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Saber Viver

Ndo sei... Se a vida é curta

Ou longa demais pra nés,

Mas sei que nada do que vivemos

Tem sentido, se ndo tocamos 0 coracao das pessoas.

Muitas vezes basta ser:
Colo que acolhe,
Braco que envolve,
Palavra que conforta,
Siléncio que respeita,
Alegria que contagia,
Lagrima que corre,
Olhar que acaricia,
Desejo que sacia,
Amor que promove.

E isso ndo é coisa de outro mundo,
E o que da sentido a vida.

E o que faz com que ela

N&o seja nem curta,

Nem longa demais,

Mas que seja intensa,

Verdadeira, pura... Enquanto dura.

Cora Coralina
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RESUMO

A dor é uma sensacdo desagradavel associada a um dano tecidual real ou potencial. A
avaliacdo da dor é muito importante para estabelecer a eficacia de analgésicos e
terapias, no entanto, por ser uma experiéncia complexa e subjetiva torna-se necessario
um metodo que a quantifiqgue objetivamente. Biopotenciais, como 0s sinais de
eletromiografia (EMG) podem auxiliar no estudo da dor. O reflexo de flexao
nociceptivo (RFN), que é observado no musculo biceps femoral com a estimulacdo
elétrica no nervo sural ipsilateral, tem sido utilizado como um indicador nociceptivo
fisiolégico. Sendo assim, o objetivo desta pesquisa € analisar se ha relacdo entre a
intensidade do estimulo elétrico, percep¢do subjetiva do voluntério e o RFN obtido
através da EMG do mdsculo biceps femoral apos eletroestimulacdo do nervo sural
ipsilateral. Participaram do experimento 10 individuos saudaveis do género masculino,
com faixa etaria de 20 a 27 anos no Laboratorio de Engenharia Biomedica da
Universidade Federal de Uberlandia — UFU. No membro inferior direito (dominante) do
voluntario, foi posicionado sobre a via retromaleolar externa do nervo sural o eletrodo
de eletroestimulagdo. No musculo biceps femoral do mesmo membro, foi fixado o
eletrodo de EMG de superficie. Os parametros do estimulo foram determinados no
equipamento Neuropack S1 MEB-9400 Nihon Kohden, os quais foram os seguintes: 5
trens de pulso retangulares com 0,2 ms de duracéo e intervalo de 10 ms entre 0s pulsos.
A aquisicdo dos sinais eletromiogréficos foi controlada pelo software Myosystem-Brl
versdo 3.5.6. Utilizando-se a Escala Visual Analdgica (EVA), foi determinado o limiar
de dor e o nivel de tolerancia do sujeito de pesquisa, 0s quais foram normalizados com
0% e 100% respectivamente. Foi analisada a entropia aproximada, a area do sinal
eletromiogréafico, a EVA e o0 RMS (root mean squared) em fungdo da intensidade do
estimulo elétrico aplicado. A entropia aproximada foi avaliada, através do sinal
eletromiografico, 100 ms antes (PréEn) e 200 ms depois (P6sEn) do estimulo elétrico.
Os dados foram armazenados em .txt e analisados com o software MatLab, onde foi
desenvolvida uma interface especifica para processar os sinais coletados. Fez-se a
analise estatistica com base no Coeficiente de Correlacdo de Pearson (r), Coeficiente de
Determinagdo (r?) e regressdo linear. Houve uma correlagdo linear forte positiva da
EVA em funcéo do estimulo, com r = 0,998307 e r* = 0,9966. A PréEn demonstrou uma
correlagdo linear fraca negativa, sendo r = -0,67741 e r* = 0,4589 e a P4sEn uma
correlagdo linear forte negativa em relacdo ao estimulo, com r = -0,93315 e r*= 0,8708.
A érea apresentou correlacdo linear forte positiva em relagdo ao estimulo aplicado (r =
0,974094 e r* = 0,9489), bem como 0 RMS 200 ms apés o estimulo (r = 0,97 e r? =
0,946). Portanto, foi possivel observar que as variaveis P6sEn, RMS e area do reflexo
de flexd@o sdo parametros relevantes na correlacdo subjetiva da dor.

Palavras chave: Dor, eletromiografia, reflexo de flexao nociceptivo.



ABSTRACT

Pain is an unpleasant sensation associated with actual or potential tissue damage. Pain
assessment is very important to establish the efficacy of analgesics, therapies, however,
because it is a subjective experience complex and it is necessary a method that
quantifies objectively. Biopotentials, such as the electromyographic signals (EMG) may
aid in the study of pain. The nociceptive flexion reflex (NFR), which is observed in the
biceps femoris muscle with electrical stimulation of the ipsilateral sural nerve has been
used as an indicator of physiological nociceptive. Therefore, the objective of this
research is to analyze whether there is a relationship between the intensity of electrical
stimulation, subjective perception of voluntary and NFR obtained by EMG of the biceps
femoris after electrical stimulation of the same side sural nerve. Participated in the
experiment 10 healthy males, aged 20-27 years in the Biomedical Engineering
Laboratory of Federal University of Uberlandia — UFU. In the right lower limb
(dominant) the volunteer was positioned on the track retromalleolar outer electrode of
the sural nerve stimulation. In the biceps femoris muscle of the same member, the
electrode was fixed surface EMG. The stimulus parameters are determined in the
equipment Neuropack S1 MEB-9400 Nihon Kohden, which were as follows: 5
rectangular pulse trains with 0.2 ms and 10 ms interval between pulses. The acquisition
of electromyographic signals was controlled by software Myosystem-Br1 version 3.5.6.
Using a visual analog scale (VAS), was determined and the pain threshold and tolerance
level of the subject of research, which were normalized with 0% and 100% respectively.
We analyzed the approximate entropy, the area of the EMG signal, the VAS and the
RMS (root mean squared) as a function of the intensity of electrical stimulation applied.
The approximate entropy was evaluated by means of electromyographic signal, 100 ms
before (PréEn) and 200 ms later (PGsEn) of electrical stimulation. The data were stored
on .txt and analyzed with MatLab, where a specific interface was developed to process
the signals collected. There was a statistical analysis based on Pearson's correlation
coefficient (r), coefficient of determination (r°) and linear regression. There was a strong
positive linear correlation of VAS as a function of stimulus, with r = 0.998307 and r* =
0.9966. The PréEn showed a weak negative linear correlation, with = -0.67741 and r? =
0.4589 and P6sEn a strong negative linear correlation with respect to the stimulus, with
r = -0.93315 and r*> = 0.8708. The area showed strong positive linear correlation in
relation to the applied stimulus (r = 0.974094 and r” = 0.9489), and the RMS 200 ms
after stimulation (r = 0.97 and r? = 0.946). Therefore, it was observed that the variables
P4sen, RMS and area of flexion reflex are relevant parameters in the correlation of
subjective pain.

Key words: Pain, electromyography, nociceptive flexion reflex.
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CAPITULO 1

1 INTRODUCAO E JUSTIFICATIVA

Segundo a IASP (International Association for the Study of Pain) a dor é definida
como uma experiéncia sensitiva e/ou emocional que pode estar associada ou relacionada a
lesdo tecidual real ou potencial (lasp). Dessa forma, percebe-se que a definicdo da dor é em
termos da experiéncia humana (Ong e Seymour, 2004). No Brasil, entre 10% e 50% da
populacdo procuram assisténcia médica devido a dor que estd presente em mais de 70% dos
pacientes que chegam aos consultérios (Rocha, Kraychete et al., 2007), podendo causar
consequéncias psicossociais.

Lacert e Shah (Lacerte e Shah, 2003) afirmam que a dor sempre é um fenémeno
subjetivo, o que prejudica a sua observacao direta e objetiva. As pesquisas por um método de
mensuracdo da dor ainda sdo um verdadeiro problema e existem muitas dificuldades na
realizacdo desses estudos, pois ha, por exemplo, a influéncia da ansiedade ou o grau de
motivacdo do sujeito de pesquisa e dos mecanismos reflexos sométicos e autonémicos, que
podem ser iniciados por outros fendmenos, independentes da dor, como medo ou surpresa
(Willer, 1977). Além disso, a determinacdo da natureza da dor, severidade e experiéncia é
frequentemente baseada no relato do individuo e ndo em uma doenca tecidual ou
anormalidade anatdmica (Lacerte e Shah, 2003).

A avaliacdo clinica da dor auxilia no diagndstico, sendo que uma medida confiavel,
valida e sensivel da intensidade da mesma € necessaria para estabelecer a eficacia de
analgeésicos e outras terapias para condi¢cdes dolorosas (Noble, Clark et al., 2005). Existem
alguns instrumentos psicofisicos para avaliar a dor, como, por exemplo, 0 Questionario de dor
de McGill, escala de categoria numérica/verbal e a escala visual analdgica (Ong e Seymour,
2004; Breivik, Borchgrevink et al., 2008; Bottega e Fontana, 2010). No entanto, dependendo
do quadro clinico e da capacidade do sujeito de se comunicar, a utilizagdo desses instrumentos
torna-se um problema desafiador (Bottega e Fontana, 2010).

Assim, de acordo com Chan e Dallaire (Chan e Dallaire, 1989), é desejavel validar a
mensuracdo da dor através de instrumentos psicofisicos, simultaneamente, com alguma
correlacdo fisiologica da nocicepcdo. O reflexo de flexdo do membro inferior ou reflexo de

flexdo nociceptivo (RFN), evocado a partir de estimulacéo elétrica, tem sido proposto como



um indicador nociceptivo fisiologico (Willer, 1977; Chan e Dallaire, 1989; Rhudy e France,
2007).

O RFN é tipicamente avaliado monitorando-se a atividade eletromiografica do
musculo biceps femoral ipsilateral ao nervo sural estimulado eletricamente, o qual € um nervo
cutdneo do membro inferior (Willer, 1977; France, Rhudy et al., 2009). A intensidade de
estimulagdo requerida para elicitar o RFN é usada como indicador objetivo do limiar de
nocicepcdo, sendo empregada em estudos clinicos e experimentais nociceptivos e de
modulacéo da dor (Rhudy e France, 2007; France, Rhudy et al., 2009).

Portanto, diversas estratégias vém sendo utilizadas para a quantificacdo da dor. A
maioria delas é baseada no uso de escalas subjetivas. E justamente o uso dessas escalas que
torna dificil o acompanhamento da reabilitacdo de pacientes com dor.

Conforme discutido por Skljarevski e Ramadan (Skljarevski e Ramadan, 2002), é
importante que pesquisas que objetivam desenvolver ferramentas para mensurar a dor levem
em consideracao o uso de técnicas que possibilitem a reproducdo de experimentos juntamente
com medicBes estaveis, ou seja, € importante eliminar o tanto quanto possivel variaveis
subjetivas do processo de avaliacdo da dor.

Um dado importante, € que este projeto propde uma pesquisa de base, um estudo
controlado, cujos resultados poderdo ser aproveitados para estudos futuros em relagdo a dor.
A presente pesquisa também faz parte de um projeto maior, com o titulo “Analise quantitativa
da dor por meio do estudo de biopotenciais”. Este projeto foi aprovado no Edital CAPES
PRO-ENGENHARIAS NR. 01/2007, sob o nimero PE 030/2008 com coordenacio geral do
Professor Adriano de Oliveira Andrade.

Neste contexto, este trabalho tem como objetivo verificar se existe relagdo entre a
intensidade do estimulo, percepc¢do subjetiva e 0 RFN obtido na eletromiografia (EMG) do

musculo biceps femoral apds estimulacdo do nervo sural ipsilateral.
1.1 Objetivo Geral
Analisar se ha relagdo entre a intensidade do estimulo elétrico, percepcao subjetiva do

sujeito de pesquisa e 0 RFN obtido através da EMG do musculo biceps femoral apds

eletroestimulacdo do nervo sural ipsilateral.



1.1.1 Objetivos Especificos

e Correlacionar a area do RFN com a intensidade do estimulo elétrico e a intensidade da
dor relatada pelo sujeito de pesquisa através da EVA,

e Verificar a entropia aproximada e o RMS (root mean squared) do sinal
eletromiogréafico antes e apos a eletroestimulacéo;

e Correlacionar a entropia aproximada e 0 RMS antes e ap6s a eletroestimulagdo com a
intensidade do estimulo elétrico;

e Determinar o limiar de dor e o nivel de tolerancia de cada sujeito.

1.2 Organizagdo do documento

No Capitulo 1 apresenta-se uma introducdo geral do documento de defesa, com a
justificativa e 0s objetivos da pesquisa.

No Capitulo 2 encontra-se a fundamentacdo teérica da pesquisa, abordando os
seguintes temas: dor, mecanismos periféricos da dor, vias ascendentes e mecanismos centrais
da dor, avaliagdo da dor, fisiologia neuromuscular, eletromiografia, reflexo de flexao
nociceptivo, ativacao das fibras sensérias dos musculos.

No Capitulo 3 ha a descricdo de toda a metodologia, o protocolo experimental e a
analise dos dados.

No Capitulo 4 sdo descritos os resultados obtidos através da andlise estatistica.

No Capitulo 5 e 6 tém-se a discussdo e conclusdo, respectivamente, mostrando as
contribuicdes desta pesquisa.

No Capitulo 7 é descrita a producdo bibliogréafica desenvolvida com base no projeto da
dor.

No Capitulo 8 estdo as referéncias bibliograficas e no Capitulo 9 estdo os anexos.



CAPITULO 2

2 FUNDAMENTA(;AO TEORICA
2.1 Dor

A dor é uma experiéncia complexa, que inicia-se por uma informacao sensorial, sendo
grandemente modificada por fatores emocionais, culturais e perspectivas cognitivas (Serpell,
2006; Moffat e Rae, 2010). Deste modo, a dor é uma percep¢do, uma sensacdo desagradavel
que esta associada a um dano tecidual real ou potencial (Kandel, Schwartz et al., 2003).

E importante distinguir dor e nocicepcdo, pois apesar da dor ser mediada pelo sistema
nervoso, a nocicepcdo é o processo neural envolvendo a transducdo e transmissao de um
estimulo nocivo para o cérebro através das vias de dor e ndo ha nenhuma implicacdo ou
exigéncia de consciéncia desse estimulo (Steeds, 2009). J& no caso da dor, a percepcao
sensorial de eventos é uma exigéncia, mas uma lesdo tecidual real ndo € (Holdcroft e Jaggar,
2005).

Existem receptores e vias aferentes exclusivas da dor, especificos para todos os
estimulos que sdo capazes de exceder os limites fisiol6gicos e provocar lesdo do organismo.
Assim, a dor tem uma funcdo primordial, alertando sobre lesdes ou danos que devem ser
evitados e tratados (Kandel, Schwartz et al., 2003; Lent, 2004).

2.2 Mecanismos periféricos da dor

Estimulos nocivos ativam classes de terminais nociceptivos, os terminais periféricos
dos neurdnios sensitivos primarios que possuem corpos celulares localizados nos ganglios da
raiz dorsal e nos ganglios trigémeos (Kandel, Schwartz et al., 2003). Esses receptores da dor
estdo distribuidos em praticamente todos os tecidos do organismo, excetuando-se o sistema
nervoso central (SNC). Nas meninges e vasos sanguineos cerebrais mais calibrosos ha
nociceptores, os quais podem ser classificados em térmicos, mecanicos e polimodais (Kandel,
Schwartz et al., 2003; Lent, 2004).

Os nociceptores térmicos ativam-se em temperaturas maiores que 45 °C ou menores
que 5°C, possuindo fibras Ad de pequeno didmetro, que sdo finamente mielinizadas e
conduzem os sinais de 5 a 30 m/s (Kandel, Schwartz et al., 2003). Os nociceptores mecanicos



sdo ativados quando ha pressao intensa aplicada na pele e também possui fibras Ao finamente
mielinizadas, conduzindo os sinais de 5 a 30 m/s (Kandel, Schwartz et al., 2003). Ja os
nociceptores polimodais podem ser ativados por estimulos mecanicos, térmicos e quimicos,
possuindo fibras C de pequeno didmetro e ndo mielinizadas, que conduzem os sinais de forma
lenta, de 0,5 a 2 m/s (Kandel, Schwartz et al., 2003; Usunoff, Popratiloff et al., 2006). Vale
ressaltar que 0s nociceptores térmicos e mecanicos sdo denominados como unimodais, porque
respondem somente a estimulos nocivos que sejam térmicos ou mecanicos, respectivamente
(Bishop, 1980).

Nas visceras existem nociceptores silentes, que ndo respondem a estimulagdo nociva,
porém, tornam-se responsivos em condi¢Bes inflamatérias. Os aferentes viscerais s&o
principalmente fibras C e Ad polimodais, sensibilizadas por mediadores quimicos do processo
inflamatdrio (Holdcroft e Jaggar, 2005). Todos esses nociceptores sdo, em sua maioria,
terminagdes nervosas livres (Kandel, Schwartz et al., 2003; Guyton e Hall, 2006).

Ainda nédo é bem conhecido o mecanismo pelo qual o0s estimulos nocivos despolarizam
as terminacdes nervosas livres e geram potencial de acdo (Kandel, Schwartz et al., 2003;
Rosenow e Henderson, 2003). O que deve ocorrer é a traducdo dos estimulos nocivos, ou seja,
a transformagdo da energia do estimulo nocivo em potenciais elétricos despolarizantes
gerados pelas membranas dos receptores, que possuem proteinas que convertem essa energia
(Kandel, Schwartz et al., 2003; Holdcroft e Jaggar, 2005; Meyr e Steinberg, 2008).

Essa traducdo da energia incidente em potenciais receptores é chamada de transducéo,
sendo que a conversdo analogo-digital para potenciais de acdo é denominada codificacdo.
Para ocorrer a transducdo, ha primeiramente absor¢do de energia incidente por determinadas
proteinas da membrana plasmaética dos receptores, 0 que provoca a abertura de canais ibnicos
e gera o potencial receptor. Os mecanismos para o surgimento do potencial receptor variam de
acordo com os tipos de estimulos fisicos e grande parte dos receptores sensitivos € seletiva a
um Unico tipo de energia do estimulo, o que é chamado de especificidade do receptor. Um
dado relevante é que a intensidade e a duracdo de uma estimulacédo séo representados pelos
padrdes de disparo dos neurdnios sensérios ativados (Kandel, Schwartz et al., 2003; Lent,
2004).

Os nociceptores térmicos, mecanicos e polimodais distribuem-se na pele e tecidos
profundos. Muitas vezes esses nociceptores trabalham em conjunto como no caso da dor
rapida e lenta. Quando um individuo leva uma pancada em um dedo, uma primeira dor ou dor
rapida é sentida prontamente e logo depois, uma segunda dor, lenta, difusa, prolongada e de
ardéncia (Kandel, Schwartz et al., 2003).



A primeira dor funciona como um mecanismo de protecdo que permite ao organismo
localizé-la rapidamente e retirar o estimulo para evitar ou reduzir outros danos teciduais. Esta
¢ produzida pela estimulacdo dos nociceptores térmicos e mecanicos, que transmite 0s
potenciais de acdo através de fibras Ad (Johnson, 1997; Serpell, 2006). A segunda dor ocorre
por ativacdo dos nociceptores polimodais, sendo transmitida por fibras C (Figura 2.1). E
responsavel pela dor tardia que acontece ap6s leséo tecidual, favorecendo a cicatrizagdo do
tecido, o0 que também é devido ao comportamento de protecdo da area lesada (Johnson, 1997;
Serpell, 2006).

Para cada tipo de dor, seja rapida ou aguda e lenta ou cronica, existem mecanismos
celulares diferentes, diferentes receptores e diferentes vias ascendentes (Lent, 2004).

No caso da dor aguda, nas terminacgdes nervosas livres ocorre um potencial receptor ou
gerador, que serd codificado em salvas de potenciais de acdo conduzidos pelas fibras Ad
através dos nervos espinais até a medula ou em dire¢do ao tronco encefélico através dos
ramos do trigémeo (Lent, 2004). Esse tipo de dor inicia o reflexo de retirada (Johnson, 1997)
e estimula o sistema nervoso simpatico, resultando em ativacdo de substratos neurais
responsaveis pelo comportamento de “luta ou fuga” e sintomas de resposta como aumento da
frequéncia cardiaca e respiratéria, sudorese, pupilas dilatadas, agitacdo e apreensdo (Helms e
Barone, 2008).

Primeira dor Segunda dor
1
Fibra C 4 e A‘/\
-3
Fibra- T
Tempo ———s Intensidade

da dor

Figura 2.1: 1. A primeira e segunda dor sdo conduzidas pelas
fibras aferentes Ad e C, respectivamente. 2. O bloqueio
seletivo das fibras Ad causa eliminagéo da primeira dor. 3. A
segunda dor é eliminada pelo bloqueio seletivo das fibras C.
(Fonte: Kandel, Schwartz e Jessell (Kandel, Schwartz et al.,

2003)).



Pode-se dividir a dor aguda em somatica, visceral e referida. A dor somética é
superficial e proveniente da pele ou tecido subcutaneo. A visceral se origina nos 0rgaos
internos e nos revestimentos das cavidades do corpo. Por fim, a dor referida é sentida em
areas da superficie corporal apesar do local da lesdo ser uma estrutura visceral (Kandel,
Schwartz et al., 2003; Helms e Barone, 2008). Um exemplo é a dor referida do infarto do
miocardio, na qual o individuo sente dor no térax e braco esquerdo, mas a lesdo encontra-se
no coracdo (Figura 2.2) (Lent, 2004). Tal fato ocorre porque as fibras nociceptivas da pele e
do coracdo possuem a mesma convergéncia nos neurdnios secundarios da medula (Lent,
2004).

A dor crbnica é mais complexa, pode persistir alem do tempo necessario para
cicatrizar uma lesdo e frequentemente ndo se sabe ao certo sua causa (Johnson, 1997). Esta
envolve aspectos cognitivos, afetivos e experiéncias pessoais (Helms e Barone, 2008). Varios
fendmenos celulares prolongam e acentuam a dor, pois ha lesdo nos tecidos que cercam 0s
nociceptores (Lent, 2004). Fatores genéticos e ambientais influenciam no desenvolvimento da
dor persistente, mas ndo s6 o aumento da atividade nociceptiva no local lesionado, pois
também h& mudancas no SNC como aumento ou reducdo dos mecanismos enddgenos

excitatorios ou inibitorios da modulacéo da dor (Marchand, 2008).
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Figura 2.2: Dor referida do infarto do miocérdio. As fibras
aferentes nociceptivas das visceras e de areas da superficie do
COrpo convergem nos mesmo neurdnios secundarios no corno
dorsal da medula espinal.

(Fonte: Lent (Lent, 2004)).

Uma lesdo tecidual que, por exemplo, cause perfuracdo da pele (Figura 2.3), ativa
diretamente as fibras de dor rapida e de forma indireta as fibras de dor lenta devido ao
processo inflamatdrio local, ou seja, primeiro ha lesdo celular e depois inflamagdo, cujas
principais caracteristicas sdo dor, calor, rubor e edema, com consequente impoténcia
funcional (Kandel, Schwartz et al., 2003; Lent, 2004; Rocha, Kraychete et al., 2007). A
resposta inflamatoria esta ligada ao processo de reparacdo tecidual e serve para destruir o
agente causador da lesdo, ocorrendo uma série de eventos para cicatrizar e reconstituir o
tecido danificado, sendo, portanto, uma resposta protetora do organismo (Cotran, Kumar et
al., 2000). Essa perfuracdo exemplificada vai gerar sangramento e anoxia (falta de
oxigenacao) do tecido que se nutre através dos vasos que romperam (Lent, 2004).

No local lesado, devido a reagdo dos vasos sanguineos, existe nos tecidos
extravasculares o acumulo de liquido, leucocitos, neutrofilos, eosindfilos, monadcitos,
linfdcitos, baséfilos e plaquetas (Cotran, Kumar et al., 2000). Os mastocitos, que sdo as
células do tecido conjuntivo, produzem e secretam substancias que causam dor, denominadas

algogénicas, como a histamina e a serotonina (5-HT) (Cotran, Kumar et al., 2000; Lent,




2004). As células do tecido que sofreu a lesdo também secretam substancias algogénicas,

assim como a bradicinina, prostaglandinas, leucotrienos, aceticolina e substancia P (Kandel,

Schwartz et al., 2003). Essas substancias, principalmente a histamina, ativam o0s nociceptores

polimodais provocando a sensibilizacdo dos mesmos, que é uma leve despolarizacdo proxima

do limiar de disparo de potenciais de acao e desse modo, qualquer estimulo causa dor, o que é

chamado de hiperalgesia (Lent, 2004).

A lesdo leva a liberacdo, pelas terminagcbes nociceptivas, de dois peptideos

neuroativos, que sao a substancia P e o peptideo relacionado ao gene da calcitonina (CGRP),

aumentando o edema e produzindo vasodilatacdo, além de contribuir para a liberagdo de mais

histamina dos mastécitos, o que colabora para a sensibilizagdo e a hiperalgesia. A acéo

neurossecretora dos peptideos neuroativos resulta na reacdo inflamatdria neurogénica
(Kandel, Schwartz et al., 2003; Lent, 2004; Holdcroft e Jaggar, 2005).
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Figura 2.3: A liberacdo de subtancias quimicas na lesdo geram uma reacdo
inflamatoria local e hiperalgesia devido a diminui¢éo do limiar de ativacéo dos

nociceptores.
(Fonte: Lent(Lent, 2004) ).

2.3 Vias ascendentes e mecanismos centrais da dor

As fibras Ad e C incorporam-se aos nervos periféricos e penetram no corno dorsal da

medula espinal através dos nervos espinais e no tronco encefalico através do nervo trigémeo.

No corno dorsal da medula e no ndcleo espinal do trigémeo encontram-se 0s neurénios de



segunda ordem, onde ha sinapses com os aferentes de primeira ordem e de outros aferentes
(Lent, 2004).

O corno dorsal pode ser subdividido em seis camadas ou laminas distintas (Figura
2.4). Os neurbnios nociceptivos localizam-se no corno dorsal superficial, na lamina | ou
lamina marginal e na ldmina Il ou substancia gelatinosa, recebendo informagfes sinapticas
principalmente de fibras Ad e C (Kandel, Schwartz et al., 2003; Calvino e Grilo, 2006;
Usunoff, Popratiloff et al., 2006).
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Figura 2.4: Laminas do corno dorsal da medula espinal.
As fibras nociceptivas terminam em neurbnios de
projecao ou de segunda ordem.

(Fonte: Kandel, Schwartz e Jessell (Kandel, Schwartz et
al., 2003)).

Muitos anatomistas fazem distingdo em duas vias para o encéfalo, que sdo os tratos ou
vias neoespinotalamica e paleoespinotaldamica (Lent, 2004; Guyton e Hall, 2006). A via
neoespinotalamica é filogeneticamente mais recente, constituida pelo trato espinotalamico
lateral. A via mais antiga é denominada paleoespinotaldamica, constituida pelo trato

espinorreticular e pelas fibras reticulotalamicas (Machado, 2003).

2.3.1 Trato neoespinotalamico

As fibras Ad terminam principalmente na lamina I e estimulam os neurdnios de

segunda ordem do trato neoespinotalamico, originando fibras longas que cruzam para o lado



oposto da medula espinal pela comissura anterior e posteriormente sobem para o encéfalo nas
colunas antero-laterais. Entdo, o trato neoespinotaldmico conduz ao tadlamo os impulsos
nociceptivos da dor rapida (Guyton e Hall, 2006).

Os neuroénios de terceira ordem localizam-se no tdlamo, principalmente nos nucleos
talamicos posterior e ventral posterior. Os axodnios desses neur6nios formam radiagGes
talamicas que através da cépsula interna e coroa radiada chegam até a area somestésica do
cortex cerebral situada no giro pés-central (Machado, 2003).

A via direta da dor rapida ilustra suas principais caracteristicas, que é a de ter uma
estrita correlagdo com o estimulo e localizagdo precisa. Com essas caracteristicas percebe-se
que a dor répida é sinalizada e conduzida em maior velocidade, capaz de ativar reflexos que

permitem ao individuo se afastar do estimulo nocivo (Figura 2.5) (Lent, 2004).
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Figura 2.5: Vias ascendentes da dor, com excec¢do das vias
trigeminais. O trato neoespinotalamico € a ultima linha de
fibras ascendentes a direita. O restante faz parte do trato
paleoespinotalamico. Nu: nucleo; S1: &rea somestésica.
(Fonte: Lent (Lent, 2004)).




2.3.2 Trato paleoespinotalamico

Constitui-se de uma cadeia de neurdnios em maior ndmero que o trato
neoespinotalamico (Machado, 2003). Este trato também pode ser chamado de espino-reticulo-
talamico e conduz os impulsos nociceptivos da dor lenta das fibras C até o tadlamo através da
formagéo reticular (Figura 2.5) (Lent, 2004).

As fibras periféricas deste trato terminam na medula espinal, principalmente nas
laminas 1l e Il do corno dorsal. Logo depois, grande parte dos sinais passa através de
neurdnios de fibra curta dentro do corno dorsal antes de entrar na ldamina V (Guyton e Hall,
2006). Os neurdnios de terceira ordem estdo localizados na formagéo reticular, originando
fibras reticulo-taldmicas que terminam nos ndcleos intralaminares do talamo. Os nlcleos
intralaminares se projetam para territorios amplos do cértex cerebral (Machado, 2003).

Existem fibras que terminam na formacdo reticular e grisea periaquedutal ou
substancia cinzenta periaquedutal, regides do tronco encefalico, as quais sdo importantes para
promover rea¢cBes comportamentais e fisioldgicas a dor (Lent, 2004).

O trato paleoespinotalamico, ao contrario do neoespinotalamico, ndo possui
organizacdo somatotdpica, por isso € responsavel pela dor crénica, que é pouco localizada
(Machado, 2003; Steeds, 2009).

Sabe-se que as vias periféricas da dor lenta sdo muito ramificadas e convergentes e as
vias centrais sdo mais complexas em relacdo as outras submodalidades somestésicas. Existem
fibras que se projetam em ndcleos do sistema limbico, o que cria diferentes reacdes

comportamentais e subjetivas com contetido emocional (Lent, 2004).

2.3.3 Mecanismos centrais de controle da dor

A regulacdo da dor pode ser feita pelo SNC, que possui circuitos modulatérios,
conhecidos como mecanismos analgésicos enddgenos o qual é um sistema de regides neurais
conectadas com as vias aferentes nociceptivas que modulam ou blogueiam a passagem da
informacdo dolorosa na sua trajetoria em direcdo ao cortex (Kandel, Schwartz et al., 2003;
Lent, 2004).

O primeiro desses mecanismos, chamado de teoria da comporta da dor, foi proposto
no ano de 1965 por Ronald Melzack e Patrick Wall, pesquisadores britanicos. O que ocorre é

que logo na entrada das fibras nociceptivas no corno dorsal da medula espinal, ha sinapses



com 0s neurdnios de segunda ordem. No entanto, os neurdnios de segunda ordem também
recebem sinapses inibitorias de interneurdnios vizinhos, os quais sdo ativados por fibras AP
que veiculam estimulos tateis, mecanoceptivos. Os impulsos tateis, por sua vez, quando
chegam a medula ao mesmo tempo dos impulsos dolorosos, sendo cada um por sua via,
podem inibir a transmissdo sindptica entre o neurénio nociceptivo primario e de segunda
ordem (Lent, 2004; Helms e Barone, 2008).

Esse mecanismo analgésico demonstra que as aferéncias ndo nociceptivas fecham e as
aferéncias nociceptivas abrem um portdo ou comporta, em certas condicGes, para a
transmisséo central das informag0es nociceptivas (Kandel, Schwartz et al., 2003).

As sinapses moduladoras da dor também estdo presentes em varios niveis das vias
nociceptivas, e a acdo dos circuitos inibitorios ndo ¢ somente das fibras AP, pois no cortex
somestésico e no hipotalamo, projetando-se para a substancia cinzenta periaquedutal, nucleos
da rafe e corno dorsal da medula, existem vias descendentes que modulam a dor (Lent, 2004).

Com o estudo dos peptideos opidides, houve um avango na elucidacdo dos
mecanismos analgésicos enddgenos. A palavra opidide é derivada de dpio, o qual € obtido da
papoula. Os opidides referem-se a todas as substancias exdgenas, naturais ou sintéticas que
produzem um efeito no organismo. Do Opio, obtém-se a morfina, uma droga com acgdes
analgésicas e de euforia. Os estudiosos entdo perceberam que para a morfina provocar esse
efeito neurofarmacoldgico deviam existir receptores naturais e ligantes desses receptores no
cérebro, o que foi comprovado (Barber, 1997; Lent, 2004).

Na busca por opidides naturais, logo descobriu-se a encefalina, endorfina e dinorfina.
Todos esses opidides sdo encontrados na substancia cinzenta periaquedutal, nucleos da rafe e
corno dorsal da medula, possuindo acdo moduladora nas sinapses nociceptivas através da
inibicdo da liberacdo de neurotransmissor excitatorio pelo terminal pré-sinaptico e
hiperpolarizando a membrana pés-sinaptica (Lent, 2004).

Uma técnica bastante utilizada pelos profissionais da salde, que leva a ativacdo desses
mecanismos analgésicos endogenos é o uso do TENS (Transcutaneous electrical nerve
stimulation). TENS € uma abreviatura que significa Estimulacdo Elétrica Nervosa
Transcuténea, sendo uma técnica ndo-invasiva de estimulagdo periférica usada para aliviar a
dor (Johnson, 2007).

No aparelho de TENS é possivel ajustar a amplitude do pulso, frequéncia, largura ou
duragéo do pulso, tipo de corrente e tempo de estimulacdo. Normalmente o TENS pode ser
diferenciado em quatro modos: convencional, acupuntura, breve-intenso e burst (Johnson,

2007; Agne, 2009; Dubinsky e Miyasaki, 2010). Os eletrodos usados para a aplicagdo do



TENS podem ser de carbono, que necessitam de um gel eletrocondutor ou eletrodos
autoadesivos, que sdo posicionados de acordo com o local e tipo de dor (Agne, 2009).

A teoria da comporta da dor tornou-se a base do entendimento da eletroanalgesia
provocada com o uso do TENS, o qual também pode provocar o SNC até ocorrer a liberacéo
de opidides enddgenos (Agne, 2009).

Portanto, a dor pode ser modulada pela funcdo racional ou pelas emocgdes, com 0

objetivo de causar protecdo e alivio do local lesado (Lent, 2004).

2.4 Avaliacao da dor

A dor é uma experiéncia universal e comum a todas as pessoas, mas sua mensuracgao e
quantificacdo torna-se complexa devido a subjetividade (O'driscoll e Jayson, 1982; Kane,
Bershadsky et al., 2005). Cada individuo pode relatar diferentes niveis de dor como resultado
de um mesmo estimulo fisico, devido a fatores fisioldgicos, pisicossociais, culturais e
personalidade (Kane, Bershadsky et al., 2005). A avaliacdo da dor é importante e necessaria
para estabelecer a eficacia de analgésicos e outras terapias para condi¢cdes dolorosas (Noble,
Clark et al., 2005).

Existem trés dimensdes distintas da dor que podem ser avaliadas, que sdo a sensorio-
discriminativa, afetiva-motivacional e cognitiva-avaliativa. A primeira compreende o0s
aspectos sensoriais da dor, como intensidade, localizacdo e aspectos temporais. A segunda
dimensdo reflete os aspectos emocionais e aversivos da dor e do sofrimento. A terceira
demonstra a avaliacdo do paciente sobre o significado e as possiveis consequéncias de leses
e da dor, incluindo o impacto na qualidade de vida e até mesmo a prépria morte (Ong e
Seymour, 2004).

H4 um grande numero de instrumentos unidimensionais e multidimensionais
desenvolvidos para mensurar a dor (Ong e Seymour, 2004). Entre eles tém-se a escala visual
analogica (EVA), escala de avaliagdo numeérica, escala verbal categorica, questionario McGill
para avaliagdo da dor entre outros (Chapman, Casey et al., 1985; Ong e Seymour, 2004;
Breivik, Borchgrevink et al., 2008).

Em muitas investigacOes é usada a EVA para gerar uma mensuragdo quantitativa da
dor. Entretanto, ha subjetividade nessa avaliacdo pois sdo 0s pacientes que indicam uma nota
para a dor (Kane, Bershadsky et al., 2005). A EVA varia de 0 a 10, onde 0 significa auséncia

de dor e 10 dor méaxima suportavel (Ong e Seymour, 2004).



Outros métodos consistem da palpacdo ou aplicacdo de pressdo sobre uma
determinada area do corpo, sendo que para isso pode-se utilizar o algdbmetro (Hogeweg,
Langereis et al., 1992).

A dor aguda se difere da dor cronica ndo somente na duracdo e intensidade ou por
estar intimamente ligada a doenca identificavel, mas porque o estimulo nocivo é encontrado
mais facilmente. Na dor cronica, particularmente, ndo ha correlagdo entre a doenca e o grau
de dor. Nesse caso, 0 comportamento da dor muitas vezes permanece mesmo ap0s 0 Processo
patoldgico ter sido curado. Essas diferencas também significam que a avaliacdo nesses dois
tipos de dor € distinta (Ong e Seymour, 2004).

A EMG é uma ferramenta que pode ser utilizada no estudo da dor, devido a presenca
de atividade elétrica muscular anormal ou reflexa em casos como desordens miofasciais,
varios estados dolorosos, dor lombar e dor de cabeca (Chapman, Casey et al., 1985).

Percebe-se entdo que a dor possui cardter multidimensional e que a EMG pode

contribuir e ampliar o conhecimento em relagdo as diversas condi¢des nociceptivas.

2.5 Ativacdo muscular

O masculo esquelético é composto de fibras contrateis que sdo envolvidas por tecido
conjuntivo. Uma fibra muscular individual é recoberta por um tecido denominado endomisio.
O conjunto dessas fibras musculares forma os feixes ou fasciculos, encobertos pelo perimisio.
A camada mais externa de tecido conjuntivo é designada epimisio, a qual recobre o madsculo
como um todo (Foss e Keteyian, 2000; Powers e Howley, 2000).

A fibra muscular apresenta uma membrana celular chamada sarcolema e logo abaixo
desta encontra-se o sarcoplasma ou citoplasma da célula. No sarcoplasma localizam-se as
miofibrilas que contém filamentos protéicos subdivididos em sarcomeros, 0s quais Sd0 as
unidades contrateis do musculo. O sarcémero possui dois importantes miofilamentos de
proteinas contrateis, espessas e finas, denominadas respectivamente miosina e actina. Os
filamentos de miosina estdo na banda A, que € a porcao escura do sarcomero e os filamentos
de actina aparecem na porcao clara do sarcomero, a banda I. No centro da unidade contratil do
musculo observa-se a zona H, onde ndo ha sobreposicdo entre actina e miosina, além disso,
existe uma pequena camada de proteinas estruturais separando cada sarcémero, sendo
conhecida como linha Z (Foss e Keteyian, 2000; Powers e Howley, 2000).

No sarcoplasma do musculo também hé o reticulo sarcoplasmatico envolvendo as

miofibrilas, através de um sistema de tibulos e vesiculas ou cisternas. Ocorrendo



paralelamente as miofibrilas notam-se os tdbulos longitudinais e, transversalmente as
mesmas, percebem-se os tubulos transversais ou tdbulos T. Estes tUbulos atravessam as
cisternas terminais, regides mais dilatadas do reticulo sarcoplasmatico que armazenam calcio,
ion muito importante no processo de contracdo muscular (Foss e Keteyian, 2000; Guyton e
Hall, 2006).

Além do ion célcio, ha duas proteinas essenciais durante a contragdo, a tropomiosina
e a troponina, ambas localizadas no filamento de actina. J& a miosina possui projecdes
protéicas em direcdo a actina e sdo designadas pontes cruzadas (Foss e Keteyian, 2000).

Para todos estes elementos importantes atuarem no processo de contragdo muscular é
necessario que ocorra a excitacdo do musculo esquelético através da transmissdo de um
impulso nervoso. Dessa forma, grandes fibras nervosas, mielinizadas, inervam as fibras
musculares a partir de motoneurénios originados no corno anterior da medula espinal e o
conjunto de fibras musculares inervadas por um Gnico nervo motor recebe 0 nome de unidade
motora (Figura 2.6), que é a unidade funcional do musculo esquelético. Quando o nervo
motor se une a fibra muscular é formada a juncdo neuromuscular, juncdo mioneural ou placa
motora terminal. A fibra nervosa ndo apresenta um contato fisico com a membrana da fibra
muscular, sendo separadas por um espaco fisico denominado fenda neuromuscular ou fenda
sinaptica. Nesta fenda ha liberacdo do neurotransmissor excitatorio acetilcolina, que se liga
aos sitios receptores na placa motora terminal. O neurotransmissor acetilcolina esta
armazenado em vesiculas dentro de botdes sinapticos, onde também existem mitocondrias
para fornecer o ATP (adenosina trifosfato) usado na sintese da substancia transmissora (Foss e
Keteyian, 2000; Powers e Howley, 2000; Lent, 2004; Guyton e Hall, 2006).
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Figura 2.6: Unidade motora formada por um motoneur6nio
muscular e as fibras musculares por ele inervadas.
(Fonte: Lent (Lent, 2004)).

Durante o desencadeamento da contracdo muscular é originado um estimulo nervoso
que, ao atingir a placa motora, provoca a liberacao de acetilcolina para gerar um potencial de
acdo devido ao aumento da permeabilidade do sarcolema ao sddio. Este impulso, conhecido
como despolarizagdo ou potencial de agdo da placa motora, propaga-se pela fibra muscular
através dos tubulos T, facilitando a saida do calcio que é captado pela troponina. Assim, a
ligacdo do célcio com a troponina causa uma mudanca na posicdo da tropomiosina,
descobrindo os sitios ativos da actina para formar um estado de ligacdo forte com a ponte
cruzada da miosina. Apoés isso, hé liberagcdo de fosfato inorganico a partir da degradacdo do
ATP, pela enzima ATPase, na ponte cruzada que entdo torna-se energizada e traciona o
filamento de actina sobre a miosina, encurtando o masculo e liberando calor (Foss e Keteyian,
2000; Powers e Howley, 2000; Guyton e Hall, 2006).

A ligagdo de uma nova molécula de ATP a ponte cruzada da miosina produz um
estado de ligacdo fraca, o que proporciona a hidrolise deste ATP em ADP (adenosina
difosfato) e fosfato inorganico para novamente energizar a ponte cruzada, sendo que o

processo continua enquanto houver ATP e célcio disponiveis. Quando cessam 0s impulsos




nervosos na jungdo neuromuscular e ocorre a repolarizagdo com a abertura dos canais de
potdssio, a troponina separa-se do calcio e o mesmo € removido para o reticulo
sarcoplasmatico ativamente pela acdo da bomba de calcio. A tropomiosina entdo recobre os
sitios ativos da actina, a ATPase é desativada e 0 masculo relaxa (Foss e Keteyian, 2000;
Powers e Howley, 2000; Guyton e Hall, 2006).

O impulso nervoso que provoca a contragdo muscular pode ser de origem
involuntaria ou voluntaria. A contracdo involuntéria relaciona-se com o arco reflexo que
ocorre devido a um estimulo sensorial sem necessitar da ativacdo de centros cerebrais
superiores. Neste caso, um nervo sensorial, ap6s um estimulo, envia uma informacédo até a
medula espinal havendo a excitacdo de seus interneurdnios que estimulam neurénios motores
e provocam a despolarizacdo dos mesmos, causando a contracdo muscular do membro
estimulado. Simultaneamente, a musculatura antagonista € inibida e nao desenvolve a
contracdo, o que é chamado de inibic&o reciproca (Powers e Howley, 2000).

Na contracdo voluntéria, as areas motivacionais corticais e subcorticais enviam sinais
as areas de associacdo do coértex, informando a natureza do movimento que sera realizado.
Estas informacgdes também serdo enviadas ao cerebelo e ganglios da base com o intuito de
realizar um movimento preciso. O tdlamo recebe o programa preciso da contracdo, transmite
para o cOrtex motor, o qual informa os neurdnios medulares e estes, 0 musculo esquelético.
Como existem receptores musculares e proprioceptores, SNC € inteirado do movimento
através da retroalimentacdo, tornando possivel a modificacdo do programa motor, caso ele
ndo aconteca conforme planejado (Powers e Howley, 2000).

Todo o processo descrito € muito importante, pois a despolarizacdo causada pelo
impulso nervoso provoca o sinal mioelétrico, que pode ser registrado no exame de EMG de

superficie.

2.6 Reflexo de flex@o nociceptivo

O reflexo de flexdo, também conhecido como reflexo flexor ou reflexo de retirada é
um reflexo espinal polissinaptico e multisegmental que induz a uma complexa sinergia de
flexdo do membro estimulado. A resposta mecanica € um rapido movimento de retirada que
constitui um mecanismo de protecdo contra um possivel dano tecidual. (Sandrini, Serrao et
al., 2005).



A estimulacdo elétrica do nervo sural, um nervo cutaneo do membro inferior, evoca no
homem dois componentes de resposta reflexa nos musculos flexores do membro inferior:

e RII: é o primeiro componente, de curta laténcia (40 — 60 ms), é iniciado pela ativacéo
de fibras cutaneas mielinizadas de grande diametro e baixo limiar. Sdo as fibras AP,
ndo nociceptivas. Este reflexo € denominado RIlI porque as suas caracteristicas
correspondem a reacOes tatéis envolvidas no grupo Il de fibras nervosas aferentes
ipsilateral ao arco reflexo.

e RIII: é o segundo componente, de longa laténcia (85 — 120 ms), aparece com elevadas
intensidades de estimulos e sdo ativadas fibras de pequeno didmetro. Sdo as fibras A9,
nociceptivas. Este reflexo é denominado RIII porque as caracteristicas das respostas
foram encontradas envolvendo o grupo |1l de fibras aferentes da pele (Ertekin, Ertekin
et al., 1975; Willer, 1977; Chan e Dallaire, 1989; Sandrini, Serrao et al., 2005).

O teste padrdo do RFN inclui a estimulagdo elétrica transcutanea do nervo sural na via
retromaleolar e o registro através da EMG de superficie da cabeca curta do musculo biceps
femoral ipsilateral ao lado estimulado (Skljarevski e Ramadan, 2002). E possivel entdo,
através da EMG, observar um aumento do recrutamento muscular comparado com o sinal
eletromiografico registrado antes da eletroestimulacéo.

Em pesquisas sobre dor é largamente utilizado o estudo do RFN para investigar a
modulacdo farmacoldgica da nocicepcdo, influéncias espinal e supraespinal na nocicepcao e
diferencas individuais no processamento nociceptivo em sujeitos com e sem desordens
dolorosas. Baseado na resposta eletromiografica observada, a intensidade de estimulacao
requerida para elicitar o RFN é usada como um indice objetivo do limiar nociceptivo.
Analises anteriores tém demonstrado que o limiar do RFN é altamente correlacionado com o
limiar subjetivo de dor e a magnitude da resposta reflexa é relacionada a intensidade de dor
percebida (Rhudy e France, 2007; France, Rhudy et al., 2009).

Chan e Dallaire (Chan e Dallaire, 1989) demonstraram em suas pesquisas que, com 0
aumento da intensidade do estimulo elétrico para originar o RFN, os voluntérios relatam
maior nota para a dor com base na EVA. Também nota-se, na eletromiografia, que héa
aumento da &rea do sinal eletromiogréfico.

O RFN ou reflexo de retirada ocorre quando um estimulo sensorial, comumente
nociceptivo atinge uma das extremidades, como no caso da via retromaleolar externa no
membro inferior. Se o estimulo for muito lesivo podem ser acionados todos os musculos
flexores do membro, pois o reflexo claramente tem uma funcéo protetora. A extenséo espacial

e a forca de contracdo dependem da intensidade do estimulo. O tempo de duracdo do reflexo



normalmente aumenta com a intensidade do estimulo e as contragfes produzidas sempre
perduram ap0ds cessar o estimulo. Portanto os reflexos ndo sdo somente repeticGes de um
padrdo de movimento estereotipado, porém sdo modulados pelas propriedades do estimulo
(Kandel, Schwartz et al., 2003; Lent, 2004; Guyton e Hall, 2006).

N&o se conhece 0 nimero exato de sinapses nos circuitos envolvidos nos reflexos de

retirada, mas sabe-se que sdo multissinapticos (Figura 2.7).

Musculos
flexores

Interneurdnio
excitatério

L

Figura 2.7: Esquema do reflexo de retirada no membro inferior.
(Fonte: Lent (Lent, 2004)).

O arco reflexo se inicia nos receptores cutaneos, especialmente nas fibras aferentes
nociceptivas C e Ad. Apos essas fibras penetrarem no SNC através das raizes dorsais ou de
alguns nervos cranianos, emitem ramos distintos, 0s quais se estendem por varios segmentos
medulares ou no tronco encefalico e ocupam grandes extensdes dos nucleos correspondentes.
Alguns desses ramos estabelecem, com interneurdnios em sequéncia, sinapses que atingem o0s
motoneuronios a que acionam os musculos flexores (Lent, 2004). Além disso, este reflexo
também envolve circuitos para inibir a acdo dos musculos antagonistas, denominados

circuitos de inibicdo reciproca. Ou seja, € necessario inibir os masculos extensores para que a




flexdo dos membros seja eficiente, retirando-o de perto do estimulo (Lent, 2004; Guyton e
Hall, 2006).

No membro contralateral, simultaneamente a retirada do membro estimulado, ocorre
excitacdo dos neurbnios motores extensores e inibicdo de neurbnios motores flexores,
aumentando o tdnus extensor contralateral para reorganizar a postura, o que é chamado de
reflexo de extens&o cruzada (Kandel, Schwartz et al., 2003; Lent, 2004).

Tendo em vista, diversos estudos tém demonstrado que o RFN pode ser influenciado
por numerosas condi¢des fisiologicas e estados patoldgicos, sendo uma ferramenta para a

avaliacdo da dor e das fungfes motoras (Sandrini, Serrao et al., 2005).

2.7 Eletromiografia

EMG ¢ o estudo da atividade da unidade motora, sendo uma técnica de captacéo,
gravacdo e andlise dos sinais mioelétricos causados pela despolarizacdo. Assim, a EMG € a
soma algebrica de todos os sinais detectados em certa area (Basmajian, 1976).

A utilizacdo da EMG possui grande aplicabilidade em pesquisas médicas, ergonomia,
reabilitacdo e esportes (Konrad, 2005).

O sinal eletromiografico € adquirido por um eletromiografo acoplado a um
computador. O sinal captado € analégico (sinal continuo no tempo) que deve ser convertido
para um sinal digital (um sinal discreto, que é definido somente para certos intervalos de
tempo) para ser registrado e processado no computador (Konrad, 2005).

Um fator importante na coleta do sinal eletromiografico ¢ a frequéncia de amostragem.
Amostragem é definida como sendo a leitura de um valor do sinal em um certo instante
especifico. O teorema de Nyquist propde que para correta reconstrucdo do sinal
eletromiografico deve-se usar uma frequéncia de amostragem de no minimo o dobro de sua
frequéncia (Semmlow, 2005).

De acordo com recomendacdes cientificas contidas no protocolo SENIAM (Surface
Electromyography for the Non-Invasive Assessment of Muscles) desenvolvidas pela ISEK
(International Society of Electrophysiology and Kinesiology) a frequéncia do sinal de EMG
situa-se entre 400 e 500 Hz, portanto a amostragem minima deve ser 1000 Hz (Merletti,
1999). No presente estudo néo utilizou-se o protocolo SENIAM, pois o eletrodo de EMG no
musculo biceps femoral foi posicionado 10 cm acima da fossa poplitea de acordo com o0s
estudos de France, Rhudy e McGlone (Rhudy e France, 2007; France, Rhudy et al., 2009).



Para registrar o sinal eletromiografico de superficie, existem eletrodos registradores,
que devem ser colocados em pontos determinados sobre os musculos a serem analisados,
associando-se um eletrodo para inibir sinais erréneos oriundos da interferéncia gerada por
ruidos elétricos externos. Este eletrodo é chamado de eletrodo terra (Portney, 1993). A
atividade elétrica de muasculos préximos ao que esta sendo analisado pode ser registrada pelos
eletrodos, o que é chamado de crosstalk. Para isso ser evitado e ndo haver erros de
interpretacdo sugere-se 0 posicionamento do eletrodo na linha média do ventre muscular
(Portney, 1993; Deluca, 1997).

Os eletrodos devem estabelecer uma fungéo sinergista com a superficie de contato na
pele do individuo e o software para a analise e interpretacdo dos dados obtidos pela leitura do
eletromiografo. Portanto, a configuracdo do eletrodo é muito importante, pois o sinal
eletromiografico possui uma baixa amplitude em relacéo aos sinais da superficie da pele, que
é influenciada pelo ambiente. Desse modo, sdo necessarias duas superficies de detec¢do e uma
configuracdo diferencial para que os sinais sejam detectados e depois ampliados (Deluca,
1997).

Deve-se observar a distancia entre as superficies de detec¢do, pois isso ira determinar
0 numero de fibras musculares que o eletrodo captard o sinal, quanto maior o nimero de
fibras, maior é a amplitude do sinal eletromiografico. Essa distancia também ndo pode ser
muito pequena devido ao fato de que a umidade da pele provocada pelo suor pode causar um
curto-circuito elétrico, alterando a interpretacdo dos sinais eletromiograficos pelo aparelho.
Além disso, o tipo de instrumentacdo utilizada na EMG, a coleta e o processamento dos dados
sdo aspectos muito relevantes, pois influenciam drasticamente a fidedignidade dos resultados
(Basmajian, 1976; Deluca, 1997).

A captacdo do sinal eletromiografico é influenciada por diversos fatores fisiologicos
ou anatémicos. Dentre os fisioldgicos destaca-se o tipo de fibra muscular, idade, género,
fadiga muscular, velocidade de conducdo da fibra nervosa e temperatura corpdrea. Dentre 0s
anatdmicos, observa-se o didmetro da fibra muscular, a posicao, a profundidade do musculo
em relacdo ao eletrodo, e espessura do tecido subcutaneo (Ervilha, Duarte et al., 1998).

Durante estudos eletromiograficos pode ser analisada, por exemplo, a atividade
elétrica em RMS (root mean squared — raiz média quadratica) que fornece medidas Uteis da
amplitude do sinal (Deluca, 1997).

Sendo assim, na presente pesquisa utilizou-se a EMG como uma ferramenta auxiliar

para o estudo da dor.



2.8 Ativacdo das fibras sensorias dos musculos

As fibras sensoriais sdo classificadas com base no seu diametro. Desse modo, axdnios

de maiores didmetros conduzem mais rapidamente os potenciais de acdo. Os principais grupos

de receptores sensorios estdo listados na tabela abaixo.

Tabela 2.1: Classificagdo das fibras sensorias dos muasculos

Tipo Receptor Axdnio Sensivel ao (a)
la Terminacdes 12-20 pum, Comprimento
primarias mielinizados muscular e
velocidade do fuso
da mudanca de
comprimento
Ib Orgaos tendinosos 12-20 pm, Tensdo muscular
de Golgi mielinizados
I Terminacdes 6-12 pm, Comprimento
secundarias mielinizados muscular (pouca
sensibilidade do
fuso a velocidade)
I Terminagdes nao- 6-12 pm, Pressdo profunda
fusais mielinizados
1 TerminacOes 2-6 um, Dor, estimulos
nervosas livres mielinizados quimicos e
temperatura
(importante para a
resposta fisiologica
ao exercicio)
v TerminacOes 0,5-2 um, ndo Dor, estimulos
nervosas livres mielinizados quimicos e
temperatura

(Fonte: Kandel et al. (Kandel, Schwartz et al., 2003)).



CAPITULO 3

3 CASUISTICA E METODOS

3.1 Descricéo da amostra

Foram estudados 10 individuos saudaveis do género masculino, com faixa etéria entre
20 e 27 anos, todos praticantes de atividade fisica. A coleta de dados foi realizada no
Laboratorio de Engenharia Biomédica da Universidade Federal de Uberlandia — UFU. Os
dados foram coletados ap6s a emissdo do parecer do Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
desta instituicdo (ANEXO A).

Os sujeitos de pesquisa foram submetidos a uma avaliacdo fisioterapéutica prévia

(ANEXO B) com o intuito de realizar um exame fisico e funcional.
3.2 Critérios de incluséo

Os critérios de incluséo foram:

e N&o apresentar histdrico de cirurgia, dor ou lesdo no membro inferior dominante: 0s
critérios de inclusdo visam selecionar individuos que ndo tenham comprometimento
por cirurgia, lesdo ou dor crbénica dos receptores nociceptivos, 0s quais, por sua vez,
séo primordiais para a sensacao de dor;

e Apresentar idade entre 18 e 30 anos;

e Género masculino: no que se refere ao género, sabe-se que mulheres apresentam
muitas variagcbes hormonais durante o ciclo menstrual (Sheffield, Biles et al., 2000;
Sherman e Lereche, 2006) que podem interferir na avaliagdo da dor. Devido a este

fato, os sujeitos de pesquisa avaliados neste estudo foram todos do género masculino.
3.3 Critérios de exclusdo

Os critérios de exclusédo foram:
e Apresentar mais de 3 sinais ou testes com alteracGes evidentes na avaliacdo

fisioterapéutica prévia, os quais podem gerar redugdo ou aumento do limiar de dor por

comprometimento dos nociceptores;



e Desordens neuroldgicas centrais ou periféricas e acometimentos reumaticos, por
interferir na interpretacdo do estimulo elétrico;

e Uso de marcapasso ou problema cardiaco, devido ao estimulo elétrico;

e Obesidade (IMC - indice de massa corpérea > 30 kg/m?), pois como este é um estudo
de base, o0 objetivo foi avaliar individuos eutréficos;

e Uso de medicamentos que provoquem alteracdes do controle motor e da sensibilidade
periférica (benzodiazepinicos, narcoticos opioides, anti-histaminicos, anticonvulsivos
e antidepressivos);

e Amputacdo de membro inferior;

e Diabetes mellitus, por causar comprometimento da sensibilidade periférica;

e Apresentar a intensidade de tolerancia maior que 50 mA com base na Escala Visual
Analdgica (EVA) de dor (EVA menor que 10 em 50 mA).

3.4 Equipamentos utilizados para coleta de dados

O biopotencial analisado foi proveniente da atividade elétrica muscular (EMG), a qual
pode apresentar alteracdes em alguns parametros quando € aplicado determinado estimulo no
individuo ou no caso de dor.

Para a coleta dos dados de EMG de superficie, utilizou-se o equipamento Myosystem-
Brl, da DataHominis Tecnologia Ltda, o qual apresenta as seguintes caracteristicas:

e Conexao USB com o computador (notebook);

e 16 bits de resolucéo;

e Taxa de aquisicdo maxima por canal: limitada em 10kHz;

e Aquisi¢éo de dados controlada pelo software Myosystem-Brl versao 3.5.6;
e Eletrodos ativos simples diferenciais;

e 8 canais para aquisicao de sinais eletromiograficos;

e 1 canal para conexao do eletrodo de referéncia;

e Baterias internas de NiMH;

e Sistema de controle de alimentacéo e recarga de baterias automatico.

Na coleta dos sinais de EMG, o notebook e o eletromidgrafo estavam funcionando com
baterias e desconectados da rede elétrica, para reduzir a interferéncia de ruidos elétricos

externos no sinal eletromiogréfico.



Ja na estimulacéo elétrica, o equipamento utilizado foi o Neuropack S1 MEB-9400,
Nihon Kohden. Este equipamento faz medic¢Oes de biopotenciais como eletroencefalografia,
eletrocardiografia, eletromiografia, entre outros. Permite também trabalhar com alguns
estimulos como auditivo, visual e sensorial, tornando possivel, por exemplo, a captacdo de

onda M, onda H e velocidade de conducéo nervosa.

3.5 Preparacao dos sujeitos de pesquisa

Inicialmente os sujeitos de pesquisa receberam informacGes sobre os objetivos da
pesquisa e coleta de dados. Posteriormente assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (ANEXO C), se houvesse aceitacdo em participar do estudo. Foram assinados
dois Termos de Consentimento, sendo uma via para 0s pesquisadores e uma via para o sujeito
de pesquisa.

Estes sujeitos foram submetidos a um treinamento prévio para se familiarizarem com
0s procedimentos das coletas.

O local de coleta foi um ambiente calmo e confortavel para o sujeito de pesquisa, e a
temperatura ambiente era controlada e permanecia por volta de 21° a 23° C. O sujeito foi

instruido para manter seus musculos relaxados durante a coleta de dados.

3.6 Protocolo Experimental

A preocupacdo principal dos pesquisadores era com o conforto e seguranca do
voluntario. O pesquisador principal sempre usava jaleco enquanto realizava o experimento.
Foi solicitado ao voluntario que utilizasse roupas adequadas (bermuda) durante a coleta de
dados e a sala para coleta teve acesso restrito aos pesquisadores para resguardar a privacidade
do sujeito de pesquisa. Para reducédo da impedancia, a pele no local onde foram colocados 0s
eletrodos foi limpa com alcool e, caso fosse necessario, era tricotomizada (retirada de pelos).

Os eletrodos para captagdo do sinal eletromiogréfico foram fixados, com auxilio de
esparadrapo, no musculo biceps femoral direito, o qual realiza o0 movimento de flexdo e
rotacdo lateral da articulacdo do joelho. O eletrodo foi posicionado 10 cm acima da fossa
poplitea, sobre o musculo supracitado (Figura 3.1), de acordo com France, Rhudy e McGlone
(France, Rhudy et al., 2009). Para isso, o voluntario estava em decubito ventral. O outro
eletrodo de EMG foi posicionado na pele sobre o muasculo extensor curto dos dedos direito,

no membro inferior, e a atividade captada do mesmo serviu como pardmetro para 0S



pesquisadores identificarem o tempo correto em que o estimulo elétrico foi dado. Isso foi
possivel devido ao fato do masculo extensor curto dos dedos se localizar bem préximo aos
eletrodos da estimulacdo elétrica. O eletrodo de referéncia da EMG foi posicionado na cabeca

da fibula direita sobre um gel eletrocondutor.

Figura 3.1: Vista pdstero-lateral da coxa e perna
direita. Eletrodo de EMG posicionado sobre o
musculo biceps femoral e eletrodo de referéncia da
EMG sobre a cabeca da fibula.

Apds isso, o sujeito de pesquisa permanecia deitado confortavelmente, de decubito
ventral, em uma maca previamente limpa com alcool.

Neste experimento, o estimulo doloroso foi causado por estimulacdo elétrica na via
retromaleolar externa do nervo sural direito (Figura 3.2) posteriormente ao maléolo lateral.

Diversas pesquisas (Willer, 1977; Chan e Dallaire, 1989; Rhudy e France, 2007;
France, Rhudy et al., 2009) utilizam o estimulo elétrico no estudo da dor, o que demonstra
que este é um procedimento seguro.

Para a estimulacdo elétrica, o eletrodo de eletroestimulacdo (catodo) foi posicionado
sobre a via retromaleolar externa do nervo sural direito (Figuras 3.2 e 3.3). J& o eletrodo de
referéncia da eletroestimulacdo (anodo) foi posicionado proximalmente ao maléolo medial
direito (Figura 3.4). Estes eletrodos eram adesivos e descartaveis (Meditrace Ag/AgCl),

cortados de forma circular com 1,5 cm.
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Figura 3.2: Via retromaleolar

do nervo sural (Sobotta, 2000).
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Figura 3.3: Vista postero-lateral do tornozelo e pé direito.

Eletrodo de EMG posicionado sobre o musculo extensor curto
dos dedos e eletrodo de eletroestimulacdo sobre a via
retromaleolar externa do nervo sural.

Figura 3.4: Vista postero-
medial do tornozelo direito e
retropé. Eletrodo de
eletroestimula¢do posicionado
proximalmente ao maléolo
medial.




Os parametros do estimulo determinados no equipamento Neuropack S1 MEB-9400,
Nihon Kohden, foram os seguintes: 5 trens de pulso retangulares com 0,2 ms de duracéo e
intervalo de 10 ms entre os pulsos (Figura 3.5). Esse corrente foi utilizada devido ao fato de
ser mais desconfortavel. Foram coletados 100 ms de sinal eletromiografico antes do estimulo
e 200 ms depois, para verificar o surgimento do reflexo de flexdo, o qual é involuntério. O
componente RIII do reflexo de flexdo, que foi avaliado neste estudo, é de longa laténcia e
surge de 85 a 120 ms apds o estimulo (Sandrini, Serrao et al., 2005). Para prevenir reacGes
antecipatorias e habituacdo do reflexo de flexdo, o intervalo interestimulo variou

randomicamente entre 10 e 20 segundos (Chan e Dallaire, 1989).

0.2 ms 10 ms

;
0 [0 0

Figura 3.5: Parametros para estimulacédo
da via retromaleolar externa do nervo sural
direito.

Foi determinado o limiar de percepcdo do voluntério através do método dos limites
(Hake e Rodwan, 1966), que consistiu na apresentacdo de aproximadamente 10 séries de
estimulos, sendo 5 de intensidades ascendentes e 5 de intensidades descendentes, em iguais
incrementos, nos quais o voluntario devia falar se sentia ou ndo sentia dor. As séries
ascendentes e descendentes eram apresentadas ao voluntario de forma alternada.

O nivel de tolerancia do sujeito de pesquisa foi verificado aumentando gradualmente a
intensidade do estimulo até o maximo limite suportavel, utilizando a EVA (Figura 3.6). Era
permitido ao voluntario dar um valor para dor, de 0 (auséncia de dor) a 10 (dor méxima
suportavel) com uma casa decimal, como, por exemplo, 1,2. Essas intensidades dos estimulos
de limiar e tolerancia foram normalizadas como 0% e 100%, respectivamente. Para a analise

dos dados, o valor da EVA relatado pelos voluntarios foi multiplicado por 10.
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Figura 3.6: Escala Visual Analdgica de Dor.

A variacdo entre essas duas intensidades foi entdo dividida em incrementos de 10%,

produzindo um total de 11 intensidades de estimulos. Cada intensidade de estimulo era

apresentada 10 vezes ao sujeito de pesquisa, em ordem randomizada. A ficha para

determinacdo do limiar e tolerancia, bem como as 11 intensidades de estimulos, encontra-se

em anexo (ANEXO D). Os dados coletados foram salvos em formato .txt para avaliacéo off-

line utilizando o software MatLab.

10

11

12

Segue abaixo um diagrama mostrando os principais passos da coleta de dados.

* Preparacgdo dos voluntéarios: informagdes sobre a pesquisa

* Limpeza da pele

* Treinamento prévio

» Posicionamento dos eletrodos de EMG

+ Posicionamento dos eletrodos de eletroestimulagéo

 Determinacdo limiar de percepgéo de dor

+ Determinacéo nivel de tolerancia a dor

» Normalizacao do limiar e tolerancia como 0% e 100%

« Variagdo entre limiar e tolerancia dividida em incrementos de 10%

» 11 intensidades de estimulo

« Intensidades apresentadas 10 vezes ao sujeito em ordem randomizada

+ Dados salvos em .txt para analise offline com o software MatLab




3.7 Analise dos dados

O estudo analisou a entropia aproximada, a area do sinal eletromiografico, a EVA e o
RMS antes e depois da estimulacdo em funcao da intensidade do estimulo elétrico aplicado, a
fim de correlacionar essas varidveis com a sensa¢do de dor.

A entropia aproximada foi analisada em dois periodos do sinal eletromiogréfico. O
primeiro periodo consistiu em um intervalo de 100 ms antes da inducao do estimulo doloroso
(PrékEn). O segundo periodo consistiu em um intervalo de 200 ms ap6s a inducdo do estimulo
doloroso (PAsEn).

A entropia aproximada (ApEn) é uma ferramenta usada para quantificar a regularidade
de um sinal, retornando um valor entre 0 e 2. Quando ApEn = 0, representa um sinal
deterministico, assim como uma sendide. Quando ApEn = 2, representa um sinal aleatorio,
assim como um ruido branco.

O procedimento para o calculo da Entropia Aproximada foi realizado: considerando a
sequéncia de sinal EMG (demg) com amostras, € necessario escolher valores para 0s
parametros m (comprimento de um padrdo) e s (critério de similaridade ou tolerancia de
comparagao), com o propdsito de calcular a ApEn da sequéncia.

Se uma janela do sinal de m amostras iniciando da amostra i é denotado por pm(i) e,
em seguida, duas janelas pm(i) e pm(j) serdo semelhantes, se a diferenca entre qualquer par de
amostras correspondentes das janelas for inferior a r, [demg(i+k) - demg(j+k)] <r, para 0 <k
<m.

Sendo Pm o conjunto de todas as janelas de comprimento m em demg, o nimero de
janelas de comprimento m que se assemelham a janela de mesmo comprimento, iniciando de i
é Cim(r). Cim(r) é o nimero de janelas em Pm que sdo similares a pm(i).

Assim, Cim(r) pode ser calculado para cada janela em Pm, estimando Cm(r) como a
média destes valores. Cm(r) mede a regularidade ou a frequéncia das janelas semelhantes em
um determinado conjunto de janelas em demg com comprimento m, obedecendo a tolerancia

r. Entdo, a entropia aproximada de demg pode ser definida como na Equacdo 3.1.

Equacéo 3.1:

cm(r)
Cmyq(r)

ApEn(m, T, demg) =In [

Onde:
demg Sinal eletromiografico (EMG)




m Comprimento da janela
r Tolerancia

A entropia aproximada (ApEn) mede a similaridade entre as janelas de comprimentos
m e m+1. A técnica foi aplicada ao sinal EMG, com um valor de m igual a 2 e r igual a 0.2SD
(demg), onde 0.2SD (demg) é o desvio padrdo de demg, como sugerido por Pincus (Pincus,
1991).

O sinal eletromiografico € continuo no tempo, ou seja, de natureza analdgica, e para
ser analisado computacionalmente deve ser transformado em um sinal digital. Para que isso
ocorra, na captacdo do sinal eletromiogréfico varios parametros devem ser analisados, como
frequéncia de amostragem, amplificadores, filtros.

Os testes foram realizados utilizando uma frequéncia de amostragem (famost) de
10[kHz]. Foi aplicado um filtro passa-baixas, com frequéncia de corte de 75 Hz. Para o
processamento de dados, foi desenvolvido um software especifico utilizando ferramentas
MatLab.

Posteriormente, os dados foram armazenados em forma de arquivo .txt para que
fossem analisados com o software MatLab, onde foi criada uma interface especifica para
processamento dos sinais de dor desse estudo, a qual gerava uma resposta grafica de facil

visualizagdo para o usuario (Figura 3.7).
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O célculo da area do sinal eletromiografico foi feito baseando em principios de
integrais de area, no qual é realizada uma somatoria de pequenas areas infinitesimais. Essas
areas foram consideradas entre o eixo horizontal (estimulo doloroso) e a envoltdria do sinal

eletromiogréafico. A Figura 3.8 mostra um grafico ilustrativo da area e da envoltdria do sinal.

Area
120

Area(%)

1 23 45 6 7 8 9101112131415161718192021

Tempo (ms)

Figura 3.8: llustracdo da area do sinal eletromiogréfico e

sua envoltoria. A linha preta representa a envoltéria do
sinal, e em cinza, a area.




CAPITULO 4

4 RESULTADOS
4.1 Descricdo da amostra

A amostra deste estudo foi composta por 10 voluntarios do género masculino. Os
principais dados antropométricos, que foram coletados no dia do experimento, encontram-se

na tabela a sequir (Tabela 4.1).

Tabela 4.1: Dados antropométricos da amostra estudada

Género Idade (anos) Massa (kg) Estatura (m) IMC (kg/m°)

Masculino 23,8 +2,39 77,1 +16,07 1,77 + 0,09 24,46 * 3,80

Média + desvio padrdo da idade, massa, estatura e IMC dos voluntarios

Determinou-se também, a intensidade da corrente que corresponde ao limiar e

tolerancia, em mA, de cada voluntario , o que pode ser visto na tabela abaixo (Tabela 4.2):

Tabela 4.2: Intensidade da corrente limiar e tolerdncia de
cada sujeito de pesquisa

Voluntarios Limiar (mA) Tolerancia (mA)
V1 18 43
V2 18 44
V3 30 50
V 4 4 16
V5 17 32
V6 18 42
V7 16 22
V8 15 45
V9 18 37
V 10 15 24

Média 16,9 35,5

Desvio padrao 6,2 11,5




4.1 Resultados obtidos da analise estatistica

Para confirmagdo dos resultados obtidos graficamente, realizou-se a analise estatistica
dos valores experimentais advindos das coletas. Essa analise foi feita com base no Coeficiente
de Correlacdo de Pearson (r), Coeficiente de Determinacdo (r2) e regressdo linear. Esses dados
sdo demonstrados na Tabela 4.3. Esses resultados sdo da média dos voluntarios.

A regressdo linear é uma técnica que requer que se determine uma equacao para prever
o valor da variavel consequente a partir dos valores da variavel explicativa. A regressdo linear
é utilizada quando o objetivo é prever o valor de uma caracteristica a partir do conhecimento
de outra varidvel (Dawson e Trapp, 2003).

O Coeficiente de Correlagdo de Pearson (r) sempre varia de -1 a +1, sendo que -1
descreve uma relacdo linear negativa perfeita (linha reta) e +1 descreve uma relacdo linear
positiva perfeita. Uma correlacdo 0 significa que nao existe qualquer relacdo linear entre as

duas varidveis (Dawson e Trapp, 2003).

Tabela 4.3: Dados estatisticos

o 3 Coeficiente de
A Coeficiente de Correlagéo de .
Parametros Equacéo da reta Determinacéo
Pearson (r)

(r?)
; y =0,3559x + 0,9489
Area 0,974094
16,971
y = -0,0573x +
Préen -0,677 0,4589
52,935
y =-0,2433x +
POsEN -0,93315 0,8708
60,415
y =0,5502x +
EVA 0,998307 0,9966
18,011
RMS antes 0,090 y =0,0114x + 0,0082
40,141
RMS depois 0,972 y=0321x+ 0,946

20,333




4.1.1 Escala Visual Analdgica (EVA)

A anédlise da EVA em fungdo do estimulo demonstrou uma correlacdo linear forte
positiva, com valor rz= 0,9966 e r = 0,998307. A Equacdo 4.1 representa a equacao da reta
obtida da regressdo linear. O grafico da correlacéo entre as variaveis EVA e estimulo de dor
juntamente com a regressao linear é demonstrado na Figura 4.1.

A Figura 4.2 mostra os dados relativos aos valores descritos pelos voluntéarios quanto a
EVA, sendo que a figura corresponde ao que foi visualizado na interface grafica desenvolvida
no MatLab.

Equagéo 4.1 : y =0,5502x + 18,011.

Regressao Linear e Correlagdo entre a EVA e o estimulo
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Figura 4.1: Grafico da regressdo linear e da correlacdo entre as variaveis
EVA e estimulo de dor. No eixo X, tém-se 0% e 100% correspondendo as
intensidades de limiar e tolerancia a dor, respectivamente.
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Figura 4.2: Valores da EVA relatados pelos voluntarios
visualizados na interface grafica desenvolvida no MatLab. A
Figura A mostra cada voluntario individualizado e a Figura B
mostra a média entre 0S mesmos.

4.1.2 Entropia Aproximada 100ms Antes (PréEn)

A analise da PréEn em funcdo do estimulo demonstrou uma correlacdo linear fraca
negativa, com valor r2 = 0,4589 e r = -0,67741. A Equacdo 4.2 representa a equacgdo da reta
obtida da regressdo linear. O gréfico da correlagdo entre as varidveis PréEn e estimulo de dor
juntamente com a regressao linear é demonstrado na Figura 4.3.

A Figura 4.4 mostra os dados relativos aos valores da PréEn (100 ms antes da
estimulacdo elétrica), sendo que a figura corresponde ao que foi visualizado na interface

grafica desenvolvida no MatLab.

Equacéo 4.2: y =-0,0573x + 52,935
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Figura 4.3: Gréfico da regressao linear e da correlagdo entre as varidveis
PréEn e estimulo de dor. No eixo X, tém-se 0% e 100% correspondendo as
intensidades de limiar e tolerancia a dor, respectivamente.
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Figura 4.4: Valores da PréEn visualizados na interface grafica
desenvolvida no MatLab. A Figura A mostra cada voluntario
individualizado e a Figura B mostra a média entre 0s mesmaos.




4.1.3 Entropia Aproximada 200ms Depois (PGsSEN)

A andlise da P6sEn em fungdo do estimulo demonstrou uma correlagdo linear forte
negativa, com valor r2 = 0,8708 e r = -0,93315. A Equacéo 4.3 representa a equacao da reta
obtida da regresséo linear. O grafico da correlacdo entre as variaveis POsEn e estimulo de dor
juntamente com a regressao linear é demonstrado na Figura 4.5.

A Figura 4.6 mostra os dados relativos aos valores da PG6sEn (200 ms depois da
estimulacdo elétrica), sendo que a figura corresponde ao que foi visualizado na interface

gréfica desenvolvida no MatLab.

Equacéo 4.3: y =-0,2433x + 60,415
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Figura 4.5: Grafico da regressdo linear e da correlacdo entre as variaveis
P&sEn e o estimulo de dor. No eixo X, tém-se 0% e 100% correspondendo
as intensidades de limiar e tolerancia a dor, respectivamente.
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Figura 4.6: Valores da POsEn visualizados na interface gréfica
desenvolvida no MatLab. A Figura A mostra cada voluntario
individualizado e a Figura B mostra a média entre 0s mesmos.

4.1.4 Area do sinal eletromiogréafico

A analise da area em funcdo do estimulo demonstrou uma correlacdo linear forte
positiva, com valor r2 = 0,9489 e r = 0,974094. A Equacdo 4.4 representa a equacao da reta
obtida da regressao linear. O grafico da correlacdo entre as variaveis POsEn e estimulo de dor
juntamente com a regressao linear € demonstrado na Figura 4.7.

A Figura 4.8 mostra os dados relativos aos valores da area do sinal eletromiogréfico,
sendo que a figura corresponde ao que foi visualizado na interface grafica desenvolvida no
MatLab.

Equacéo 4.4: y = 0,3559x + 16,971.
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area e o estimulo de dor. No eixo X, tém-se 0% e 100% correspondendo as
intensidades de limiar e tolerancia a dor, respectivamente.
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Figura 4.8: Valores da area visualizados na interface grafica
desenvolvida no MatLab. A Figura A mostra cada voluntario
individualizado e a Figura B mostra a média entre 0s mesmos.




4.1.5. Valor RMS 100 ms antes da estimulagao

A andlise do valor RMS em func¢éo do estimulo (100 ms antes o estimulo) demonstrou

uma correlacdo linear fraca positiva, com valor r2 = 0,0082 e r = 0,090. A Equacdo 4.5

representa a equacdo da reta obtida da regressdo linear. O grafico da correlagdo entre as

variaveis valor RMS e estimulo de dor juntamente com a regressdo linear € demonstrado na

Figura 4.9.

A Figura 4.10 mostra os dados relativos aos valores do RMS 100 ms antes da

estimulagdo, sendo que a figura corresponde ao que foi visualizado na interface grafica

desenvolvida no MatLab.

Equacéo 4.5: y = 0,0114x + 40,141.
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Figura 4.9: Grafico da regressao linear e da correlacdo entre as
variaveis valor RMS 100 ms antes da estimulacéo e o estimulo de dor.
No eixo X, tém-se 0% e 100% correspondendo as intensidades de
limiar e tolerancia a dor, respectivamente.
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Figura 4.10: Valores do RMS 100 ms antes da estimulacdo
visualizados na interface grafica desenvolvida no MatLab. A Figura A
mostra cada voluntario individualizado e a Figura B mostra a média

entre 0S mesmos.

4.1.6. Valor RMS 200 ms ap0s a estimulacdo

A analise do valor RMS em funcéo do estimulo (200 ms ap6s o estimulo) demonstrou
uma correlacéo linear forte positiva, com valor r2= 0,946 e r = 0,97. A Equacdo 4.6 representa
a equacao da reta obtida da regressdo linear. O grafico da correlacdo entre as variaveis valor
RMS e estimulo de dor juntamente com a regressao linear € demonstrado na Figura 4.11.

A Figura 4.12 mostra os dados relativos aos valores do RMS 200 ms depois da

estimulacdo, sendo que a figura corresponde ao que foi visualizado na interface grafica

desenvolvida no MatLab.

Equacéo 4.6: y =0,321x + 20,333
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CAPITULO5

5 DISCUSSAO

Na presente pesquisa, a EMG foi a técnica utilizada para avaliagdo da atividade do
musculo biceps femoral antes e ap6s o estimulo doloroso. Diversos autores (Ertekin, Ertekin
et al., 1975; Willer, 1977; Bromm e Treede, 1980; Chan e Dallaire, 1989; Hermens e Hutten,
2002; Farina, Arendt-Nielsen et al., 2005; Rhudy e France, 2007; Candotti, Loss et al., 2008;
France, Rhudy et al., 2009) fazem o uso desta técnica em estudos que envolvem dor.

N&o sé em estudos com eletroestimulacdo que se usa a EMG. Candotti et al. (Candotti,
Loss et al., 2008) avaliaram a musculatura da regido lombar em voluntarios com dor e sem
dor. Os pesquisadores concluiram que nos sujeitos com dor, as manifestacdes mioelétricas de
fadiga aparecem precocemente quando comparados aos individuos sem dor. Sendo assim, a
EMG € uma técnica que também pode ser empregada na analise da dor lombar.

Observa-se na Tabela 4.1 os dados antropométricos da amostra estudada. Na Tabela
4.2 tém-se a intensidade da corrente limiar (mA) e a tolerancia (mA) de cada sujeito de
pesquisa. J& na Tabela 4.3 é possivel verificar os dados estatisticos que foram obtidos na
coleta de dados, sendo que realizou-se anélise estatistica através do Coeficiente de Correlacao
de Pearson, Coeficiente de Determinacao e regressao linear.

Na Figura 4.1, foi possivel verificar que houve uma correlacéo linear forte positiva na
analise da EVA em funcéo do estimulo, com r = 0,998307 e r* = 0,9966. A pesquisa de Chan
e Dallaire (Chan e Dallaire, 1989) também demonstrou uma correlacdo linear entre a EVA e a
intensidade do estimulo, ou seja, com o aumento da intensidade do estimulo os voluntarios
relatavam uma maior nota para a EVA. Willer (Willer, 1977) relata que a sensacdo de dor
relaciona-se com a estimulacao nociceptiva e a amplitude do RFN.

Outro dado avaliado no presente estudo foi a entropia aproximada antes (PréEn) e
apos (POsEn) o estimulo elétrico. Quanto a PréEn, na Figura 4.3, percebe-se que houve uma
correlagdo fraca negativa , com > = 0,4589 e r = -0,67741. Ja a POSEn apresentou uma
correlacdo linear forte negativa, com r2 = 0,8708 e r = -0,93315, que é possivel verificar na
Figura 4.5, demonstrando que essa variavel & muito relevante na correlagdo com o estimulo de
dor.

De acordo com Pincus (Pincus, 1991; Pincus, 1995), a entropia aproximada tem sido

introduzida para a utilizagdo em séries temporais, quantificando a previsibilidade,



regularidade ou complexidade dos dados experimentais. O decaimento da entropia de acordo
com 0 aumento da dor pode ser devido ao fato de que algumas fibras musculares ja seriam
pré-recrutadas para a execucdo da acgdo reflexa. Quanto maior a dor, maior seria a proporcao
dessas fibras recrutadas. Portanto, a entropia aproximada tem um menor valor em series
temporais regulares e um maior valor em series temporais irregulares e complexas. Nota-se
que h& grande aplicacdo da entropia aproximada para a variabilidade da frequéncia cardiaca,
endocrinologia, eletrocardiograma, eletroencefalograma e eletromiograma (Pincus, 1995;
Ahmad e Chapell, 2008).

Na anélise da area do sinal eletromiografico em fungéo do estimulo existiu uma forte
correlagéo linear, o que corrobora com os resultados obtidos por Chan e Dallaire (Chan e
Dallaire, 1989). Entdo, a area do sinal eletromiografico foi maior com o aumento da
intensidade do estimulo elétrico que causava a dor, 0 que pode ser verificado na Figura 4.7,
com r? = 0,9489 e r = 0,974094.

Em relacdo ao RMS percebe-se, na Figura 4.11, que o mesmo apresentou uma forte
correlagdo linear positiva com a porcentagem de estimulo, resultando em r*= 0,946 e r = 0,97.
Essa correlacdo aparece 200 ms ap0s a estimulagéo elétrica e ndo é notada 100 ms antes da
estimulacdo. O RMS avalia o nivel de atividade do sinal eletromiografico (Deluca, 1997).
Assim, nota-se que 0 RMS também é um parametro relevante na avaliacdo da dor.

Por meio da interface grafica desenvolvida para este estudo é possivel notar a
tendéncia aos resultados apresentados anteriormente, através das Figuras 4.2, 4.4, 4.6, 4.8,
4.10, 4.12.

O RFN, héa alguns anos, é usado por diversos autores como um parametro para a
avaliagdo da dor (Willer, 1977; Bromm e Treede, 1980; Chan e Dallaire, 1989; Skljarevski e
Ramadan, 2002; Sandrini, Serrao et al., 2005; Rhudy e France, 2007; France, Rhudy et al.,
2009). Este reflexo surge no masculo biceps femoral com a estimulacdo elétrica do nervo
sural ipsilateral (Chan e Dallaire, 1989).

De acordo com Skljarevski e Ramadan (Skljarevski e Ramadan, 2002), no inicio do
século XX, Sherrington observou que a estimulacdo elétrica dolorosa de um membro, em
experimentos animais, causava o reflexo de retirada no quadril, joelho e tornozelo desse
mesmo membro, o que foi denominado de RFN. Como o reflexo ndo surge sem a ativacédo de
fibras nociceptivas, 0 método se tornou uma ferramenta em pesquisas clinicas sobre dor, 0
que tambem deve-se ao fato do avanco da tecnologia digital, que possibilita grande
reprodutibilidade (Skljarevski e Ramadan, 2002).



Além do RFN, diferentes estudos levam em considera¢do outros métodos, como por
exemplo as ondas M, a algometria, escalas e questionarios de dor, solucéo salina hipertdnica,
eletroencefalografia, termossensitividade, ressonancia magnética funcional, laser, entre outros
(Hogeweg, Langereis et al., 1992; Graven-Nielsen, Arendt-Nielsen et al., 2002; Ong e
Seymour, 2004; Ervilha, Farina et al., 2005; Kane, Bershadsky et al., 2005; Buchgreitz,
Egsgaard et al., 2008; lannetti, Hughes et al., 2008; lannilli, Gratta et al., 2009; Bottega e
Fontana, 2010; Machado, Oliveira et al., 2011).

Em relacdo a questdo muscular, ha relatos na literatura que de 25 a 50 anos observa-se
uma perda bastante lenta de massa muscular (Matsudo, Matsudo et al., 2000), o que poderia
afetar a aquisicdo do sinal eletromiografico. Como essa sarcopenia é insignificante dos 25 aos
28 anos, correspondendo a menos de 1% de perda (Powers e Howley, 2000) a idade de 20 a
27 anos foi escolhida para a realizacdo deste estudo. Dessa forma, ndo ha sarcopenia
importante.

Pode-se perceber entdo que a EMG ndo mensura a dor propriamente dita, mas
proporciona uma relacdo indireta, uma inferéncia quanto a dor. Sendo assim, mais pesquisas

devem ser realizadas no intuito de correlacionar os biopotenciais com a sensacéo dolorosa.
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6 CONCLUSAO

Com a analise computacional, grafica e estatisticas dos dados coletados e dos
parametros analisados, é possivel afirmar que a area, a POSEn e 0 RMS depois da estimulacédo
consistem em variaveis que podem ser utilizadas na tentativa de quantificagdo da dor. Através
de interface grafica se obteve os resultados das curvas. As mesmas apresentaram resultado
satisfatorio, pois demonstraram tendéncia linear quando plotadas em fun¢do do estimulo de
dor.

A nota na EVA relatada pelos voluntérios aumenta de acordo com o aumento do
estimulo elétrico. A POsEn apresentou uma correlagdo linear forte negativa em funcdo do
estimulo. A area e 0 RMS 200 ms ap6s o estimulo apresentaram uma correlacédo linear forte
positiva com o aumento do estimulo elétrico.

Em relagdo a determinacéo do limiar de dor e nivel de tolerncia de cada sujeito, os
dados obtidos nesse estudo podem servir como parametro em outras investigagoes.

Os resultados desta pesquisa, nas condicGes experimentais utilizadas, permitem
concluir que as varidveis POsEn, RMS e area do reflexo de flexdo sdo parametros relevantes
na correlacao subjetiva da dor.

Por fim, pode-se dizer que o estudo contribuiu na determinacdo e criacdo de técnicas
cada vez mais aprimoradas e principalmente precisas para se quantificar a sensacdo de dor,
assim como desenvolvimento de ferramentas que minimizem ao mAaximo as variaveis
subjetivas no processo de quantificacdo da dor.

No entanto, é necessario que se realize mais estudos para verificar outros parametros
fisiologicos centrais e periféricos que podem ser empregados em estudos sobre dor. Um dado
relevante, é que a presente pesquisa possui um protocolo de facil reprodutibilidade, o qual

pode ser usado para o desenvolvimento de estudos futuros.



CAPITULO 7

7 PRODUCAO BIBLIOGRAFICA

7.1 Periédicos

Machado, A.R.P.; Oliveira, 1.M.; Pereira, A.A.; Andrade, O.A. Anélise da relacdo entre
parametros da onda M e a dor. Revista Dor. v 12, n 4, p. 301-307. 2011.

7.2 Congressos

Oliveira, I.M.; Machado, A.R.P.; Pereira, A.A.; Andrade, A.O. Comparacéo entre diferentes
protocolos para a quantificacdo da dor por meio de biopotenciais. 2° COBEC — Congresso
Brasileiro de Eletromiografia e Cinesiologia e 2° Jornada Nacional de Procedimentos
Mioterapicos, 2012. Piracicaba — SP. Mengéo honrosa no 2° COBEC.

Machado, A.R.P., Oliveira .M., Resende L.O., Pereira A.A., Andrade A.O. Avaliacdo da dor
através da analise das ondas-M. Il Simpoésio de Instrumentacdo e Imagens Médicas, 2011.
Porto Alegre — RS.

Oliveira, I.M.; Moraes, N.N.; Granado, T.C.; Chagas, V.G.S; Machado, A.R.P.M; Andrade,
A.O.; Pereira. A.A. Correlacdo da entropia aproximada e da area do sinal eletromiografico
com a sensacao subjetiva da dor. IX CEEL (Conferéncia de Estudos em Engenharia Elétrica).
Universidade Federal de Uberlandia. 2011.

Oliveira, I.M.; Moraes, N.N.; Granado, T.C.; Chagas, V.G.S; Machado, A.R.P.M; Andrade,
A.O.; Pereira. A.A. Correlacdo da entropia aproximada e da area do sinal eletromiografico
com a sensagdo subjetiva de dor. IV Simposio de Engenharia Biomédica da Universidade
Federal de Uberlandia. 2011. Premiacdo de 2° lugar.

Oliveira, 1.M.; Machado, A.R.P.; Pereira, A.A.; Andrade, A.O. The use of evoked potentials
for quantification of pain. The 34™ Annual International Conference of the Engineering in
Medicine and Biology Society. San Diego. August 28 — September 1, 2012.



CAPITULO 8

8 REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

AGNE, J. E. Eu sei eletroterapia. Santa Maria: Sociedade Vicente Pallotti, 2009.

AHMAD, S. A.; CHAPELL, P. H. Moving approximate entropy applied to surface
electromyographic signals. Biomedical Signal Processing and Control [S.1.], v. 3, p. 88-93,
2008.

BARBER, D. The physiology and pharmacology of pain: a review of opioids. Journal of
PeriAnesthesia Nursing [S.1.], v. 12, n. 2, p. 95-99, 1997.

BASMAJIAN, J. V. Electrofisiologia de la accion muscular. Editorial Medica Panamericana,
1976.

BISHOP, B. Pain: Its physiology and rationale for management. Part | - neuroanatomical
substrate of pain. Physical Therapy [S.1.], v. 60, n. 1, p. 13-20, 1980.

BOTTEGA, F. H.; FONTANA, R. T. A dor como quinto sinal vital: utilizacdo da escala de
avaliacdo por enfermeiros de um hospital geral. Texto Contexto Enfermagem [S.1.], v. 19, n. 2,
p. 283-290, 2010.

BREIVIK, H. et al. Assessment of pain. British Journal of Anaesthesia [S.1.], v. 101, n. 1, p.
17-24, 2008.

BROMM, B.; TREEDE, R. D. Withdrawal reflex, skin resistance reaction and pain ratings
due to electrical stimuli in man. Pain [S.1.], v. 9, p. 339-354, 1980.

BUCHGREITZ, L. et al. Abnormal pain processing in chronic tension-type headache: a high-
density EEG brain mapping study. Brain [S.1.], v. 131, p. 3232-3238, 2008.

CALVINO, B.; GRILO, R. M. Central pain control. Joint Bone Spine [S.1.], v. 73, n. 1, p. 10-
16, 2006.

CANDOTTI, C. T. et al. Electromyography for assessment of pain in low back muscles.
Physical Therapy [S.1.], n. 9, p. 1061-1067, 2008.




CHAN, C. W. Y.; DALLAIRE, M. Subjective pain sensation is linearly correlated with the
flexion reflex in man. Brain Research [S.1.], v. 479, p. 145 - 150, 1989.

CHAPMAN, C. R. et al. Pain measurement: an overview. Pain [S.L.], n. 22, p. 1-31, 1985.

COTRAN, R. et al. Robbins: Patologia Estrutural e Funcional 6. ed.: Guanabara Koogan,
2000.

DAWSON, B.; TRAPP, R. G. Bioestatistica Basica e Clinica. 3. ed.: Mc Graw Hill, 2003.

DELUCA, C. J. The use of surface electromyography in biomechanic. Journal of Applied
Biomechanics [S.1.], v. 13, p. 135-163, 1997.

DUBINSKY, R. M.; MIYASAKI, J. Assessment: Efficacy of transcutaneous electric nerve
stimulation in the treatment of pain in neurologic disorders (an evidence-based review).
Neurology [S.L.], v. 74, p. 173-176, 2010.

ERTEKIN, C. et al. Conduction velocity along human nociceptive reflex afferent nerve fibrer.
Journal of Neurology, Neurosurgery, and Psychiatry [S.1.], v. 38, p. 959 - 965, 1975.

ERVILHA, U. F. et al. Experimental muscle pain changes motor control strategies in
dynamic contractions. Experimental Brain Research [S.1.], v. 164, p. 215-224, 2005.

ERVILHA, V. F. et al. Estudo sobre procedimento de normalizacdo do sinal eletromiogréafico
durante 0 movimento humano. Revista Brasileira de Fisioterapia [S.1.], v. 3, n. 1, p. 15-20,
1998.

FARINA, D. et al. Experimental muscle pain decreases voluntary EMG activity but does not
affect the muscle potential evoked by transcutaneous electrical stimulation. Clinical
Neurophysiology [S.1.], v. 116, p. 1558-1565, 2005.

FOSS, M. L.; KETEYIAN, S. J. Fox: Bases fisiologicas do exercicio e do esporte 6. ed. Rio
de Janeiro: Guanabara Koogan, 2000.

FRANCE, C. R. et al. Using normalized EMG to define the nociceptive flexion reflex (NFR)
threshold: Further evaluation of standardized NFR scoring criteria. Pain [S.1.], v. 145, p. 211-
218, 20009.

GRAVEN-NIELSEN, T. et al. Thermosensitivity of muscle: high-intensity thermal
stimulation of muscle tissue induces muscle pain in humans. Journal of Physiology [S.1.], v.
540, n. 2, p. 647-656, 2002.



GUYTON, A. C.; HALL, J. E. Tratado de fisiologia médica. 11. ed. Rio de Janeiro: Elsevier,
2006.

HAKE, H. W.; RODWAN, A. S. Perception and Recognition. In: SIDOWSKI, J. B. (Ed.).
Experimental Methods and Instrumentation in Psychology: McGraw-Hill Book Company,
1966. Cap.8. p. 332-334.

HELMS, J. E.; BARONE, C. P. Physiology and treatment of pain. Critical Care Nurse [S.1.],
v. 28, n. 6, p. 38-49, 2008.

HERMENS, H. J.; HUTTEN, M. M. R. Muscle activation in chronic pain: its treatment using
a new approach of myofeedback. International Journal of Industrial Ergonomics [S.1.], v. 30,
p. 325-336, 2002.

HOGEWEG, J. A. et al. Algometry. Scandinavian Journal of Rehabilitation Medicine [S.1.],
n. 24, p. 99-103, 1992,

HOLDCROFT, A.; JAGGAR, S. Core Topics in Pain. Cambridge University Press, 2005.

IANNETTI, G. D. et al. Determinants of laser-evoked EEG responses: pain perception or
stimulus saliency? Journal of Neurophysiology [S.1.], v. 100, p. 815-828, 2008.

IANNILLI, E. et al. Trigeminal activation using chemical, electrical and mechanical stimuli.
Pain [S.1.], v. 139, p. 376-388, 2009.

IASP. International Association for the Study of Pain - IASP. v. 2011. n. March, 17.

JOHNSON, M. Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation: Mechanisms, Clinical
Application and Evidence. Reviews in Pain [S.1.], v. 1, n. 1, p. 7-11, 2007.

JOHNSON, M. I. The physiology of the sensory dimensions of clinical pain. Physiotherapy
[S.1.], v. 83, n. 10, p. 526-536, 1997.

KANDEL, E. R. et al. Principios da neurociéncia. 4. ed. Barueri, Sdo Paulo: Manole, 2003.

KANE, R. L. et al. Visual analog scale pain reporting was standardized Journal of Clinical
Epidemiology [S.1.], n. 58, p. 618-623, 2005.

KONRAD, P. The ABC of EMG. Noraxon INC. USA., 2005.



LACERTE, M.; SHAH, R. V. Pain concepts, assessment, and medicolegal issues. Archives of
Physical Medicine and Rehabilitation [S.I.], v. 84, p. S35-S38, 2003.

LENT, R. Cem bhilhGes de neurdnios: conceitos fundamentais de neurociéncia. Sdo Paulo:
Atheneu, 2004.

MACHADO, A. Neuroanatomia Funcional. 2. ed.: Atheneu, 2003.

MACHADO, A. R. P. et al. Anélise da relacdo entre parametros da onda M e a dor. Revista
Dor [S.1.], v. 12, n. 4, p. 301-307, 2011.

MARCHAND, S. The physiology of pain mechanisms: from the periphery to the brain.
Rheumatic Disease Clinics of North America [S.1.], v. 34, p. 285-309, 2008.

MATSUDO, S. M. et al. Impacto do envelhecimento nas varidveis antropomeétricas,
neuromotoras e metabdlicas da aptiddo fisica. Revista Brasileira de Ciéncia e Movimento
[S.1.], v. 8,n. 4, p. 21-32, 2000.

MERLETT], R. Standards for reporting EMG data. v. 201119909.

MEYR, A. J.; STEINBERG, J. S. The physiology of the acute pain pathway. Clinics in
Podiatric medicine and surgery [S.1.], v. 25, p. 305-326, 2008.

MOFFAT, R.; RAE, C. P. Anatomy, physiology and pharmacology of pain. Anaesthesia and
Intensive Care Medicine [S.1.], v. 12, n. 1, p. 12-15, 2010.

NOBLE, B. et al. The Measurement of Pain, 1945-2000. Journal of Pain and Symptom
Management [S.1.], v. 29, n. 1, p. 14-21, 2005.

ODRISCOLL, S. L.; JAYSON, M. L. V. The clinical significance of pain threshold
measurements. Rheumatology and Rehabilitation [S.1.], n. 21, p. 31-35, 1982.

ONG, K. S.; SEYMOUR, R. A. Pain measurement in humans. Journal of the Royal Colleges
of Surgeons of Edinburgh and Ireland [S.1.], v. 2, n. 1, p. 15-27, 2004.

PINCUS, S. Approximate entropy (ApEn) as a complexity measure. Chaos [S.1.], v. 5, n. 1, p.
110-117, 1995.

PINCUS, S. M. Approximate entropy as a measure of system complexity. Proceedings of the
National Academy of Sciences of the USA [S.1.], v. 88, p. 2297-2301, 1991.



PORTNEY, L. Eletromiografia e testes de velocidade de condugdo nervosa. In:
O'SULLIVAN, S. B.; SCHMITZ, T. J. (Ed.). Fisioterapia: Avaliacdo e Tratamento. S&o
Paulo: Manole, 1993. p. 775.

POWERS, S. K.; HOWLEY, E. T. Fisiologia do exercicio: Teoria e aplicacdo ao
condicionamento e ao desempenho. 3. ed. S&o Paulo: Manole, 2000.

RHUDY, J. L.; FRANCE, C. R. Defining the nociceptive flexion reflex (NFR) threshold in
human participants: A comparison of different scoring criteria. Pain [S.1.], v. 128, p. 244-253,
2007.

ROCHA, A. P. C. et al. Dor: aspectos atuais da sensibilizacdo periférica e central. Revista
Brasileira de Anestesiologia [S.I.], v. 57, n. 1, p. 94-105, 2007.

ROSENOW, J. M.; HENDERSON, J. M. Anatomy and physiology of chronic pain.
Neurosurgery Clinics of North America [S.1.], v. 14, n. 3, p. 445-462, 2003.

SANDRINI, G. et al. The lower limb flexion reflex in humans. Progress in Neurobiology
[S.1.], v. 77, p. 353-395, 2005.

SEMMLOW, J. Circuits, signals, and systems for bioengineers: a MatLab-based
introduction. Elsevier Academic Press, 2005.

SERPELL, M. Anatomy, physiology and pharmacology of pain. Surgery [S.1.], v. 24, n. 10, p.
350-353, 2006.

SHEFFIELD, D. et al. Race and sex differences in cutaneous pain perception. Psychosomatic
Medicine [S.1.], v. 62, p. 517-523, 2000.

SHERMAN, J. J.; LERECHE, L. Does experimental pain response vary across the menstrual
cycle? A methodological review. American Journal of Physiology - Regulatory, Integrative
and Comparative Physiology [S.1.], v. 291, p. R245-R256, 2006.

SKLJAREVSKI, V.; RAMADAN, N. M. The nociceptive flexion reflex in humans - review
article. Pain [S.1.], v. 96, p. 3-8, 2002.

SOBOTTA, J. Atlas de Anatomia Humana. 21. ed.: Guanabara Koogan, 2000.

STEEDS, C. E. The anatomy and physiology of pain. Surgery [S.1.], v. 27, n. 12, p. 507-511,
2009.



USUNOFF, K. G. et al. Functional Neuroanatomy of Pain. Springer, 2006.

WILLER, J. C. Comparative study of perceived pain and nociceptive flexion reflex in man.
Pain [S.1.], v. 3, p. 69-80, 1977.



CAPITULO 9

9 ANEXOS

9.1 Anexo A: Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

OJ Universidade Federal de Uberlandia

Pré-Reitoria de Pesquisa e Pds-Graduagéo
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP
Avenida Jodo Naves de Avila, n°. 2160 - Bloco J - Campus Santa Monica - Uberlandia-MG —
CEP 38400-089 - FONE/FAX (34) 32394131
e-mail: cep@propp.ufu.br; www.comissoes.propp.ufu.br

ANALISE FINAL N°. 150/09 DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA PARA O PROTOCOLO
REGISTRO CEP/UFU 036/09

Projeto Pesquisa: Analise quantitativa da dor por meio do estudo de biopotenciais.

Pesquisador Responsavel: Adriano de Oliveira Andrade

De acordo com as atribuigdes definidas na Resolugdo CNS 196/96, o CEP manifesta-se pela aprovagéo
do projeto de pesquisa proposto.

O protocolo ndo apresenta problemas de ética nas condutas de pesquisa com seres humanos, nos limites
da redagdio e da metodologia apresentadas.

O CEP/UFU lembra que:

a- segundo a Resolucéio 196/96, o pesquisador devera arquivar por 5 anos o relatério da pesquisa e 0s
Termos de Consentimento Livre e Esclarecido, assinados pelo sujeito de pesquisa.

b- podera, por escolha aleatéria, visitar o pesquisador para conferéncia do relatério e documentagao

pertinente ao projeto.
c- a aprovagio do protocolo de pesquisa pelo CEP/UFU da-se em decorréncia do atendimento a

Resolugdo 196/96/CNS, ndo implicando na qualidade cientifica do mesmo.
Data para entrega de relatorio parcial: dezembro de 2009.

Data para entrega de relatério parcial: dezembro de 2010.

Data para entrega de relatorio final: dezembro de 2011.

SITUAGAQ: PROTOCOLO DE PESQUISA APROVADO.

O CEP/UFU LEMBRA QUE QUALQUER MUDANGA NO PROTOCOLO DEVE SER INFORMADA
IMEDIATAMENTE AO CEP PARA FINS DE ANALISE E APROVACAQO DA MESMA.

Uberlandia, 08 de maio de 09

N

/

\/70\“0&\

Profa. Dra. Sandra Terezinha de Farias Furtado
Coordenadora do CEP/UFU

e 7.,(& ole

Orientagdes ao pesquisador

- O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em qualquer fase da
pesquisa, sem penalizag&o alguma e sem prejuizo ao seu cuidado (Res. CNS 196/96 - Item 1V.1.f) e deve receber uma
copia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (ltem IV.2.d).

« O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e descontinuar o estudo somente apds
andlise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou (Res. CNS Item I11.3.z), aguardando seu parecer, exceto quando
perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito participante ou quando constatar a superioridade de regime oferecido a um dos grupos
da pesquisa (Item V.3) que requeiram ago imediata.

« O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal do estudo (Res. CNS Item
V.4). E papel de o pesquisad g didas imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha
sido em outro centro) e enviar notificagio ao CEP e & Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria ~ ANVISA ~ junto com seu
posicionamento.

« Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e sucinta, identificando a parte do
protocolo a ser modificada e suas justificativas. Em caso de projetos do Grupo I ou 11 apresentados anteriormente a ANVISA, o
pesquisador ou p inador deve envis-las também & mesma, junto com o parecer aprobatério do CEP, para serem juntadas ao
protocolo inicial (Res.251/97, item III.2.¢). O prazo para entrega de relatério é de 120 dias ap6s o término da execugdo prevista no
cronograma do projeto, conforme norma.




9.2 Anexo B: Avaliagao Fisioterapéutica

FICHA DE AVALIACAO

Data da avaliagdo: __ / /

Nome:

Telefone:

Ndmero do voluntério:

Idade: Género:

Massa: Estatura: IMC:

Profisséo:

Membro dominante: ( ) direito () esquerdo

Prética de atividade fisica: () sim ( )ndo
Modalidade: Frequéncia:

Histdria de cirurgia ou lesdo nas articulacGes do quadril, joelho e tornozelo:
()sim ( )nédo
Obs:

Presenca de dor no membro inferior:( ) sim ( )ndo
Obs:

Medicamentos:

Pressao arterial: Frequéncia cardiaca: Temperatura:

SENSIBILIDADE SUPERFICIAL

Derméatomos Direito Esquerdo

L3

L4

LS

S1

S2




REFLEXOS

Reflexo Direito Esquerdo

Adutor

Patelar

Aquileu

FORCA MUSCULAR

Musculos Direito Esquerdo

Flexores do quadril

Extensores do quadril

Abdutores do quadril

Adutores do quadril

Flexores de joelho

Extensores de joelho

Dorsiflexores do tornozelo

Plantiflexores do tornozelo

Inversores do tornozelo

Eversores do tornozelo

PERIMETRIA

Membro inferior Direito Esquerdo

10 cm acima da borda superior da patela

10 cm acima do maléolo medial

Obs: fita métrica posicionada abaixo da linha de demarcacédo

TESTES ESPECIAIS

Testes Direito Esquerdo

Trendelemburg — quadril

Patrick ou Fabere — quadril

Telescopagem — quadril

Compresséo patelar — joelho

McMurray — joelho

Gaveta anterior — joelho

Gaveta posterior — joelho

Estresse em varo — joelho

Estresse em valgo — joelho

Sinal de Homan — tornozelo

Gaveta anterior — tornozelo

Gaveta posterior — tornozelo

Estresse em varo — tornozelo

Estresse em valgo — tornozelo

OBSERVACOES:




Examinador:




9.3 Anexo C: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

ANALISE QUANTITATIVA DA DOR POR MEIO DO ESTUDO DE
BIOPOTENCIAIS

Responsaveis: lraides Moraes Oliveira (Doutoranda em Ciéncias — Programa de POs-
Graduacdo em Engenharia Elétrica da Universidade Federal de Uberlandia)

Prof. Dr. Adriano Alves Pereira (Orientador)

Prof. Dr. Adriano de Oliveira Andrade (Co-orientador)

Vocé esta sendo convidado para participar do estudo “ANALISE QUANTITATIVA DA
DOR POR MEIO DO ESTUDO DE BIOPOTENCIAIS”. Os avangos na ciéncia ocorrem
através de estudos como este, por isso sua participacao é importante. O objetivo deste estudo é
desenvolver escalas objetivas para a quantificacdo da dor por meio da anélise de biopotenciais
(sinais biologicos medidos de maneira ndo-invasiva sobre a superficie do corpo, como
eletrocardiografia, eletroencefalografia e eletromiografia). Anteriormente, vocé serd
submetido a uma avaliacdo fisica, com fisioterapeuta, para verificar se ha algum
comprometimento neuroldgico ou muscular que prejudique a sensacdo tatil e dolorosa.
Durante a coleta de dados, vocé devera usar roupas adequadas (bermuda), sera posicionado de
decubito ventral (barriga para baixo) em uma maca e instruido a manter seus musculos
relaxados ou com 10% da contragdo voluntaria maxima do musculo biceps femoral direito. Os
eletrodos de eletromiografia, que captam a atividade elétrica muscular, serdo posicionados no
musculo biceps femoral direito (parte posterior da coxa) e o0 outro no musculo extensor curto
dos dedos direito (regido lateral do pé). O eletrodo de referéncia da eletromiografia sera
posicionado na cabeca da fibula direita (regido proxima ao joelho) sobre um gel
eletrocondutor. Estes eletrodos serdo fixados através de esparadrapo. VVocé sera submetido a
um treinamento prévio para se familiarizar com os procedimentos da coleta. Neste
experimento, a sensacdo dolorosa sera causada por estimulo elétrico utilizando-se um
equipamento adequado e seguro para esta finalidade. Para a estimulacéo elétrica os eletrodos
sdo adesivos e descartaveis. O eletrodo de referéncia da eletroestimulacdo serd posicionado
proximalmente a regido medial do tornozelo direito e o eletrodo ativo da eletroestimulacéao
sera posicionado sobre a via retromaleolar externa do nervo sural direito (proximalmente a
regido lateral do tornozelo direito). Para reducdo da impedancia (resisténcia), a pele no local
onde serdo colocados os eletrodos de eletromiografia e eletroestimulacdo serd limpa com
alcool e, se necessario, tricotomizada (retirada de pelos). O seu limiar de percepcéo da dor e a
sua tolerancia maxima serdo determinados utilizando a Escala Visual Analdgica (EVA). Esta
escala varia de 0 (auséncia de dor) a 10 (dor maxima toleravel). As intensidades dos estimulos
de limiar e tolerancia serdo normalizadas como 0% e 100%, respectivamente. Essas
intensidades serdo divididas em incrementos de 10%, produzindo 11 intensidades de
estimulos, sendo que cada uma sera apresentada 10 vezes em ordem aleatoria e classificadas
de acordo com a EVA. Nenhum destes procedimentos sera invasivo e todos os dados serdo
coletados a partir de eletrodos posicionados sobre a sua pele. Ndo sera feito nenhum
procedimento que traga risco a sua vida, mas vocé podera ter algum desconforto devido ao
estimulo elétrico, que causara dor na superficie da pele.




Vocé podera ndo participar da pesquisa ou retirar seu consentimento a qualquer
momento, sem precisar assumir qualquer tipo de 6nus, indenizagdo ou ressarcimento e sem
prejuizo algum. Pela sua participagdo no estudo, vocé ndo recebera qualquer valor em
dinheiro, mas tera a garantia de que todas as despesas necessarias para a realizagdo da
pesquisa ndo serdo de sua responsabilidade. Seu nome ndo aparecerd em qualquer momento
do estudo, pois vocé sera identificado com um ndmero. O conjunto dos resultados obtidos
podera ser divulgado em eventos cientificos, em revistas ou outros meios de divulgacao, mas
seu nome sera sempre mantido em sigilo. VVocé podera ter acesso aos resultados e conclusdes
do estudo, bastando para isso entrar em contato com 0s pesquisadores e agendar um horéario
para que possa receber informac6es globais constantes no relatorio final da pesquisa. Durante
0 estudo, vocé podera ter todas as informacdes que quiser. Para isso, 0s pesquisadores estardo
a sua disposicdo para orientar ou sanar possiveis dividas ao longo da sua participacdo na
pesquisa.

Com todas estas informacgdes vocé, se estiver de acordo em participar da pesquisa,
deve assinar o seguinte termo:

Eu ,
RG: , residente &

na cidade de , com telefone li o
esclarecimento acima e compreendi para que serve o estudo e qual procedimento a que serei
submetido. A explicacdo que recebi esclarece os riscos e beneficios do estudo. Eu entendi que
sou livre para interromper minha participacdo a qualquer momento, sem justificar minha
decisdo e que isso ndo trara prejuizo algum. Sei que meu nome ndo sera divulgado, que nao
terei despesas e nédo receberei dinheiro para participar do estudo.

Concordo livremente em participar do estudo descrito, com as condi¢bes
estabelecidas. Uma cdpia deste consentimento ficara comigo e, a segunda cépia, assinada por
mim, sera arquivada pelos pesquisadores.

Os dados obtidos com esse trabalho ficardo em sigilo e serdo usados somente para fins
cientificos, mas resguardando minha privacidade. Além disso, fui informado que posso
desistir caso ndo queira mais participar do estudo.

Eu li e entendi as informagdes contidas neste documento e fui informado que terei
qualquer duvida esclarecida.

, de de 20 .

Doutoranda: Iraides Moraes Oliveira / e-mail: iraidesfisio@yahoo.com.br

Telefone: (34) 3216-2913/ 9105-4884

Orientador: Prof. Dr. Adriano Alves Pereira

Co-orientador: Prof. Dr. Adriano de Oliveira Andrade

BioLab (Universidade Federal de Uberlandia): (34) 3239-4771

Comité de Etica em Pesquisa: Universidade Federal de  Uberlandia,
Pro-Reitoria de Pesquisa e Po0s-Graduacdo, Bloco 1A, sala 224, Campus Santa Monica,
Avenida Jodo Naves de Avila, 2121, CEP: 38400-098. Telefone: (34) 3239-4131. E-mail:
cep@propp.ufu.br


mailto:iraidesfisio@yahoo.com.br

9.4 Anexo D: Ficha para a realizagéo do experimento

FICHA PARA A REALIZACAO DO EXPERIMENTO

Nome do voluntério:

Ndmero do voluntério:
Data:

Hora:

Dominéancia — membro inferior:

Limiar de percepcdo — Método dos limites (anotar quantos mA; estimulos ascendentes e

descendentes):

Teste:

OBS:

Nivel de toleréncia (aumentar a intensidade do estimulo até o maximo limite suportavel de

acordo com a EVA — anotar a intensidade e o valor da EVA):

Teste:




OBS:

Intensidades de limiar e tolerancia

0%:

100%:

Valores subdivididos para incrementos de 10%

0%:

10%:

20%:

30%:

40%:

50%:

60%:

70%:

80%:

90%:

100%:

Incrementos de 10% (anotar EVA)

80%:

1% apresentacdo ao voluntario

20%:

10%:

40%:

60%:

50%:

30%:

0%:

70%:

90%:




100%:

100%:
20%:

2% apresentacédo ao voluntario

30%:

70%:

0%:

80%:

90%:

10%:

50%:

40%:

60%:

70%:

3% apresentacéo ao voluntario

40%:

20%:

50%:

0%:

100%:
30%:

80%:

90%:

10%:

60%:

80%:

4% apresentacdo ao voluntario

30%:

40%:

10%:

90%:




60%:
50%:
20%:
70%:
0%:
100%:

5% apresentacdo ao voluntario

0%:
80%:
100%:
50%:
30%:
20%:
40%:
10%:
90%:
60%:
70%:

6% apresentacdo ao voluntario

100%:
60%:
0%:
70%:
10%:
30%:
80%:
40%:
50%:
20%:
90%:

7% apresentacdo ao voluntario
40%:




50%:

20%:

60%:

10%:

80%:

90%:

0%:

70%:

30%:

100%:

0%:

8% apresentacado ao voluntario

40%:

80%:

50%:

100%:
30%:

90%:

70%:

10%:

60%:

20%:

50%:

9% apresentacdo ao voluntario

40%:

100%:
30%:

0%:

80%:

60%:

10%:

70%:




20%:

90%:

10% apresentacdo ao voluntario
0%:

100%:

70%:

20%:

30%:

90%:

10%:

60%:

80%:

50%:

40%:




