,85 0,58 -0,736 1,91 1,006 9 0,341
EVA 1 Depois Controle

2 EVA 2 Antes Controle 0,68 1,70 0,53 -0,538 1,89 1,262 9 0,239
EVA 2 Depois Controle

3 EVA 3 Antes Controle 0,55 1,73 0,54 -0,693 1,79 1,001 9 0,343
EVA 3 Depois Controle

4 EVA 4 Antes Controle 1,10 263 0,83 -0,784 208 1,321 9 0,219
EVA 4 Depois Controle

5 EVA 5 Antes Controle 0,91 1,90 0,60 -0,456 21  1.507 9 0,166
EVA 5 Depois Controle

6 EVA 6 Antes Controle 1,28 1,89 0,59 -0,073 263 2139 9 0,081
EVA 6 Depois Controle

7 EVA 7 Antes Controle 097 2,00 0,63 -0,463 240 1,531 9 0,160
EVA 7 Depois Controle

8 EVA 8 Antes Controle 0,29 0,99 0,31 -0,419 0,99 825 9 0,379
EVA 8 Depois Controle

9 EVA1 Antes Experimental -0,27 1,85 0,58 -1,594 1,05 -0,461 9 0,656
EVA1 Depois Experimental

10 EVA2 Antes Experimental 0,81 1,43 0,45 ~0,219 1,83 1,780 2] 0,108
EVA2 Depois Experimental

1 EVA3 Antes Experimental 1,04 1,89 0,59 -0,315 239 1,735 9 0,117
EVA3 Depois Experimental

12 EVA4 Antes Experimental 0,17 1,80 0,56 -1,11 145 0,298 9 0,772
EVA4 Depois Experimental

13 EVAS Antes Experimental 1,23 263 0,83 -0,651 3,11 1,479 9 0,173
EVAS Depois Experimental

14 EVAB Antes Experimental 0,70 1,99 0,63 -0,725 202 41 9 0,295
EVAG Depois Experimental

15 EVA7Y Antes Experimental 0,67 0,89 0,28 0,029 131 2,365 9 0,042
EVA7 Depois Experimental

16 EVAB Antes Experimental 0,31 0,58 0,18 -0,109 0,72 1,673 9 0,129
EVA8 Depois Experimental

Néo foi observada diferenca estatistica significativa antes e depois das sessdes.
‘Fonte: Dados da Pesquisa.
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H Antes

m Depois

EVA1 EVA2 EVA3 EVA4 EVAS5 EVA6 EVA7 EVAS

B EVA1 EVA2 EVA3 EVA4 EVAS EVA6 EVA7 EVAS

Grafico 01: Representa a evolugio dos niveis de dor medidos antes e apds cada sessio.
A: Representa o grupo controle. B: Representa o grupo experimental.

De acordo com a tabela 02 e o grafico 01 ndo foi observada diferenca
estatistica significativa antes e depois dos protocolos experimentais (p>0,05), em
nenhum dos cruzamentos. Isso evidencia que provavelmente nem no grupo controle,
nem no grupo experimental, a terapéutica promoveu efeitos imediatos sobre o
quadro algico.

Em um estudo realizado com pacientes com tendinose da porgdo média do
‘tenddo calcaneo utilizando, ultrasssonografia diagnéstica e Doppler foram
observadas areas de neovascularizagdo. Essas caracteristicas ndo foram
encontradas nos tendbées de pacientes que foram usados como controle. Mais
recentemente, em um estudo com 24 pacientes (25 tendbes), com diagnéstico
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clinico de tendinose da porcdo média do calcdneo e um grupo de 14 pacientes
controle (20 tenddes), avaliados mediante ultrassom diagndstico e Doppler, foram
observadas areas de neovascularizagdo na face ventral do tenddo. Em seguida,
bidpsias do tend&o foram tomadas de seis pacientes e foram submetidas & anélise
imunohistoquimica que demonstrou a presenga de estruturas nervosas adjacentes
aos neovasos sendo que as mesmas nao foram encontradas nos controles. Os
autores concluiram que tais estruturas nervosas que acompanham 0S neovasos
estdo implicadas na dor presente nas tendinopatias (OHBERG; LORENTZON;
ALFREDSON, 2001).

Sendo assim, acreditamos que a dor presente nas tendinopatias de calcaneo
esta relacionada ao processo de degeneragdo do tecido, a qual sera reduzida ou
cessada a partir da reparacgao tecidual. O reparo tecidual € um estado dinamico que
compreende diferentes processos, entre eles, inflamacgéo, proliferagdo celular e
sintese de elementos que constituem a matriz extracelular, como colageno, elastina
e fibras reticulares. A sintese de colageno é um processo rapido e harménico que
tem seu inicio com a lesdo intérsticial e se estende até o final da fase de
cicatrizagdo, quando ocorre a remodelagdo dos tecidos (ROCHA JUNIOR et al
2006).

Alguns autores, através de pesquisas, relatam que as propriedades da
corrente galvanica, de baixa intensidade, consistem em taxas aumentadas de
sintese de colége_qo, aumento da migragdo de fibroblastos e alinhamento de
colageno (LIMA; PRESSI, 2005).

Zoraya et al (1998) realizaram um estudo em pacientes com disfungéo
temporomandibular, no qual foram formados dois grupos de quinze pacientes
selecionados aleatoriamente para a aplicagdo de corrente galvanica e corrente
diadindmica. Os pacientes receberam dez sessdes de tratamento. A corrente
diadinamica foi aplicada da seguinte forma: bifasica (DF) durante 1 minuto, curtos
periodos (CP) 2 minutos, longos periodos (LP) 3 minutos. A corrente galvanica foi
aplicada durante dez minutos. Ambas as correntes utilizaram uma intensidade aceita
pelo paciente. Os pacientes foram avaliados no inicio do tratamento, durante todas
“as sessdes e ao final do tratamento. A isencéo total da dor na populagdo em estudo
foi de sete sessbes para a corrente diadinamica e nove sessdes para a corrente
galvanica. O alivio da dor com a aplicagdo da corrente galvanica iniciou-se a partir
da quinta sess@o. No caso da corrente galvanica, dez pacientes sentiram um alivio
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completo da dor e cinco permaneceram com um valor de dor 1 avaliada pela EVA.
Esse estudo vem a corroborar que a cormrente galvanica ndo promove efeitos
imediatos sobre o processo algico, sendo necessarias, de acordo com este estudo,
pelo menos cinco sessdes para se alcangar um efeito analgésico, justificando os
resultados encontrados no nosso estudo.

A tabela 03 e o grafico 02 comparam os niveis de dor entre os grupos controle
e experimental, tanto antes quanto depois da intervengéo.

Tabela 03- Analise subjetiva da dor através da EVA, comparagéo entre grupo
controle e experimental.

Teste de
Equivaléncia Teste T

Intervalo de

Confianca da
3 . D'm::?‘ Diferenca lﬁfi'ﬁ:)

Erro Maxim

F Sig. Df P valor Padrdo  Minimo 0
EVA 1antes 3,115 0,095 1,301 14,583 0,213 1,88 1,44 -1,20 4 968
EVA 1depois 0,346 0,564 0,849 17,508 0,407 1,08 1,27 -1,59 3,757
EVA 2antes 1452 0244 2030 16690  0,050" 1,98 0,97 0,081 4,041
EVA 2depois ,651 0,430 1,861 17,476 0,080 2,1 1,13 -0,27 4,497
EVA3 antes 2,117 0,163 1,_981 16,446 0,085 2,07 1,04 -0,14 4,280
EVA3 depois 0,035 0,854 2,166 17,943 O,W 2,56 1,18 0,076 5,043
EVA4 antes 0,083 0,776 4,314 17,893 0,001** 4 .41 1,02 2,261 6,558
EVA4 depois 2,162 © 0,159 3,437 16,977 0,003* 3,48 1,01 1,343 5616
EVAS antes 11,780 0,003 4,033 18 0,001* 4,37 1,08 2,093 6,646
EVAS depois 1,453 0,244 8,660 15,623 0,001** 5,56 0,642 4185 6,924
EVAS antes 1,187 0,290 5,779 14,459 0,001** 4 86 0,84 3,061 6,658
EVAS depois ' 1,107 0,307 3,260 17,827 0,001** 3,22 0,987 1,143 5,296
EVA7antes 0057 0814 2537 17,962 0,021* 3,09 121 053 5649
EVA7depois 1,165 0,285 2,583 17,556 0,019* 2,79 1,07 0,517 5,063
EVABS antes 17,243 0,001 4,092 18 0,001** 3,66 0,894 1,78 5,539
EVA8 depois 6,049 0024 5519 18 0,001 4,49 0,81 278 6,199

*Diferenca Estatistica Significativa= Reducdo do quadro &lgico **Diferenga Estatistica Significativa (
p< 0,001).
Fonte: Dados da Pesquisa
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H Controle

m Experimental

EVA1 [EVA2 [EVA3 [EVA4 EVAS EVA6 EVA7 EVAS

* %
# Controle

u Experimental

EVA1 EVA2 EVA3 EVA4 EVAS5 EVA6 EVA7 EVAS

B ‘
Grafico 02: Representa a evolugéo do nivel de dor de acordo com a EVA, visualizado ao longo das
sessdes de tratamento. A: Avaliacdo da EVA antes dos protocolos. B: Avaliagio da EVA apds os
protocolos. .

*Diferenca Eslatistica Significativa (p< 0,05).**Diferenca Estatistica Significativa (p<0,001).

Foi observada uma diferenca significativa na redugéo do quadro algico (EVA)
do grupo experimental em relagdo ao grupo controle (p<0,05). Na segunda sesséo
observou-se uma diferenga entre os grupos, apresentando p valor de (p=0,059).
Essa diferenca se acentua e se confirma a partir da quarta sesséo e perdura até a
Ultima sess&o. No qual houve uma diferenca significativa com p valor de (p <0,001).

A MEP utiliza a corrente galvanica de baixa intensidade (microampére)
aplicada através de agulhas catédicas, com a finalidade de promover uma reacdo
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eletroquimica na regido de degeneracdo do tecido (RONZIO; MEYER; BRIENZA,
2009). Essa regeneracdo do tecido gera o alivio da dor e melhora na funcionalidade
(WASIELEWSKI; KOTSKO, 2007).

O possivel efeito analgésico provocado pela corrente galvanica pode ser
responsavel pelos resultados verificados pelos experimentos do estudo, visto que
ocorreu liberacdo de mediadores que modulam a resposta inflamatéria. Apesar de
inicialmente serem promotoras de sintomas 4lgicos, essas substancias retornam aos
niveis homeostéaticos normais apés aplicagéo, reequilibrando o mecanismo de
regulagéo da dor (KROLING et al, 2009).

Por outro lado, a utilizagdo de uma agulha de acupuntura na técnica da MEP
provavelmente induz ao aparecimento de sinais mecanicos locais, responséveis pela
liberag&o no ponto de leséo tecidual. Além de mediadores inflamatérios, ocorre a
estimulacdo de neurotransmissores como endorfinas, as quais ao serem liberadas
no circuito neurobiolégico afetado, acarretam a minimizagdo dos sintomas élgicos
(NAPADOW et al, 2008).

Sanchez (2008) realizou um’estudo com aplicagdo da corrente galvanica do
tipo EPI, em um paciente atleta que apresentava epicondilite ha dois anos, tendo
realizado outros tratamentos sem sucesso. O tratamento consistiu em quatro
sessOes uma vez por semana. Segundo o autor a recuperagéo foi excelente a partir
da terceira sessdo. Os sintomas da dor desapareceram em todas as atividades
funcionais e o atleta pdde retornar ao esporte apés dois anos de inatividade.

Valera, Minaya e Sanchez (2010) realizaram um estudo com 32 pacientes
com idade média de 35 anos, diagnosticados com tendinopatia patelar, ha mais de 6
meses apds o inicio dos sintomas. Nesse estudo, observou-se que o EPI
demonstrﬁu eficacia na tendinopatia degenerativa do tend&o patelar, pois alcangou
melhor funcionalidade dos sujeitos estudados, tanto para os que obtiveram uma
melhor pontuagéo com a escala VISA-P, como aqueles com pior prognéstico.

Os estudos existentes supracitados demonstram eficacia do EPI no alivio do
quadro algico, assemelhando-se com os efeitos da MEP observados nesse estudo.
No entanto, esses efeitos, possivelmente, ndo s&o promovidos imediatamente a
“aplicagdo da corrente. Acreditamos que, no caso das tendinopatias, & necessario um
aumento na quantidade de fibroblastos, fibras colagenas e elasticas, assim com uma
neovascularizacdo, com consequente reparo tecidual para promover alivio da dor.
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A tabela 04 apresenta a descricdo da média dos angulos verificados em cada

tipo de movimento ativo do tornozelo e as amplitudes de movimento (ADM) méximas

e minimas observadas, assim como o teste de normalidade.

Tabela 04- Analise descritiva e de normalidade da distribuicdo dos graus de

goniometria ativa dos movimentos da articulagdo do tornozelo antes e depois dos

protocolos nos grupos controle e experimental.

Movimento N Média Desvic Angulo  Angulo  Testede
padréo minimo méaximo KS P(valor)
Dorsiflexiio Antes Controle 10 14,10 7,218 2 21 0,650 0,792
Dorsiflexio Depois Controle 10 18,40 3,502 12 22 1,189 0,118
Flexdo Plantar Antes Controle 10 34,50 5,562 28 44 0,603 0,860
Flexdo Plantar Depois Controle 10 40,00 5,849 32 45 0,800 0,544
Inversdo Antes Controle 10 17,10 7,370 8 30 0,606 0,857
Invers&o Depois Controle 10 20,60 8,422 10 30 0,757 0,616
Eversédo Antes Controle 10 8,00 4 898 0 14 0,632 0,819
Eversdo Depois Controle 10 12,80 1,398 10 14 0,963 0,312
Dorsiflexdo Antes Experimental 10 13,00 3,651 8 20 0,657 0,780
Dorsiflexdo Depois Experimental 10 19,40 1,349 16 20 1,491 0,023
FIexér.'-a Plantar Antes Experimental 10 24 20 8,148 11 41 0,653 0,788
Flexdo Plantar Depois Experimental 10 32,80 7,880 22 45 0,776 0,583
Inversdo Antes Experimental 10 18,70 5,716 11 30 0,917 0,370
Inversdo Depois Experimental 10 26,00 4,082 21 32 0,748 0,631
Eversdo Antes Experimental 3 10 12,30 2,057 10 16 0,816 0,519
Everséio Depois Experimentsl 10 1470 0,948 12 15 1,657 0,008
A distribuicdo dos grupos é normal.

Fonte: Dados da Pesquisa

A tabela 05 e o grafico 03 demonstram os valores da anélise goniométrica

aplicada no inicio e no final do tratamento.
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Tabela 05- Diferengcas entre os angulos na goniometria ativa observados antes e

depois dos protocolos dos grupos controle e experimental.

Comparagdes Diferenca  Desvio Erro  Intervalo de Confianga Vidor:da
Média Padrdo  Padrio Inferior Superior t df P Valor

Dorsiflexio Antes Controle -4,30000 4,16467 1,31698 -7,27922 132078 -3,265 9 0,010*
Dorsiflexdo Depois Controle
FlexaoPlantarAntes Controle -5,50000 4,22295 1,33542 -8,52092 -2,47908 -4119 9 0,003*
Flexao Plantar Depois Controle
Inverséo Antes Controle -3,50000 2,87711 90082 555816 -1,44184 -3847 9 0,001*
Inversdo Depois Controle
Eversao Antes Controle -4,80000 444222 140475 -797777 -162223 -3417 98 0,008*
Eversdo Depois Controle
Dorsiflex@o Antes Experimental  -6,40000 3,47051 1,09747 -8,88265 -391735 -5832 9 0,000
Dorsiflexao Depois Experimental
Flexdo Plantar Antes -8,70000 7,07185 2,23632 -13,75800 -364110 -3890 9 0,004*
Experimental Flexao Plantar
Depois Experimental )
Inverséo Antes Experimental -6,30000 5,12185 1,61967 -9,96395 -2,63605 -3,800 9 0,004*
Inverséo Depois Experimental
Eversdo Antes Experimental -2,40000 1,89737 60000 -3,75729 -1,04271 -4000 9 0,003*
Eversdo Depois Experimental

*Diferenca Estatistica Significativa (p<0 05).

Fonte: Dados da Pesquisa.
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Grafico 03: Avaliacio da ADM antes e apds a realizac3o dos protocolos. A: Grupo Controle.
B:Grupo Expenmental

De acordo com a tabela 05 e o grafico 03 podemos verificar que em todos os
grupos foi observada diferenca estatistica significante entre os graus da ADM da
articulagdo do tornozelo, com o aumento da angulagdo apds a aplicagdo dos
protocolos, no qual p valor (p<0,05).

A limitagdo da ADM do tornozelo é um achado clinico comum nas lesdes
ortopédicas do complexo articular do tornozelo. Esta pode estar associada com dor
e problemas funcionais (VAN DER WEES et al 2006). A redugdo na ADM pode ser
atribuida a uma rigidez do musculo triceps sural, uma ades&o capsular, bem como
lesdes tendineas (DENEGAR; MILLER, 2002). ‘

Possivelmente o aumento da ADM pode estar relacionado ao alivio da dor.
Sem a presenga do quadro algico hd uma menor limitacdo para a mobilidade dos
tecidos, contribuindo para uma melhora na movimentag&o da articulagéo. Segundo
Hengeveld e Banks (2007), a utilizagdo de técnicas para alivio de dor, alongamento
e liberagéo de estruturas mostrou eficacia em restabelecer as fungbes de amplitude
de movimento (ADM).

O aumento na ADM nos dois grupos, controle e experimental, pode estar
relacionado ao exercicio excéntrico aplicado nos dois protocolos de tratamento.
Alfredson et al (1998), estudaram os efeitos do exercicio excéntrico com cargas
pesadas em atletas recreacionais com diagnéstico de tendinopatia da por¢cdo média
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do tend&@o calcaneo. O grupo consistia em 30 individuos, 15 dos quais foram
direcionados ao ftratamento excéntrico e 15 ao tratamento fisioterapéutico
convencional. Todos os sujeitos apresentaram degeneracdo do tenddo confirmada
mediante ultrassom diagnéstico. O programa de exercicio para o triceps sural
consistia em 15 repeticdes dos exercicios de flexdo plantar excéntrica, duas vezes
ao dia, sete vezes por semana. Os exercicios foram progredidos independentemente
da dor do paciente. As cargas eram aumentadas quando o paciente ndo tinha dor
durante o exercicio. Ao final da décima segunda semana os sujeitos do grupo de
tratamento excéntrico apresentaram uma reducdo substancial da dor, aumento na
forca muscular e na ADM do tomozelo. Os individuos do grupo com tratamento

Contudo, devido 2 escassez de estudos, ndo é possivel relacionar com
precis&o os dois protocolos de tratamento para um ganho na ADM. Assim como n3o
é possivel justificar, baseado em referéncias da literatura, o resultado pouco
significativo no ganho de ADM para dorsiflexdo e eversdo do grupo controle.
Acreditamos que o ganho maior de ADM para os movimentos da articulagio do
tornozelo do grupo experimental deve-se aos efeitos da MEP pela reducdo do
quadro dlgico, associado ao exercicio excéntrico.

A tabela 06 e o grafico 04 comparam os valores da goniometria ativa entre os
grupos controle e controle na avéliar;.éo inicial e ao fim do tratamento.



Tabela 06- Diferenca entre a ADM dos movimentos ativos do tornozelo entre os

grupos controle e experimental.
Teste de
Movimentos gt Teste T
»‘ taAnalisados 95% Intervalo de
;-j t P  Diferenca Erro  Confianga da Diferenca
% F Sig |valor Df valor Média padrdo Baixo Alto
£ Dorsfiexdo Antes 407 058 043 18 0672 1,10 255  -427 6,47
% Dorsifiexio Depois 530 033 084 11 0417 -1,00 118  -359 1,59
3 Flexdo Plantar Antes 069 417 330 18 0004 1030 312 374 16,85
S Flexso Plantar Depois 053 476 228 18 0034 710 310 057 13,62
inverso Antes 098 ,333 088 18 03%0° 260 294  -879 3,59
inversdo Depois 15 003 -182 13 0091 -540 295 -11,79 0,99
- Evers3o Antes 351 0074 255 18 0020° 430 168  -7,83 0,76
Eversio Depois 467 0044 355 15 000 -190 0534 -303 0,76

“Existe diferenca estatistica na ADM dos movimentos do tomozelo de flex3o plantar antes e depois,
inversdo antes, eversfo antes e eversio depois, entre os grupos controle e experimental.
Fonte: Dados da Pesquisa. -
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Grafico 04: Avaliacdo da ADM comparada ente os grupos controle e experimental. A: Antes B:
Depois. *Diferenca Estatistica Significante (p<0,05). i

De acordo com a tabela 06 e o grafico 04 foi observada diferenca na
amplitude de movimento do tornozelo para os movimentos de flexdo plantar e
eversdo entre os grupos experimental e controle (p<0,05) apés o protocolo de
. tratamento, no qual o grupo experimental obteve melhores resultados.

Nos movimentos de dorsiflexdo e inversdo ndo foi observada diferenca
significativa entre os grupos experimental e controle, cujo p valor foram,
respectivamente, (p=0,417) e (p=0,091).
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A comparagao entre as amplitudes de movimento dos dois grupos mostrou-se
diferente com relagdo ao teste intra-grupo e entre grupos no que diz respeito aos
tipos de movimentos. A caréncia de estudos nessa area ndo nos permite justificar o
melhor ganho de ADM para os movimentos de flexdo plantar e eversdo do grupo
expernmental em relacdo ao controle. Estudos posteriores deverdo ser realizados
com a finalidade de avaliar os efeitos da MEP na amplitude de movimento da

articulag30 do tornozelo.

A tabela 07 apresenta a descrigdo da média dos scores do questionario VISA-
A e o lesle de normalidade dos grupos controle e experimental, antes e apds a
aplicac3o do protocolo de tratamento.

Tabela 07- Andlise descritiva e de normalidade da distribuicdo dos niveis do score
VISA-A antes e depois dos protocolos nos grupos controle e experimental.

Score VISA-A N Média Desvio Minimo Maximo Teste de
padrao KS P(valor)
T
Swe‘ otal VISA-A Antes Controle 10 41,30 7.16 24,0 49 0,613 0,847
Score Total VISA-A Depois Controle 10 29,80 13,73 0,0 44 0,696 0,718
Score Totai VISA-A Antes 10 : 36,50 9,27 ' 21,0 48 0,500 0,964
Score Tatal VISA-A Depois 10 8,20 563 0,0 18 0,583 0,886
A distribuicio dos grupes é normal.

Fonte: Dados da Pesquisa

A tabela 08 e o grafico 05 demonstram a diferenca entre os scores do VISA-A
do grupo- controle antes e apds o protocolo de tratamento, assim como do grupo
experimental. :
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Tabela 08- Diferencas entre os scores VISA-A observados antes e depois dos
protocolos dos grupos controle e experimental.

Comparagdes Diferenca  Desvio Ero Intervalo de Confianca = .
b Média  Padrio  Padriio  Inferior  Superior  t df P Valor
T
- ; e E s L o 791 250 583 1716 45 9 0,001
Score Total VISA-A Antes
2 g,,.:... 7 Score Total 2830 10.28 3,25 20,94 35,65 8,7 9 0,001
& VISA-A Deposs Experimentai
3 * Foi observada diferenca estatistica significativa em ambos 0s grupos.
3 Fonte: Dados da Pesquisa

W Antes
= Depois

Score Total VISA-A Controle Score Total VISA-A Experimental

Gréfico 05: Compamqao entre os scores VISA-A antes e apés os protocolos em ambos 0s grupos.
*Diferenca Estatistica Significativa (p<0,05).

De acordo com a tabela 08 e o grafico 05 foi observada diferenca significativa
no score do questionario VISA-A antes e ap6s o protocolo de tratamento em ambos
0s grupos, com aumento do score total, no qual p valor (p<0, 001). Nenhum
participante do estudo era praticante de atividade fisica, tanto do grupo controle
‘como do grupo experimental, ’

Os dois grupos estudados (controle e experimental) realizaram um protocolo
de exercicios baseado na fisioterapia convencional, com énfase no exercicio
excéntrico. Evidentemente, com o crescente nimero de pesquisas e trabalhos




cientificos envolvendo o exercicio muscular excéntrico, alterou definitivamente a
concepg¢do equivocada e simplista de que a contragdo muscular excéntrica seria
unica e meramente o retorno, ou a segunda fase dos movimentos isoténicos.
Quando se leva em consideracdo a fase excéntrica do movimento, sobretudo
aplicada aos programas de treinamento humano (de carater reabilitativo ou no),
devem-se avaliar os beneficios, vantagens e principalmente as precaugdes que séo
excepcionalmente distintas quando relacionadas a fase concéntrica dos exercicios
isoténicos (GREGO NETO; PREIS, 2005).

Fahlstrom et a/ (2003) observaram que o treinamento excéntrico do musculo
gastrocnémio de 12 semanas conduziu a resultados satisfatérios em 90 dos 101
tenddes calcaneos (89%) com tendinopatia. Nesses pacientes, a quantidade de dor
durante a atividade, registrada na escala analégica visual da dor, diminuiu
significativamente de 6,7 para 1,0.

O treinamento excéntrico, certamente aplica-se de forma bastante eficiente a
varias populagdes, podendo ser Util para disfungbes geriatricas articulares e até
programas de treinamento atlético de elite (WASIELEWSKI; KOTSKO, 2007). Sendo
assim, esse aumento dos scores nos dois grupos antes e apds o protocolo de
vatam pode estar relacionada ao treinamento excéntrico. Todavia, vale ressaltar
que o grupo experimental, pode ter apresentado os beneficios do treinamento
excéntrico associados a técnica da MEP. v

A tabela 09 e o grafico 06 comparam os scores do questionario VISA-A antes
e apds o protocolo de tratamento entre os grupos controle e experimental.
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Tabela 09 - Diferenca do score total do VISA-A entre os grupos controle e

experimental.
Teste de
Egqunvaléncia Teste T
Valor do Score 95% Intervalo de
t P Diferenca Erro Confianga da Diferenga
F Sig |wvalor df  valor Média padréo  Baixo Alto
Score Total VISA-A
s 2054 0188 120 169 0213 480 370 3,0 12,62
S —_— 6033 0024 480 18 0001 2160 469 173 31,46

* Existe diferenca no score VISA-A, depois do protocolo experimental que indicam que 0 grupo
obteve um aumento do Score.
Fonte: Dados da Pesquisa
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10 4
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Grafico 06: Comparagéo dos scores do VISA-A entre os grupos controle e experimental, antes e
- depois dos protocolos. *Diferenca Estatistica Significante (p<0,05). a

De acordo com a tabela 09 e o gréfico 06, foi observada uma diferenca no
score do questionario VISA-A entre os grupos controle e experimental, depois do
protocolo aplicado, no qual o grupo experimental obteve um aumento expressivo do
score. Esse aumento do score do questionario VISA-A do grupo experimental com a
Microelectrélisis Percutanea (MEP), em relacdo ao grupo controle apresentou uma
diferenca significativa com p valor (p<0,001).

Essa diferenca significativa do grupo experimental em relagéo ao controle
provavelmente, estd associada aos efeitos da MEP no processo degenerativo da
tendinopatia. A Micrdelectrélisis Percuténea (MEP) vem sendo utilizada com
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excelentes resultados nos esportes de alto rendimento para o tratamento de
tendinopatias, pontos de gatilho e lesdes musculares (RONZIO; MURIA, 2012).

Os poucos estudos existentes apontam para resultados satisfatérios da
aplicagdo da comente galvénica em tendinopatias. Sanchez (2008) realizou um
estudo em que se avaliou a eficacia do EPI no tratamento de tendinopatia patelar
cronica e dolorosa. Foram selecionados 34 pacientes diagnosticados com
tendinopatia patelar pela dassificacdo clinica do Victorian Institute of Sport
Assessment- patellar tendon (VISA-P). Os pacientes receberam a aplicagdo do EPI
por um periodo de 32 segundos em trés regides diferentes do tendao. Realizaram
uesnnmﬁesdematom,mﬁzaﬁompmcﬁes.Fdobsewadaa
eficacia da EPI no tratamento da tendinopatia patelar em 88 24% com uma média de
8 sessbes de tratamento para os pacientes do primeiro ponto marcado, maior ou
igual a 50 pontos na escala do questionério VISA-P. Os pacientes que marcaram
escala de menor ou igual a 50 pontos VISA-P, 47% foram curados exigindo uma
média de 17 sessdes durante 12 semanas. Para o autor, em relacdo ao grupo
estudado, os efeitos na biomodulat‘;éo foram excelentes, permitindo uma resposta
inflamatéria e cura das tendinopatias cronicas em um curto periodo de tempo.

" Em um estudo feito com um jogador da primeira divisdo profissional de
futebol, com fascite plantar durante um periodo de quatro meses, verificou-se que o
EPI foi capaz de reduzir sintomas, tendo o atleta voltado a jogar no mesmo nivel de
antes da leséo. Os efeitos do EPI foram favoréveis, permitindo uma resposta
inflamatéria e redtjzindo drasticamente o tempo de recuperagdo do esportista
(SANCHEZ, 2004). |

Esses resultados corroboram os achados da aplicagdo de corrente galvanica
nesse esfudo, na modalidade de MEP, visto que o aumento dos scores do
questionario VISA-A indicam uma melhora no quadro algico e inflamatério desse
tecido, provavelmente provocado pelos efeitos da corrente galvanica aplicada de
maneira percuténea (LOPES et a/, 2009; NASCIMENTO et a/,2010).

A partir da andlise dos beneficios da corrente polarizada, a analgesia, os
efeitos vasculares e cicatriciais (ARTIOLI, 2011), considera-se que a corrente

‘galvanica utilizada percutaneamente age na ativagéo de mecanismos inflamatérios

necessérios para a regeneracéo do tecido, provocando uma reagio quimica que
resulta em um processo de destruicdo de tecido necrético e fibrético e um aumento
na quantidade de fibroblastos, fibras coldgenas e elasticas, além da formagdo de
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novos vasos. O uso de uma corrente elétrica galvanica ponteada de baixa
intensidade (microampére) poderia, em principio, ser menos dolorosa do que outros
tipos de corrente de baixa amperagem, bem como estimularia uma reagdo
inflamatéria répida e eficiente (SANTIAGO, 2001).

Esse estudo possui como limitacbes a utilizacdo de métodos avaliativos
considerados subjetivos como a EVA e a goniometria. Outra limitagdo desse estudo
foi a ndo realizagdo do exame de ultrassonografia, a fim de acompanhar os sinais
inflamatérios e degenerativos, antes e ap6s a aplicagéo dos protocolos. Sugere-se
realizacdo de novos estudos utilizando recursos mais fidedignos de andlise, como o
uso de instrumentos como o algémetro e o gonidémetro digital, bem como realizagéo
de exames complementares, como a ultrassonografia e ressonancia nuclear

magnética, a fim de verificar os efeitos do tratamento sobre o processo inflamatério e
degenerativo.
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5. CONCLUSAO

Este estudo demonstrou os efeitos de um protocolo de tratamento com a
aplicagéo da Microelectrélisis Percutanea (MEP) nas tendinopatias de calcaneo. Os
pacientes do grupo experimental, tratados com a MEP, obtiveram melhores
resultados em relacdo a reducdo da dor, avaliada subjetivamente pela Escala Visual
Analdgica (EVA), assim como no score do questionério Victorian Institute of Sports
Assessment Achilles (VISA-A). Com relagio a goniometria, devido a avaliacio
subjetiva e o ganho de amplitude de movimento apenas para alguns movimentos, os
resultados ndo sdo conclusivos.

No grupo experimental, de acordo com a EVA, observamos que a dor foi
significativamente reduzida e, em alguns casos, completamente cessada. No
questionario especifico para a patologia, o VISA-A, os itens avaliados demonstraram
bons resultados com relagéo a rigidez matinal, caminhadas durante trinta minutos,
dor ao descer escadas e dor ao exercicio. Esses resultados satisfatérios
consequentemente estio associadoé a melhora da funcionalidade dos sujeitos.

Entretanto, o grupo controle, que recebeu o protocolo de tratamento de
fisioterapia convencional, com énfase nos exercicios excéntricos, também
demonstrou bons resultados nos quesitos supracitados. Todavia, comparando-se o
grupo controle e o grupo eiperimental tratado com a MEP, os resultados
apresentaram-se mais significativos no grupo experimental.
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Escala Visual Analégica (EVA)
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ANEXO il
Questionario Victorian Institute of Sports Assessment Achilles (VISA-A)

1- ¢ Durante cuantos minutos sientes rigidez en la regidn del Aquiles cuando te acabas delevantar?

0 100
minutos minutos

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
2- Una vez que calientas durante el dia Tienes dolor al estirar el tendén del Aquiles plenamente en un
paso?
Dolor Sin
Severo dolor

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3- Tras caminar en una superficie plana durante 30 minutos ¢ tienes dolor en las siguientes dos horas? (si

es incapaz de caminar en una superficie plana durante 30 minutos por culpa del dolor puntear con 0
puntos)

Dolor Sin
severo - dolor

1 2 3 4 5 6 ifi 8 9 10

4- {Tienes dolor bajando escaleras con un ritmo medio de paso?

Dolor
severo

Sin
dolor

L

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

5- ¢ Tienes dolor durante 6 inmediatamente después de hacer 10 ejercicios de punta talén sobre una sola
pierna en una superficie plana?

Dolor Sin
severo dolor
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
6- ¢Cudntos saltos sobre una sola pierna puedes hacer sin dolor?
Ninguno 10
saltos

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
7- ¢Realizas deportes u otra actividad?
0 Puntos |:, Ninguno
4 Puntos D Ha modificado el entrenamiento

7 Puntos D Si, pero no al mismo nivel que antes
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10 Puntos |:| Compite al mismo nivel que antes

8- Completa ya sea A, B o C, en este cuestionario. Si no tienes dolor cuando haces deporte, completa el
cuestionario A, si tienes algo de dolor mientras haces deporte, pero no te impide completar la

actividad/entrenamiento, completa el cuestionario B, si tienes um dolor que te impide completar la
actividad/entrenamiento, completa el cuestionario C.

A-Si no tienes dolor cuando haces deportes. ¢ Cudnto tiempo puedes practicarlo?

Sin dolor 1-10min 11-20min 21-30min mas de 30min

o[ ] 7] 14 ] 21[] 30 ] puntos

B- Si tienes algo de dolor mientras haces deporte, pero no te impide completar La
actividad/entrenamiento, ¢ Cudnto tiempo puedes practicarlo?

Sin doior 1-10min 11-20min 21-30min mas de 30min

0 D 7D 14D 21 D 30D puntos

C- Si tienes un dolor que te impide completar la actividad/entrenamiento, ¢Cuénto tiempo puedes
practicario?

Sin dolor 1-10min 11-20min 21-30min mas de 30min

o[ ] 7] 4[] 21 [] 30[ ] puntos

Puntuaceidn total (/100) %
] ) A = g
44 65 96 ’

Prequirdrgicos Crénicos Sanos
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Ficha de Avaliacio

Data da Avaliagéo Inicial (Al):

1. ldentificagdo
Nome:

Sexo: Data de Nascimento:

Endereco:

ldade:

Telefone(s):

Escolaridade:

Profissao: Ocupagéo:

2. Dados Clinicos
Membro Dominante:

Lesbdes em MI dominante: ( ) Sim ( )Ndo
Quanto Tempo:

Praticante de Atividade Fisica Regularmente: Sim ( ) Ndo ( )

Presenca de dor intensa na regido do tornozelo e pé no momento (que impeca ou dificulte a

avaliagdo):
Sim ( ) N&o () Faz uso de medicamento, qual? .
HDA:

Exame fisico

Inspecéo:
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APENDICE I
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo da pesquisa: EFEITOS DA MICROELECTROLISIS PERCUTANEA (MEP)
NAS TENDINOPATIAS DE CALCANEO.

Esse termo € um convite para autorizar vocé a participar de uma pesquisa
que tem como objetivo analisar os efeitos da Microelectrélisis Percutanea (MEP) nas
tendinopatias de calcaneo.

A Microelectrélisis Percutanea (MEP) € uma nova ferramenta que consiste na
aplicagéo percutanea de corrente galvanica de baixa intensidade (microampeére). Os
efeitos fisiologicos da galvanica sdo:. aumento do metabolismo (decorrente da
vasodilatagdo e consequente aumento da oxigenagéo e substancias nutritivas na
regido a ser tratada), aumento da acdo de defesa (pela vasodilatagdo eleva os
elementos fagocitarios e anticorpos), endosmose (as particulas fluidas também se
deslocam, seu deslocamento se da do poélo positivo para o negativo). A MEP é uma
técnica minimamente invasiva que envolve a aplicagdo de uma corrente de baixa
intensidade galvanica através uma agulha de acupuntura, aplicada em tecidos moles
permitindo que se gere um processo inflamatério local, além do reparo do tecido
afetado. Assim, a MEP pode servir como uma forma de alternativa para pessoas que
possuem dor proveniente das tendinopatias do calcaneo.

Os procedimentos serdo realizados no setor de fisioterapia das Clinicas
Integradas do UNI-RN, com frequéncia de 2 vezes por semanas, durante 4
semanas, em que seu horario sera combinado de acordo com sua disponibilidade de
tempo até que sejam completados 8 atendimentos.

Inicialmente sera feita uma avaliagao fisioterapéutica, em que sera preenchida
uma ficha de avaliagdo para registrar seus dados pessoais: informacdes gerais,
anamnese, habitos de vida. E em seguida avaliagdo especifica com aplicagdo do
Questionario VISA-A, Escala Visual Analégica (EVA) e goniometria.

O programa de tratamento € gratuito e ndo havera riscos, pois todos os
instrumentos sdo de natureza minimamente invasiva, ou seja, serdo realizados
procedimentos que envolvem introdugcé&o de agulhas, porém sem riscos de vida ou
complicagbes secundarias decorrentes do tratamento. Este tratamento ndo causa
risco a saude, porém, caso acontega alguma complicagéo em virtude ao tratamento,
vocé recebera atendimento médico especializado pago pelos pesquisadores. Os
beneficios em participar desta pesquisa podem ser: a redugao da dor e aumento na
amplitude de movimento da articulagdo do tornozelo, bem como melhora para as
atividades de vida diéria.

Esclarecemos que a sua participagdo devera ser de livre e espontanea
vontade, podendo desistir em qualquer momento sem nenhuma penalidade. Nao
havera pagamento pela participagdo, no entanto, caso haja algum custo adicional
sera feito ressarcimento.

Através deste instrumento e da melhor forma de direito, autorizo os
pesquisadores do curso de Fisioterapia do UNI-RN, a desenvolver o que for
‘necessario para o meu tratamento e autorizo também a utilizagdo dos dados obtidos
para apresentacdo em encontros cientificos concedendo ainda o direito de retengéo
e uso para fim de ensino e divulgagao em revista e/ou jornais cientificos brasileiro ou
do exterior, desde que mantido o sigilo sobre a minha identidade, podendo usar
pseuddnimos. Os resultados da pesquisa serdo divulgados sem a identificagéo dos
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individuos e serdo cumpridas as exigéncias da Resolugdo n° 196 do Conselho
Nacional de Salde que trata sobre a bioética.

Estou ciente que nada tenho a exigir a titulo de indenizagdo ou ressarcimento
pela participacdo da minha pessoa nas agdes e propostas. Porém, em qualquer
momento, se sofrer algum dano comprovadamente decorrente desta pesquisa, serei
indenizado. Para qualquer pergunta sobre os meus direitos como participante deste
estudo ou se penso que fui prejudicado pela minha participagéo, posso entrar em
contato com os pesquisadores.

Voceé ficara com uma cépia deste Termo e toda a divida que vocé tiver a
respeito desta pesquisa, podera perguntar diretamente para Patricia Froes Meyer,
no telefone: (84)9982-6469. Duvidas a respeito da ética dessa pesquisa poderéo ser
questionadas ao Comité de Etica em Pesquisa da UnP, no enderego Av. Senador
Salgado Filho, 1610 — Lagoa Nova ou pelo telefone (84)3215-1219.

Declaro que compreendi os objetivos desta pesquisa, como ela sera
realizada, os riscos e beneficios envolvidos e concordo em participar
voluntariamente da pesquisa.

Nome do participante da pesquisa:
Assinatura do participante da pesquisa:
Nome do Coordenador da pesquisa:
Assinatura do Coordenador da pesquisa:
Local e data / / / /




