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RESUMO

Contexto: Vrias estratégias de recuperagdo tém sido utilizadas na tentativa de minimizar os sintomas da dor muscular de
inicio tardio (DMIT). Contudo, evidéncias cientificas que apoiem este efeito profilético (pré-exercicio) e terapéutico (pds-exercicio)
de um tratamento combinado (FNP e vitamina C, ultrassom) no dano muscular séo inexistentes. Objetivo: Investigar os efeitos de
um tratamento combinado (FNP e vitamina C, ultrassom) nos marcadores bioguimicos (niveis enziméticos) e funcionais (angulo
do cotovelo, circunferéncia de braco, taxa de dor) de dano muscular induzido por exercicio. Método: Amostra randomizada
controlada. Local: Laboratério da Universidade. Participantes: Alunos universitarios masculinos participaram voluntariamente do
estudo, 0 qual ndo reportou nenhuma dor muscular de inicio tardio por no minimo seis meses antes do estudo. Posteriormente,
0s sujeitos foram agrupados aleatoriamente em subgrupos com méo controle e méo experimental. Intervencao(6es): Programa
de exercicio para inducao de dano muscular induzido por exercicio envolvendo o teste de biceps Scott (contracdo excéntrica
com duas maos). Procedimento(s) principal(is): Circunferéncia de braco relaxado, circunferéncia de brago flexionado, angulo de
cotovelo em descanso, circunferéncia de antebrago, amplitude de movimento de cotovelo flexionado, amplitude de movimento
de cotovelo estendido, dano muscular induzido por exercicio, forca méaxima voluntaria isométrica e isocinética foram registrados
basal, imediatamente apds exercicio e 24, 48, 72 e 96 horas apds exercicio. Resultados: O subgrupo experimental manifestou
reducéo de sintomas de DMIT em menor amplitude de movimento de cotovelo flexionado e amplitude de movimento de
cotovelo estendido, menor perda de forca isométrica e isocinética voluntéaria maxima (P < 0,05) em compara¢do com o sub-
grupo controle. Contudo, nenhum efeito na circunferéncia de braco relaxado, circunferéncia de braco flexionado, angulo de
cotovelo em descanso ou circunferéncia de antebraco foi observado (P >0,05). Conclusao: Este tratamento combinado foi
eficiente em contragdo méaxima voluntdria isométrica, dor muscular de inicio tardio e taxa de intensidade de dor ao
longo do tempo. Finalmente, os resultados sugerem que os tratamentos combinados sdo eficientes na manutencao
de forca isométrica e diminuicdo de dor muscular de inicio tardio e taxa de intensidade de dor.

Palavras-chave: dano muscular induzido por exercicio (DMIE), FNP (facilitacdo neuromuscular proprioceptiva),
vitamina C, ultrassom.

ABSTRACT

Context: Numerous recovery strategies have been used in an attempt to minimize the symptoms of delayed-onset
muscle soreness (DOMS). However, scientific evidence to support the effect of prophylactic (prior to exercise) and therapeutic
(post-exercise) effects of a Combination Treatment (PNF & vitamin C, Ultrasound) on muscle damage is lacking. Objective:
To investigate the effects of a Combination Treatment (PNF& vitamin C, Ultrasound) on biochemical (enzymatic levels) and
functional (elbow angle, arm circumference, pain rate, etc) markers of exercise-induced muscle damage. Design: Randomized
controlled trial. Setting: University laboratory. Participants: non-athletic college-age men participated voluntary in this study,
which reported no delayed onset muscle soreness for at least 6 months before, then subjects were randomly assigned to
subgroups with control hand and experimental hand. Intervention(s): Exercise program was used for induce exercise-induced
muscle damage involved Preacher curl test (eccentric contraction in two hands). Main Outcome Measure(s): Relaxed arm
circumference, flexed arm circumference, elbow resting angel, forearm circumference, range of motion flexed elbow, range
of motion extended elbow, exercise-induced muscle damage, maximal voluntary isometric and isokinetic strength were
recorded at baseline, immediately after exercise, and at 24, 48, 72 and 96 hours after post-exercise. Serum creatine kinase
was measured at baseline, immediately after exercise, and at 24,48, 72 and 96 hours post-exercise. Results: The experimental
subgroup showed a reduction in DOMS symptoms in the form of less range of motion flexed elbow and range of motion
extended elbow, less maximal isometric and isokinetic voluntary strength loss(P <.05) compared with the control subgroup.
However, no effect on relaxed arm circumference, flexed arm circumference, elbow resting angle, forearm circumference was
evident (P >.05). Conclusion: This Combination Treatment on maximal voluntary isometric strength, delayed onset of muscle
soreness and pain intensity rate during timing was effective. Eventually, results suggest that combination treatments are effec-
tive treatment on maintenance isometric strength and decrease of delayed onset of muscle soreness and pain intensity rate.

Keywords: Exercise-induced muscle damage (EIMD), PNF (proprioceptive neuromuscular facilitation), vitamin C, Ultrasound.
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INTRODUCAO

Dano muscular induzido por exercicio (DMIE) é uma experiéncia
comum para atletas de elite assim como para novatos. Seus sintomas
podem variar de frouxiddo muscular a dor debilitante severa. O DMIE
aumenta a intensidade do desconforto muscular nas horas posterio-
res a atividade, atingindo seu pico ap6s 24-48 horas e geralmente é
solucionado dentro de uma semana'. Os mecanismos, estratégias de
tratamento e impacto no desempenho atlético continuam obscuros
apesar da alta incidéncia de dano muscular induzido por exercicio
(DMIE). O DMIE é mais prevalente no inicio da temporada desportiva
quando os atletas estdo retornando aos treinamentos apds um peri-
odo de atividade reduzida. O DMIE é também comum entre atletas
quando estes sao apresentados pela primeira vez a certos tipos de
atividade, indiferentemente da época do ano. Atividades excéntricas
induzem a microlesées com maior frequéncia e severidade do que
outros tipos de acdes musculares. Exercicios excéntricos sdo parte da
reabilitacdo regular e do treinamento desportivo. Exercicios excéntri-
€0s ndo usuais causam dano muscular, o qual se manifesta como dor
muscular?, perda de forca isométrica e dinamica“, perda de amplitude
de movimento?, inchaco?, aumentos em proteinas musculoespecificas
no sangue (CK, LDH)? e enrijecimento passivo aumentado®. A lesdo
muscular significa ruptura mecanica dos sarcodmeros e a dor é resultado
da resposta inflamatéria da sintese de prostaglandina e leucotrienc®.
Os niveis de creatina quinase se elevam com dor muscular de inicio
tardio, indicando ruptura ou alteracdes em permeabilidade na mem-
brana plasmatica. Tais sintomas reduzem a capacidade de se exercitar
e podem ser nocivos se o exercicio continua a ser praticado. A inten-
sidade e duracdo do exercicio sdo fatores importantes adicionais no
DMIE. Pelo menos seis teorias foram propostas para 0 mecanismo de
DMIE, a saber: 4cido latico, espasmo muscular, dano muscular no tecido
conjuntivo, dano muscular, inflamacéo e as teorias de efluxo enzima-
tico. Contudo, a interagdo de duas ou mais teorias parece explicar a
dor muscular. O DMIE pode afetar o desempenho atlético causando
reducdo na amplitude de movimento articular, atenuacdo do choque e
pico de torque. Alteracdes no sequenciamento muscular e padrdes de
recrutamento podem também ocorrer, causando estresse n&o usual nos
ligamentos musculares e tenddes. Estes mecanismos compensatérios
podem aumentar o risco de dano adicional se existir uma tentativa de
retorno prematuro ao esporte. Uma série de estratégias de tratamento
foi introduzida para ajudar a aliviar a severidade do DMIE e a restaurar
a funcdo maéxima dos musculos o mais rapido possivel’. Varias inter-
vengdes como aguecimento, alongamento, massagem, acupuntura,
medicamentos anti-inflamatorios e suplementos de estrégeno foram
pesquisadas com a finalidade de encontrar intervencdes que aliviassem
com sucesso a severidade do dano muscular. Os achados de investi-
gacdes que avaliaram tratamentos para dor muscular de inicio tardio
(DMIT) foram inconclusivos e conflitantes®. Os resultados foram princi-
palmente inconclusivos devido a variedade de protocolos para DMIT,
0s tipos de protocolos de intervencéo e as doses de aplicacéo®. Do
ponto de vista pratico, estratégias preventivas sao escolhidas por varios
praticantes por reduzirem tempo de afastamento dos treinamentos,
custo do tratamento, além de diminuirem o risco de dano adicional™®.
Sendo assim, este artigo tem énfase em prevengdo de DMIT excéntrico.
Sugestdes de estratégias preventivas apropriadas para dano muscu-
lar causado por exercicios excéntricos sdo oferecidas. Medicamentos
anti-inflamatérios ndo esteroides demonstraram efeitos dependentes
da dosagem, os quais podem também ser influenciados pelo tempo
de administragao. De maneira similar, a massagem apresentou varios
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resultados que podem ser atribuidos ao tempo de aplicagdo e ao tipo
de técnica de massagem utilizado. Crioterapia, alongamento, homeo-
patia, ultrassom e modalidades de corrente elétrica ndo demonstraram
efeito de alivio da dor muscular ou outro sintoma da DMIT. Exercitar-se
é uma maneira efetiva de aliviar dor durante DMIT; contudo, o efeito
analgésico é também tempordrio. Ainda existem varias questdes sem
resposta em relacdo a DMIT e vdrias dreas potenciais para investiga-
¢bes futuras. Poucas investigacoes estudaram sobre o impacto de uma
combinagdo de intervencdes e muitas variaveis sobre dano muscular
induzido por exercicios. Sendo assim, o presente estudo teve como
objetivo avaliar os efeitos de uma combinacdo de intervencdes em
marcadores e determinar seus efeitos profilaticos (antes do exercicio)
e terapéuticos (pds-exercicio).

METODOS

Participantes

A participacéo foi voluntdria e os sujeitos foram recrutados através
de anuincios verbais na Universidade de Azad e aulas de educacao fisica.
Os sujeitos (média + s idade 22,50 + 2,07 anos; altura 172,50 £ 4,27m e
massa corporal 65,12 + 4,91kg) ndo possuiam histérico de lesdo mus-
culoesquelética de extremidades superiores, amplitude de movimento
de flexdo/extensao das articulacdées de ombro e cotovelo totalmente
livre de dor e ndo estavam engajados em nenhum tipo de treinamento
resistido ou atividade fisica extensiva nos Ultimos seis meses.

Procedimentos

Apds exames médicos cuidadosos e selecéo fisioterapéutica feita
por um médico, além das primeiras medicdes terem sido feitas, os
sujeitos (n = 16) foram divididos em subgrupos com maos controles
e experimentais. A avaliacdo clinica indica que os sujeitos estdo aptos
para exercicio ativos. Os subgrupos exponenciais (lados experimen-
tais) receberam um tratamento de exercicio enquanto os subgrupos
controle ndo o receberam. Além disso, eles foram estimados antes
do exercicio, 24, 48, e 72-96 horas apds o exercicio para mensura-
cao das varidveis dependentes. Alteracdes em medidas ao longo
do tempo foram comparadas entre os subgrupos experimental e
controle. As varidveis dependentes consistiram em forca maxima
flexora voluntéria isométrica e isocinética de cotovelo, atividade
de creatina quinase, taxa de dor muscular percebida, amplitude de
movimento e inchaco.

O Comité de Etica em Pesquisa da Universidade, em concordancia
com a Declaragcao de Helsinki, aprovou todos os procedimentos an-
tes do infcio da investigacdo; todos os voluntérios preencheram um
questionario de selecdo médica e forneceram o formulério escrito de
consentimento antes da participagao.

Inducdo de dano muscular

Dano muscular foi induzido através do teste de biceps Scott. Os su-
jeitos realizaram 50 contracdes excéntricas (60% de contragdo excéntrica
madxima) com ambas as maos. As contracdes excéntricas foram de trés
segundos; cada uma delas foi separada por descanso de 10 segundos.

TRATAMENTOS

Protocolo terapéutico

Este programa inclui medicamentos pré-exercicio (uso de vitamina C)
e alongamento FNP (profilatico) e tratamento com ultrassom pds-exercicio
(terapéutico).
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Pré-exercicio

Medicamentos: para tal finalidade, os sujeitos considerados receberam
doses preventivas de vitamina C (250mg trés vezes ao dia num total
de 750mg ao dia) por trés dias antes da atividade, no dia da atividade
(total de quatro dias).
A técnica de FNP (contrai-relaxa) foi executada para alongamento.
Os sujeitos foram tratados com 10 segundos de contragdo isométrica
e depois cinco segundos de relaxamento, e finalmente 20 segundos
de alongamento (92). Além disso, foram tratados diariamente por um
periodo de trés dias antes do teste. Os exercicios foram divididos em
seis sessdes, duas sessdes ao dia (10 horas da manha e cinco horas da
tarde) na qual cada sessao durou 10 minutos.
Pos-exercicio

Para tal tarefa, os musculos frontais e do antebrago foram mantidos
sob méxima tensdo enquanto toleravam qualquer um dos sujeitos.
Tal posicdo foi mantida por um minuto e entdo os musculos foram
induzidos a aquecimento profundo por cinco minutos de um aparelho
de ultrassom de frequéncia continua de 1TMHz e intensidade de 1,5W/
CM2. Ultrassom foi realizado com intervalos de 10 segundos, trés vezes
(imediatamente ap6s exercicio, aproximadamente trés a quatro horas
apos o teste).

Critério de medicoes

As varidveis dependentes para a indicacdo de dano foram contra-
¢do maxima voluntéria (CMV) do cotovelo flexor, atividade de creatina
quinase (CK), dor muscular (DMIT), amplitude de movimento (ADM)
(angulo de cotovelo em descanso, amplitude de movimento de co-
tovelo flexionado, amplitude de movimento de cotovelo estendido)
e inchaco (circunferéncia de braco relaxado, circunferéncia de braco
flexionado, circunferéncia de antebraco) as quais foram utilizadas em
pesquisa anterior'!. Medidas de varidveis foram registradas com valores
basais, imediatamente apos exercicio, e 24, 48 (e 72, 96) horas pds-
-exercicio. Creatina quinase sorolégica foi mensurada em valores basais,
imediatamente apos exercicio, e 24, 48 (e 72, 96) horas apds-exercicio.

Contracdo maxima voluntéria (CMV)

Contracdo maxima voluntaria isométrica (CMV): CMV foi ava-
liada com o uso de um dinamoémetro isocinético (Cybex 6000,
Ronkonkoma, NY, EUA). O instrumento foi preparado de acordo
com as recomendacdes do fabricante para exercicio dos flexores de
cotovelo. O torque da CMV foi medido em angulos de articulagdo
fixos de 90° de extensao de cotovelo, torque isocinético de CMV
em velocidades concéntricas de 90°s-1. Os sujeitos foram incenti-
vados a produzir uma contracdo méxima continua de flexores de
cotovelo por trés segundos contra uma alavanca imével do Cybex
6000 dinamometro isocinético com angulos de articulacdo de co-
tovelo fixos a 90°. Cada repeticdo durou 3s intervalados com 60s
de descanso, e o pico de torque gerado a partir de trés tentativas
foi registrado como a CMV.

Atividade de creatina quinase (CK): uma amostra de 5ml de sangue
venoso foi coletada de porcdo de veia basilica a cada momento de
mensuracao (basal, imediatamente apos exercicio e 24, 48 (e 72, 96)
horas apos exercicio), permitindo coagulagao por 1h em temperatu-
ra ambiente e foi centrifugada para separacdo do soro do restante
dos constituintes do sangue. O soro foi removido e imediatamente
congelado a -70°C para posterior andlise. As concentraces de CK do
soro foram determinadas utilizando o sistema RANDOM ACCESS 1000.
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Taxa de dor muscular percebida (DMP): dor muscular foi avaliada
com o uso de uma escala visual analdgica. Esta escala possufa uma linha
de 10cm com as palavras “auséncia de dor”em uma das extremidades
e "extremamente dolorido”na outra. Os sujeitos deveriam indicar seus
niveis de dor na linha enquanto seus flexores de cotovelos eram: 1)
apalpados (trés locais na parte de cima do brago: ventre medial do
biceps braquial, 3cm acima e abaixo do ventre medial), 2) estendidos,
e 3) flexionados pelo investigador. Na apalpacédo, o escore mais alto
dos trés locais era utilizado para futura anélise”'?.

Amplitude de movimento (ADM)

Angulo de cotovelo em descanso: 0 angulo do cotovelo em descanso
foi determinado pelo angulo formado no cotovelo quando este era seguro
pelo lado enquanto o sujeito ndo tentava estender seu brago ao maximo
(0 sujeito tentava estender seu brago enquanto estava relaxado) com o
cotovelo seguro lateralmente e a mao em meia pronacao de articulagéo
de cotovelo a fim de tocar seu ombro com a palma da méo supinada.
Amplitude de movimento de cotovelo flexionado: amplitude de
movimento de cotovelo flexionado foi determinada pelo angulo for-
mado no cotovelo quando este era seguro lateralmente enquanto o
sujeito tentava flexionar a articulacdo do cotovelo completamente para
tocar seu ombro com a palma da mao supinada.

Amplitude de movimento de cotovelo estendido: amplitude de
movimento de cotovelo estendido foi determinada como o dngulo
formado na articulagdo do cotovelo quando o sujeito tentava estender
seu braco ao méximo com o cotovelo seguro lateralmente e a mao
em meia pronacao. Para que medidas consistentes fossem obtidas,
quatro marcas foram feitas sobre a pele com uma caneta de tinta se-
mipermanente, uma lateralmente préxima do nivel da tuberosidade
do deltoide; a sequnda, no nivel do epicondilo lateral do Umero; uma
terceira, no ponto medial do pulso; e uma quarta, lateralmente ao
processo estiloide do radio. Um goniémetro plastico (Sammons Preston
Rolyan, lllinois, EUA) foi utilizado para registrar as medidas.

Inchaco: Circunferéncia de braco relaxado: o diametro do mem-
bro superior foi medido medialmente entre o processo do acrébmio e
o0 epicondilo lateral do Umero utilizando-se uma fita antropométrica
enguanto o brago estava naturalmente estendido ao longo do corpo.
O local nas maos dos sujeitos foi medido trés vezes e as médias foram
reportadas. A pele foi marcada com uma caneta de tinta semiperma-
nente para consisténcia nos dias subsequentes. Circunferéncia de braco
flexionado - a circunferéncia de cima do braco foi avaliada medial-
mente com o braco flexionado (braco flexionado a 90 graus). O local
nas maos dos sujeitos foi medido trés vezes e as médias reportadas.
A pele foi marcada com uma caneta de tinta semipermanente para
consisténcia nos dias subsequentes.

Circunferéncia de antebraco: a circunferéncia de antebraco foi avalia-
da no didmetro maximo utilizando uma fita antropométrica enquanto
o cotovelo era flexionado a 90 graus de supinagao.

ANALISE ESTATISTICA

O SPSS (versao 15; SPSS Inc, Chicago, IL) foi utilizado para a andlise. O
nivel de significancia estatistico para todas as medidas foi fixado em 0,05.
Estatistica descritiva e testes paramétricos apropriados foram utilizados
para descrever os participantes do estudo. Um teste t para amostras in-
dependentes foi utilizado para comparacao de medidas basais entre 0s
subgrupos no inicio e apos o treinamento. Para andlise dos dados, cada
grupo (médias dependentes) repetiu medidas com fatores de tempo e
tratamento foi utilizado (ajuste para comparagdes multiplas: Bonferroni).
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RESULTADOS

Valores basais para todas as varidveis dependentes ndo mostraram
nenhuma diferenca entre subgrupos (tabela 1).

Circunferéncia de braco relaxado, circunferéncia de braco flexiona-
do, circunferéncia de antebraco, angulo de cotovelo em descanso

Circunferéncia de brago em valor basal e antebrago e angulo de co-
tovelo em descanso ndo foram diferentes entre os subgrupos (P > 0,05).
Comparagéo intersubgrupo de diametro de membro e angulo de cotovelo
em descanso nao apresentou nenhuma diferenca no subgrupo controle
comparado com o subgrupo experimental (P > 0,05).

Amplitude de movimento de cotovelo flexionado

Decréscimo em amplitude de movimento de cotovelo fle-
xionado foi observado para o subgrupo controle em todos os
subgrupos em todas as sessdes (tabela 1). No subgrupo contro-
le, a amplitude de movimento de cotovelo flexionado diminuiu
imediatamente (24 horas) pds-exercicio em 2,06% abaixo do valor
basal comparado com 1,36% de decréscimo no subgrupo expe-
rimental (P > 0,05). Esta tendéncia de queda foi evidenciada no
grupo controle em 48 horas (em 3,5%) enquanto quedas de 1,62%
foram demonstradas em 48 horas no subgrupo experimental
(P < 0,05), em 72-96 horas, queda percentual média de 1,98%,
0,41% foi ainda evidente no grupo controle, comparado com uma
queda de 1,09%, 0,35% no subgrupo experimental (P > 0,05). As
comparagdes de amplitude de movimento de cotovelo flexionado
entre os subgrupos apresentaram diferengas significantes entre as
maos controles e experimentais nas 48 horas pds-exercicio (P <
0,05), mas comparagdes de amplitude de movimento de cotovelo
flexionado nao apresentaram diferengas significantes evidentes
entre as maos controles e experimentais em 72-96 horas pds-
-exercicio (P < 0,05) (tabela 1, figura 1).

Tabela 1. Dor muscular para o subgrupo experimental apds a série de exercicio de dano.

Imediatamente

96 horas 72 horas 48 horas | 24 horas . o .
apds-exercicio
Pré-exercicio Dm =-0,888| Dm =235 | Dm =-2,69 |IDm =-1,84| Dm=-2,56
*P=37231| *P=003 | *P=000 | *P =000 *P =995

Imediatamente|{Dm =-0,631| Dm =-2,09 | Dm = -2,43 [Dm =-1,58
pos-exercicio P=1 *P =,008 *P =000 | *P =000

24 horas|PM =0.956|Dm = 0,506|Dm = -0850

=1 P=1 P =470
Dm =180 |Dm = 0,344
48 horas *P = 005 P
Dm =146
72 horas P = 0,028

Dm = diferenca média; * = indica um efeito significante de tempo.

Amplitude de movimento de cotovelo estendido

Decréscimo em amplitude de movimento de cotovelo estendido
foi observado para o subgrupo controle em todas as sessdes (tabela 1).
No subgrupo controle, a amplitude de movimento de cotovelo esten-
dido decaiu imediatamente (24 horas) pos-exercicio em 1,71% abaixo
de valores basais, comparado com decréscimo de 0,07% no subgrupo
experimental (P < 0,05). Esta tendéncia de queda foi observada no gru-
po controle nas 48 horas (em 3,05%) e 72 horas (em 1,93%), enquan-
to decréscimo de 1,22% e 0,69% foi demonstrado em 48 e 72 horas,
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Pré- 24 horas 48 horas 72 horas 96 horas
exercicio apos apos horas horas
exercicio exercicio apos apos
exercicio exercicio

—4&— Experimenta
«efil— Controle

Figura 1. Alteracdes na amplitude de movimento de cotovelo flexionado (grau)
antes (pré-exercicio) e 24,48, 72 e 96 horas pds-exercicio para os subgrupos controle
e experimental.

respectivamente, no subgrupo experimental (P < 0,05). Nas 96 horas,
decréscimo percentual médio de 0,47% foi ainda evidente no grupo con-
trole, comparado com decréscimo de 0,07% no subgrupo experimental
(P > 0,05). Comparagdes intersubgrupo de amplitude de movimento
de cotovelo estendido apresentaram diferencas significantes evidentes
entre as maos controles e experimentais nas 24, 48 e 72 horas pos-
-exercicio (P < 0,05) (tabela 1, figura 2).
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Pré- 24 horas 48 horas 72 horas 96 horas
exercicio apos apos horas horas
exercicio exercicio apos apos
exercicio exercicio

—&— Experimenta
—g— Controle

Figura 2. Alteracées em amplitude de movimento de cotovelo estendido (grau)
antes (pré-exercicio) e 24,48, 72 e 96 horas pos-exercicio para os subgrupos controle
e experimental.

Forca muscular

Queda em torque isométrico maximo foi observada para o sub-
grupo controle em todos os angulos em todas as sessdes (tabela 1).
No subgrupo controle, o torque caiu imediatamente apds-exercicio
(24 horas) em 1,70% abaixo do valor basal, comparado com queda de
0,84% no subgrupo experimental (P > 0,05). Esta tendéncia de decrés-
cimo foi apresentada no grupo controle nas 48 horas (em 6,56%) e 72
horas (em 5,47%), enquanto decréscimo de 2,94% e 2,49% foi demons-
trado nas 48 e 72 horas, respectivamente, no subgrupo experimental
(p < 0,05). Nas 96 horas, decréscimo percentual médio de 2,53% foi
ainda evidente no subgrupo controle, comparado com decréscimo de
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0,67% no subgrupo experimental (P > 0,05). Contudo, comparacoes
intersubgrupos de torque isométrico maximo apresentaram diferencas
significantes evidentes entre as maos controles e experimentais nas 48
e 72 horas pés-exercicio (p > 0,05) (tabela 1, figura 3).

Efeito do tempo foi encontrado no torque isocinético maximo
nos 90°/s entre valores basais e qualquer uma das outras sessdes
(48, 72 horas pos-exercicio) nos subgrupos experimental e controle
ao longo do tempo (p > 0,05). Torque isocinético maximo nos 90°/s
alterou-se com o tempo dentro do subgrupo controle, diminuindo
em 4,12% abaixo do valor basal imediatamente apds-exercicio (24
horas) e em 7,09% e 6,25% em 48 e 72 horas, enquanto decréscimo
de 2,86% e 2% foi demonstrado nas 48 e 72 horas, respectivamente,
no subgrupo experimental (P < 0,05). Nas 96 horas, decréscimo

Taxa de dor muscular percebida (DMP)

Antes do exercicio, nenhum participante reportou dor durante as
avaliagcées. A DMIT foi desenvolvida ap6és o exercicio em ambos 0s
subgrupos (tabela 1). O subgrupo controle reportou maior percepcao
de DMIT pos-exercicio (3,58 e 4,40) do que o subgrupo experimental
(1,97 e 2,82) em 24 e 48 horas, respectivamente (p < 0/05). Nas 72 horas,
0 aumento de dor médio foi equivalente a 3,66 e 2,48 nos subgrupos
experimental e controle, respectivamente (P > 0,05). Comparagoes in-
tersubgrupos de taxa de dor muscular percebida apresentaram dife-
rencas significantes evidentes entre as maos controles e experimentais
nas 48 e 72 horas pos-exercicio (P < 0,05) (tabela 2, figura 5).

Tabela 2. Dor muscular para o subgrupo controle apds a série de exercicio de dano.

percentual médio de 4,40% foi evidente no subgrupo controle,
comparado com decréscimo de 0,60% no subgrupo experimental 96 horas | 72horas | 48 horas | 24 horas ';:)Z‘:'_:t:e':'c?:it:
(P > 0,05). Porém, comparacdes intersubgrupo de torque isociné-
tico maximo mostraram diferencas significantes evidentes entre A | DM=-0950 |Dm=-3,49Dm |Dm=-4,22D| Dm=-3,41 Dm=-0,350

~ . . , L. ntes exercicio
as maos controles e experimentais em 48 e 72 horas pos-exercicio P=0,260 *P=000 | *P=000 | *P=0222 *P=0,296
(p < 0,05) (tabela 1, figura 4).

Imediatamente | Dm=-0,600 Dm=-3,14 | Dm=-3,87 | Dm=-3,06
apos-exercicio P=1 *P=000 *P=000 *P=000
24 horas Dm=243 | Dm=-0,081 |Dm=-0813

53 *P=0,001 P=1 P=0,040

52

51 48 horas_|PM="3:27Dm| Dm=0,731

*P=0,000 P=0,270
50
49 \.7,4/
72 horas Dm=2,54

48 *P=0,000

47

46 Dm = diferenca média; * = indica um efeito significante de tempo.

Pré- 24 horas 48 horas 72 horas 96 horas
exercicio  ap0s apos horas horas
exercicio exercicio apos apos

exercicio exercicio

—&— Experimenta
—m— Controle

Figura 3. Alteragdes em torque maximo isométrico (Nm) antes (pré-exercicio) e 24,
48, 72 e 96 horas pos-exercicio para os subgrupos experimental e controle.
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Pré- 24 horas 48 horas 72 horas 96 horas
exercicio apos apos horas horas
exercicio exercicio  apos apos

exercicio exercicio

—&— Experimenta
~@— Controle

Figura 4. Alteragdes em torque méaximo isocinético (Nm) antes (pré-exercicio) e 24,
48, 72 e 96 horas pos-exercicio para os subgrupos experimental e controle.
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exercicio  apos apos horas horas
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Figura 5. Alteraces em dor muscular percebida (cm) antes (pré-exercicio) e 24, 48,
72 e 96 horas pos-exercicio para os subgrupos experimental e controle.
Atividade de CK plasmatico

Os aumentos percentuais de nivel de CK nas 24, 48, 72 e 96 horas
foram maiores do que nos valores basais (P < 0,05). Nas 96 horas pds-
-exercicio, o nivel de CK foi 56,34% acima do valor basal (tabela 3, figura 6).

DISCUSSAO

O possivel efeito profilatico (antes do exercicio) e terapéutico (pds-
-exercicio) de um tratamento combinado nos marcadores bioguimicos
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Tabela 3. Alteragdes em medidas de resultado antes (pré), imediatamente, 24, 48,
72 e 96h apos exercicio excéntrico de FNP e subgrupos controle, média + EPM.

Varidvel, grupo e Pré’- ) 2‘;22?5 4122?5 72alr;g;as 9222':5
cedlarly Exerciclo | oxercicio exercicio exercicio | exercicio
Circunferéncia do brago relaxado, cm
Méo experimental |28,06+3,98 | 2820+4,10 | 28,35+4,09 | 2824+4,03 [28,03+3,98
Mé&o controle  [28,10+3,99 | 28,28+4,05 | 28,73+4,01 28,58+£396 [28,00+3,98
Valor P 0,975 0,952 0,792 0,820 0,982
Circunferéncia de brago flexionado, cm
Mao experimental |29,71+4,13 | 29,84+4,21 | 30,13+4,26 | 30,05+4,19 [29,68+4,13
Méo controle 29,76+4,12 | 2984+4,18 | 30,38+4,17 30,25+4,11 |29,73+4,12
Valor P 0976 1 0,868 0,889 0976
Angulo de cotovelo em repouso, grau
Mao experimental |163,9343,73 |161,62+4,14 | 157,87+7,57 | 160,75+4,72 [163,25+3,78
Méo controle  [163,56+3,30 [159,25+4,41 | 154,93+7,17 | 158,09+5,13 [162,68+3/43
Valor P 0,766 0127 0,268 0,138 0,663

Amplitude de movimento de cotovelo flexionado, grau

Mé&o experimental |141,87+2,80 |139,93+2,95 | 139,56+3,44 | 140,31£2,54 (141,37+2,64

Mao controle  |141,68+2,84 [138,75+3,02 | 136,68+389 | 138,87+3,24 (141,09+2,60

Valor P 0,852 0270 0,035 0174 0,764

Amplitude de movimento de cotovelo estendido

Mdo experimental |178,75+1,65 |178,62+1,62 | 176,56+2,15 | 177,50+1,67 [178,62+1,70

Mao controle  [178,63+1,64 [17556+2,63 | 173,18+299 | 175,18+222 (177,79+157

Valor P 0,848 0,001 0,002 0,003 0,163

Circunferéncia de antebrago, cm

Mé&o experimental |26,19+£2,89 | 2625+2,89 | 26,56+2,75 | 26/43+2,73 [26,16+2,89
Mao controle  |26,25+2,86 | 26,34+2,85 | 26,96+265 | 26,73+263 [26,24+2,85
Valor P 0,956 0932 0674 0,754 0937
Torque maximo isométrico, Nm
Mé&o experimental |52,03+2,17 | 51,59+2,19 | 50,50+232 | 50,73+189 |[51,68+2,06
Mao controle  |52,10£2,20 | 51,21+3,50 | 48,68+235 [49,28+ +194 [50,78+2,16
Valor P 0923 0,719 0,036 0,041 0235

Torque maximo isocinético, Nm

Méo experimental |42,89+3,16 | 42,28+3,08 | 41,66+2,66 | 42,03+2,68 [42,63+3,06
Méo controle  [42,71+3,25 | 40,95+2,70 | 39,68+2,12 | 40,04+2,28 |40,83+2,52
Valor P 0,880 0,206 0,028 0,031 0,080
Dor muscular percebida
Méo experimental | 0,131,277 | 1,97+1,10 2,82+1,60 2/48+1,88 1,01£1,40
Méo controle 0,17£,286 | 3,58+855 4,40£,980 3,60£1,51 1,12+1,34
Valor P 0,664 0,000 0,002 0,059 0,829
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Figura 6. Alteracdes na taxa de dor muscular percebida (IU/L) antes (pré-exercicio) e
24,48, 72 e 96 horas pos-exercicio.

(niveis enzimaticos) e funcionais (dngulo do cotovelo, circunferéncia
de braco, taxa de dor) de dano muscular induzido por exercicio foi
investigado. O tratamento combinado teve um efeito de alivio nas
respostas para DMIT induzida por exercicio em relacdo as alteracées em
amplitude de movimento (flexibilidade), dor muscular, forca isométrica
voluntaria méaxima e forca isocinética; contudo, este ndo apresentou
efeito de alivio nas respostas para DMIT induzida por exercicio em
relacdo a circunferéncia de braco relaxado, circunferéncia de braco fle-
xionado, angulo de cotovelo em repouso, circunferéncia de antebrago
e atividade de CK plasmaético.

Nao foram encontradas diferencas entre os subgrupos para cir-
cunferéncia de braco relaxado, circunferéncia de braco flexionado
e circunferéncia de antebraco (P > 0,05). Diametro de membro nao
apresentou diferenca discernivel entre subgrupos e consequentemen-
te forneceram evidéncia indireta de que a intervencdo ndo obteve
sucesso em causar estas alteragdes. Contudo, anteriormente, outros
autores'? atribuiram a dor de DMIT ao edema e inchaco dentro das
fibras musculares exercitadas. Porém, Smith® e Armstrong' discutiram
que hd um acumulo de mondcitos, os quais se convertem a macro-
fagos apos lesdo, e estes produzem substancias, as quais, por sua vez,
sensibilizam as terminacdes nervosas tipos lll e IV dentro de 24 a 48
horas. Além disso, Buroker e Schwane'™ e Gulick et al.'> encontraram
que medidas de diametro de membros exercitados excentricamente
nao aumentaram em nenhum momento da avaliagao pds-exercicio,
em concordancia com nossos achados.

Inchaco foi observado como resposta a DMIT e inflamacédo aguda;
mesmo assim, DMIT foi diferente de uma resposta inflamatoria aguda'®.
Quando ultrassom pulsado foi endossado'” como bem-sucedido no
tratamento de inchaco, estava na verdade sendo utilizado para tratar
uma resposta inflamatdria aguda. Além disso, é interessante notar que
0 uso de medicamentos anti-inflamatérios apresentou efeito muito
pequeno no curso de tempo da DMIT'8, Pudemos, assim, acreditar que
0 processo aqui ocorrido ndo se trata estritamente de ndo reduzir um
processo inflamatorio. Encontramos que o tratamento combinado ndo
reduziu o inchagco em DMIT.

A magnitude de perda de forca foi diferente entre os subgrupos (P
> 0,05). A resposta de forga isocinética e isométrica voluntaria maxima
nesta investigacdo apresentou um grande declinio imediatamente pds-
-exercicio e recuperacdo geral em relacdo aos niveis pré-exercicio nas
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96 horas subsequentes e concordar com outras na literatura'®. Forca
muscular é um dos melhores indicadores de dano muscular, os quais
normalmente estdo reduzidos apds exercicio com recuperacao lenta®.
Perdas de forca de até 60% sao evidentes diretamente apos exercicio e
estas podem durar até 10 dias®". Foi inicialmente hipotetizado que tal
fato se deve a inibicdo de dor, mas as perdas de forca séo vistas bem
antes da percepcéo de dor. Acredita-se que o excesso de alongamento
de sarcémeros e coincidéncia de reducao de actina e miosina seja a
principal causa desta perda de forca®”. Westerbald et al?* sugeriram
que a fadiga causada pela reducdo em producdo de célcio do reticulo
sarcoplasmaético danificado pode levar a incapacidade de gerar forca.

A prevencdo de dano muscular induzido por exercicio com o uso
de FNP mostrou o efeito benéfico sobre a forca muscular?®. O resultado
de nosso estudo foi parecido com este estudo, mas foi diferente de
estudos anteriores de High et al?®, Johansson et al.®.

Adicionalmente, ultrassom pulsado foi usado no passado para
cavitagdo estavel e microfluxo (microstreaming) para curar musculos
lesionados. Hasson et al.”” observaram que os desvios de percentagem
basal para contracdo isométrica, torque de extensao méxima e trabalho
de extenséo de joelho foram significantemente menores nas 48 horas
para sujeitos que receberam ultrassom pulsado em comparagdo com
tratamento placebo e sujeitos controle. Os autores concluiram que ul-
trassom pulsado acelera restauracao de desempenho muscular normal
e, assim, foi eficaz em diminuir DMIT.

Mais recentemente, outros autores encontraram resultados confli-
tantes. Plaskett et al.?® encontraram que ndo houve diferencas nos niveis
de dor ou desempenho muscular entre o grupo experimental receben-
do US pulsada a 1,0Wcm e um grupo placebo. Contudo, neste estudo
nao houve grupo controle e grupos com poucos sujeitos, o que pode
limitar as conclusdes. O resultado de nosso estudo foi diferente desse
estudo. Vitamina C e alongamento FNP e tratamento com ultrassom
como utilizado em nosso estudo ndo diminufram significantemente
os efeitos de DMIT na forca.

Encontramos diferencas entre os subgrupos para amplitude de mo-
vimento de cotovelo flexionado e amplitude de movimento de coto-
velo estendido (P < 0,05). Amplitude de movimento (ADM) apresentou
diferenca visivel entre os subgrupos e, consequentemente, forneceu
evidéncia indireta de que a intervencao foi bem-sucedida neste estudo.

No presente estudo, uma técnica diferente (contrai-relaxa FNP e
tratamento com ultrassom) foi aplicada. Esta técnica é uma combinacgéo
de ambas as manobras de alongamento estético e dinamico. Como
resultado, alguns efeitos vantajosos do FNP e tratamento com ultras-
som foram evidenciados nos sintomas do dano muscular induzido por
exercicio (DMIE) em termos de percepcao sensorial e funcao muscular.

A aplicacédo de FNP antes do exercicio e o tratamento com ul-
trassom apos exercicio foram o objetivo na preparagdo do musculo
localizado para prevencéo e tratamento de sintomas de DMIE.

A técnica de FNP contrai-relaxa foi utilizada para preparacao dos
flexores de cotovelo com movimentos passivo e ativo, 0s quais po-
dem melhorar a flexibilidade muscular via inibicdo autogénica e ini-
bicéo reciproca. Os beneficios de um aguecimento ativo podem ser a
minimizacgdo de rigidez muscular através da movimentagdo dos grupos
musculares através de sua amplitude de movimento. Como resultado, o
aquecimento com alongamento FNP pode liberar ligagdes entre actina e
miosina e, assim, reduzir a rigidez muscular passiva. Tal fato pode contri-
buir com uma taxa aumentada de desenvolvimento de forca e aumento
na eficiéncia do musculo trabalhando durante exercicio excéntrico®.

Exercicios de alongamento também afetam as propriedades meca-
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nicas da unidade musculo-tenddo (UMT), e.g,, reduzir a tensdo na uni-
dade musculo-tendao que afeta o componente viscoelastico tecidual
levando a um aumento na conformidade do musculo e reducédo em
rigidez muscular; consequentemente, menor tensao serd produzida no
musculo durante um alongamento especificado. A melhora resultante
da flexibilidade muscular possivelmente reduz dano muscular e de
tecido conectivo apos exercicio®. Consequentemente, o tratamento
combinado pode melhorar a flexibilidade muscular e diminuir signifi-
cativamente os efeitos de DMIE na amplitude de movimento.

Os resultados revelaram que houve diferencas significativas eviden-
tes entre a mao controle e a méo experimental para dor muscular de
inicio tardio e taxa de intensidade de dor (p < 0,05). Sendo assim, este
protocolo terapéutico foi eficaz na melhora de marcador de deficién-
Cia para escala visual analdgica (EVA) em 24h, 48h e 72h apds dano
muscular induzido por exercicio.

Varias razoes foram propostas para a causa de dor em DMIE. Smith®
acredita que o inchago e o edema intracelular sejam a causa para a com-
pressdo nas terminacdes nervosas sensiveis a dor. Tal fato pode levar a
sensibilizacao destes nervos e, consequentemente, dor. Esse autor apoia
tal teoria quando teoriza que é esta a razao para que a dor seja apenas
sentida na movimentacéao e apalpacdo, mas ndo durante repouso. Na
medida em que o musculo é colocado sob estresse mecanico, a pressao
interna aumenta e a compressao das terminacdes nervosas acontece.

Contudo, Clarkson e Newham?? acreditam que sejam os mediadores
liberados no processo inflamatério, como a bradicinina, serotonina e his-
tamina que sensibilizam as terminacoes nervosas de dor e, assim, resultem
em dor. Como resultado, um tratamento combinado (vitamina C e alon-
gamento FNP e tratamento com ultrassom) como o utilizado em nosso
estudo diminuiu significativamente os efeitos da DMIE na percepgéo de dor.

A liberacdo intracelular de CK foi utilizada como um marcador in-
direto de DMIE por muitos anos’. A resposta de CK nesta investigacao
mostrou pico 48h pds-exercicio, o que é a mesma resposta de dados
anteriores utilizando um protocolo semelhante para inducao de dano.
Sendo assim, a maioria das respostas de CK seguindo exercicio excén-
trico causador de dano no membro superior tende a ser ligeiramente
mais tardia e apresenta pico 24h ap6s®. Apesar da razéo para tal fato
ndo ser clara'®, pode-se especular que o membro superior estd mais
desacostumado a carga excéntrica e logo esta mais suscetivel a dano
do que o membro inferior; consequentemente, CK é mais tardio e de
maior magnitude no membro superior'®.

CONCLUSOES

Investigamos os possiveis efeitos profildticos (antes do exercicio) e tera-
péuticos (pds-exercicio) de um tratamento combinado em dano muscular
induzido por exercicio. Com base nesses resultados, a vitamina C e alonga-
mento FNP antes de exercicio e tratamento com ultrassom pds-exercicio
podem reduzir os sintomas de dano muscular (ADM, perda de forga, dor
muscular e intensidade de dor) mais do que no subgrupo controle. Os resul-
tados deste estudo sugerem que a aplicagdo de um tratamento combinado
ajuda a atenuar os sintomas de DMIE nos flexores de cotovelo.
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