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RESUMO:

Introducdo: A diferenca na tolerancia maxima a dor mecanica (TMDM) entre os sexos é
amplamente estudada, mas ainda nao ha consenso se o nivel de atividade fisica (AF) in-
fluencia a dor.

Objetivos: Comparar a TMDM entre homens e mulheres com diferentes niveis de AF.
Métodos: 65 individuos foram divididos em grupo feminino (n = 35) e grupo masculino
(n = 30). As principais medidas de desfecho foram nivel de PA e TMDM por algometria de
pressao. A pressao foi aplicada trés vezes em ambos os lados nos seguintes pontos: vér-
tebras cervicais (5% e 7%) e lombares (3 e 5%); trapézio, romboide, gliteo, gastrocnémio,
peitoral maior, tibial anterior e deltoide, cotovelo, mao, joelho e tornozelo.

Resultados: Observou-se que o nivel de AF tem pouca influéncia no TMDM em todos os
pontos avaliados e que os homens apresentam maior TMDM do que as mulheres.
Conclusdo: O sexo, e nao o nivel de AF, influencia o TMDM.

Introducao

De acordo com a International Association for the Study of
Pain', a dor é uma experiéncia sensorial e emocional desa-
gradavel, resultante de lesao tecidual atual ou potencial ou
descrita em relacao a tal lesao. A mesma definicao é usada
para dor sentida por homens e mulheres; no entanto, sabe-
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-se que as mulheres estao em maior risco de muitas condi-
¢bes comuns de dor do que os homens?.

A algometria de pressao é um método conhecido e va-
lidado para induzir a dor experimental®’. Um algémetro é
um dispositivo mecanico que registra (através de um dis-
positivo eletronico) a pressao aplicada em determinadas
superficies®. Tem sido usado para fins diagnésticos, ex-
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perimentais e médico-legais®. Em sua aplicabilidade diag-
nostica, tem sido utilizado como método semiquantitativo
para mensurar a intensidade da dor e até mesmo localizar
pontos dolorosos em diversos distirbios musculoesquelé-
ticos e reumatolégicos*®.

A tolerancia maxima a dor mecanica (TMDM) é defi-
nida quando a pressao dolorosa nao pode mais ser tolera-
da’. O limiar de dor a pressao (LDP) é o ponto em que a
pressao ¢ dolorosa pela primeira vez’. O cardter subjetivo
do TMDM nao pode ser evitado, pois o préoprio objeto de
medida, ou seja, a percepcao dolorosa minima do indivi-
duo é um fator subjetivo®'2.

Diferencas nos LDPs ou TMDMs foram observadas
entre os sexos”' e revelam que as mulheres apresentam
LDP e TMDM mais baixos para diferentes formas de es-
timulos mecéanicos (pontilhado, pressao, toque)'™'®. No
entanto, ainda nao ha consenso sobre essa diferenca e es-
ses estudos comparam poucos pontos. Outros autores'™?
afirmam que o limiar de dor (LD) entre homens e mu-
lheres é comparavel.

Sensibilidades distintas também sao observadas entre
os diferentes pontos anatomicos do corpo. Ao comparar
o LDP nos membros superiores e inferiores, observou-se
que o LDP nos membros inferiores é maior. A seguir es-
tao os LD dos pontos anatomicos em ordem crescente:
ponta do dedo, palma, testa, sola do pé, ombros, ante-
braco, dorso da mao, coluna lombar, coxa anterior, per-
na posterior e dorso do pé. Esse aumento foi analisado
ao medir a dor pelo calor®.

Alguns estudos avaliaram a influéncia do nivel de ativi-
dade fisica na dor através dos limiares de dor ao calor, dor
ao calor supralimiar, dor pressora ao frio, soma temporal da
dor ao calor, modulacao da dor condicionada e analgesia
offset, mas nao utilizou algometria de pressao®%.

Estudos comparando o LDP ou TMDM através da al-
gometria de pressao em pessoas com diferentes niveis de
atividade fisica (AF) sao limitados***. Andrzejewski et al.**
compararam o LDP de 13 pontos corporais entre diferentes
idades e nivel de AF. Os autores nao encontraram diferenca
entre as idades, mas constataram que individuos com niveis
mais altos de AF apresentaram um LDP mais alto. No en-
tanto, nenhum instrumento foi utilizado para avaliar esse
nivel de AF, apenas o autorrelato dos participantes. Lem-
ming et ai.*® avaliaram o LDP no musculo tibial anterior,
ap6s compressao mecanica por manguito na perna, e cons-
tataram que os homens apresentam maior LDP do que as
mulheres e que quanto maior o nivel de AF, maior o LDP.
A revisao sistematica e metanalise de Tesarz et al.*® sugerem
que a AF regular estd associada a alteracoes na percepcao
da dor, principalmente com frio e isquemia. Outros estu-
dos também constataram que quanto maior o nivel de AF,
maior o LDP, mas houve comparacio entre atletas**. Em-
1519 investigando as diferencas
relacionadas a percepc¢ao da dor em homens e mulheres, a
novidade deste artigo foi verificar se existe diferenca nessa
percepcao estratificada de acordo com o nivel de atividade.
Embora varios estudos tenham sugerido que LDPs mais al-
tos (menos sensiveis aos niveis limiares de estimulos doloro-

bora existam muitos estudos

sos) estao relacionados a AF, muito poucos consideraram se
a tolerancia a dor esta relacionada de maneira semelhante
a AF.

Assim, o objetivo primdrio do presente estudo foi com-
parar o TMDM em mulheres e homens jovens com dife-
rentes niveis de AF e a hipotese do estudo foi que os indi-
viduos mais ativos fisicamente apresentavam um limiar de
dor mecanica mais elevado. Os objetivos secundarios foram
verificar se ha diferenca no TMDM entre os lados direito e
esquerdo e entre homens e mulheres.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal, aprovado pelo Comité de
Eticaem Ciéncias daSatde do CAEE: 76475417.2.0000.0102.
A coleta de dados foi realizada no Laboratério de Fisiote-
rapia da Universidade Federal do Parana, Curitiba, Parand,
Brasil, realizada de agosto de 2018 a dezembro de 2019.

Os participantes incluiram homens e mulheres entre 18 e 35
anos. Os critérios de exclusao incluiram aqueles que apre-
sentavam tolerancia a dor extremamente alta (superior a 13
kgf) impossibilitando a avaliacao, com doenc¢a neuromuscu-
loesquelética e que estivessem em uso de qualquer medica-
¢ao analgésica e anti-inflamatéria nas tltimas 48 horas.

Os participantes foram convidados verbalmente ou por
meio de redes sociais, e aqueles que concordaram em parti-
cipar assinaram o termo de consentimento informado (Re-
solucao 466/2012 do Conselho Nacional de Saude).

Os participantes foram avaliados por meio de formuldrio
especifico contendo dados de identificacao, anamnese e
TMDM por algometria de pressao®. Além disso, o Perfil de
Atividade Humana (PAH) foi aplicado®, para avaliar o ni-
vel de AF dos participantes.

Este instrumento foi desenvolvido por Daugthon et al.®,
adaptado e validado no Brasil por Souza et al.*!, e foi uti-
lizado para avaliar o nivel funcional e a AF, tanto para in-
dividuos saudaveis, em qualquer faixa etdria, quanto para
aqueles com algum grau de disfuncao®.

Os 94 itens estao dispostos em ordem crescente de difi-
culdade, ou seja, a medida que o sujeito avanca no questio-
ndrio, as atividades demandam maior nivel de energia. Para
cada item, ha trés respostas possiveis: “Ainda faco”, “Parei
de fazer” ou “Nunca fiz”. Uma vantagem desse instrumento
€ que a resposta “nunca fiz” nao consta em nenhum esco-
re ou classificacao do PAH, o que minimiza o risco de viés
cultural, pois ha atividades que nao sao consideradas roti-
neiras no Brasil®.

Com base em cada resposta, as pontuacoes sao cal-
culadas: primeiro, as atividades marcadas como “ainda
faco” sao somadas e esse valor é subtraido das atividades
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Homens e mulheres saudaveis (n=70)

Avali

acao

Exclusao (n=5)

TMDM > 13kgf

Homens e mulheres (n=65)

Homens (n=30)

PAH PAH PAH
inativo moderadamente ativo
ativo

Mulheres (n=35)

PAH PAH PAH
inativo moderadamente ativo
ativo

Figura 1 Desenho do estudo. TMDM, tolerancia maxima a dor mecanica; PAH, perfil de atividade humana

marcadas como “parou de fazer”. O resultado é usado
para definir o nivel de atividade do participante. Se o va-
lor obtido for inferior a 53, o participante é classificado
como inativo. Se este valor estiver entre 53 e 74, é mode-
radamente ativo (MA). Finalmente, um valor entre 74 e
94 é considerado ativo®.

A avaliacao da TMDM foi realizada por meio de um algo-
metro (sistema EMG). Quinze pontos foram demarcados
com lapis dermatografico, frequentemente acometidos por
pontos-gatilho miofasciais (Tabela 1), adaptados de Fis-
cher’, Giesbrecht e Battié*®, Garcia et al.**, Antonaci et al.®,
Jones et ai.*®, Farasyn et al.”, Kroner-Hervig et al.%, Alabas
etal.” Stefania et al.*, e Hilberg et al.*'. Em seguida, foram
realizadas trés coletas em cada um dos pontos e, por fim, foi
calculada a média das trés avaliacoes para definir a TMDM.
Em cada coleta, os sujeitos foram instruidos a dizer “ago-
ra” ou “pare” quando a TMDM fosse atingido, i. e., quando
nao podiam tolerar mais. Um fisioterapeuta, previamente
treinado, realizou um estudo de confiabilidade para a apli-
cacao do algébmetro. Para realizar o teste de confiabilidade
intrateste, o especialista avaliou dez individuos com interva-
lo de 48 horas. A analise dos dados indicou excelente con-
fiabilidade para os resultados intervencionistas (coeficiente
de correlacao intraclasse [CCI]= 0,95).

Os pacientes foram primeiramente posicionados em
decubito ventral para os seguintes pontos: C5, C7, L3, L5
e os musculos trapézio, romboide, gliteo e gastrocnémio.
Posteriormente, foram orientados a girar em decubito dor-

sal para os seguintes pontos: torax, cotovelo, mao, joelho,
musculo tibial anterior e tornozelo. Por fim, foram posicio-
nados em decubito lateral para o ponto deltoide. O tempo
entre as trilhas de pressao foi de trés minutos e a taxa foi
de 0,5 kgf/s.

A amostra foi composta por 35 mulheres e 30 homens com
idade entre 18 e 35 anos. O poder amostral pos hoc foi
calculado por meio do programa G*Power 3.1.3, conside-
rando os seguintes critérios: tamanho do efeito 0,80 e erro
a 0,05, resultando no poder (1-b) de 0,93.

Analise estatistica

Os parametros foram analisados no software SPSS (25.0).
Os resultados foram expressos como média + desvio pa-
drao. A analise de normalidade dos dados foi realizada pelo
teste de Kolmogorov-Smirnov e homogeneidade pelo teste
de Levene. Para comparacao intergrupos, foram aplicados
ANOVA de medidas repetidas mistas de quatro vias consi-
derando sexo, nivel de PA, lado e ponto anatdémico e teste
post hoc de Bonferroni. Quando os dados apresentaram
distribuicao normal e homogénea, foram aplicados os tes-
tes t de Student pareado para avaliacao intragrupo e o tes-
te de Wilcoxon para analises intragrupo com distribuicao
nao paramétrica. Para comparacao intergrupos de dados
normais, foram aplicados a ANOVA paramétrica one-way e
o teste post hoc de Tukey. Ja para dados nao normais, foi
aplicado o teste nao paramétrico de Kruskal-Wallis. Os da-
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Tabela 1 Pontos selecionados na aplicacdo do algometro

Prono
7@ vértebra cervical
Trapézio (fibras médias)
Romboide
32 vértebra lombar - L3

52 vértebra lombar - L5
Glateo
Gastrocnémio
Supino Peitoral maior
Cotovelo
Mao
Joelho
Tibial anterior (TA)
Tornozelo

Lateral Deltoide (fibras médias)

52 vértebra cervical - C5 3 cm para a direita (D) e esquerda (E) do C5.33
3cmparaaDekEdo(C7.34

Distancia média de C7 e processo coracoide.9,35,36
Regido média do D e E do romboide.33
5cmparaoDeEdol3.9,33

5cmparaoDeEdol5.9,33
3 cm abaixo da crista iliaca D e E.9,37

Porcao média do gastrocnémio D e E.32

2 cm abaixo significam a distancia da clavicula D e E.9

3 cm anterior ao epicondilo lateral direito e esquerdo do Umero.38

Meio do primeiro musculo interdsseo dorsal D e E (tabaqueira anatémica).39
5 cm medial ao centro da patela D e E.30

5 cm para a distancia média da tibia D e E.40

2 cm abaixo do maléolo lateral D e E.41

Regiao central do musculo deltoide D e E.9,35

Tabela 2 Caracteristicas sociodemograficas

Idade (média+DP) 21,3+2,5 22,6+3,7 0,16
Fumantes (n,%) 1(2,8%) 3 (10%) 0,11
Alcoolico 11 (31,4%) 10 (33,3%) 0,17
Lado Dominante
Direito 33 (94,2%) 27 (90%) 0,52
Esquerdo 2 (5,7%) 3 (10%)
PAH 0,07
Inativo 16 (45,7%) 4 (13,3%)
Moderadamente ativo 9 (25,7%) 17 (56,66%)
Ativo 10 (28,5%) 9 (30%)

GM, grupo de mulheres; GH, grupo de homens; PAH, perfil de ati-
vidade humana.

dos também foram analisados por meio da ANCOVA 3-way,
considerando: sexo e nivel de atividade fisica como covaria-
veis. O intervalo de confianca entre os grupos foi relatado.
A correlacao entre as varidveis paramétricas foi analisada
pelo teste de Pearson e as varidveis nao paramétricas pela
correlacao de Spearman; posteriormente, foi realizada uma
analise de regressao logistica para as varidveis com corre-
lagoes significativas, a variavel dependente foi cada ponto
medido com o algémetro de pressao, a variavel indepen-
dente foi o nivel de atividade fisica e o sexo foi a variavel
predita. Os dados foram considerados significativos quan-
do p < 0,05.

Resultados

Participaram do estudo 70 individuos, sendo 35 do sexo
masculino, com média de idade de 22,6+3,7 anos, e¢ 35
do sexo feminino, com média de idade de 21,3+2,5 anos

(Figura 1). Cinco participantes do sexo masculino foram
excluidos do estudo, pois a TMDM foi superior a 13 Kgf,
com um total de n = 65. A Tabela 2 mostra as caracteristicas
sociodemograficas, onde estao sendo indicadas as incidén-
cias referentes a amostra, bem como a classificacao dos in-
dividuos do PAH.

Ainteracao prevista nao foi significativa, F (2,06, 60,84)
= 5,36, p = 0,232, e isso foi qualificado por 4-way RM misto
ANOVA interacao ponto anatémico, lado, sexo e nivel de
PAH nos valores de TMDM F (2,06, 60,84 ) = 1,198, p =
0,271. Analises de interacao simples revelaram que o pon-
to anatomico nos valores de TMDM x interacao sexual foi
significativo para ambos os sexos, F (1,35, 77,57) = 5,36, p =
0,015 e ponto anatéomico nos valores de TMDM x interacao
lateral foi significativo para ambos os lados F (1,12, 66,07 )
=1,16, p = 0,024.

A Tabela 3 mostra os valores de TMDM avaliados alcan-
cados por homens e mulheres em 15 pontos, bilateralmen-
te, com o algébmetro de pressao. A andlise dos valores estd
relacionada ao AF. A diferenca intragrupo esta relaciona-
da aos lados direito e esquerdo em ambos os grupos. Ao
associar a AF, observamos diferenc¢a no sexo feminino nos
pontos C7 (7,6+3,7 vs. 6,5+2,9) e mao (5,6+1,7 vs. 6,5+2,1)
para aqueles classificados como ativos, e no deltoide (7,9
+3,0 vs. 9,3+4,9) e joelho (6,942,4 vs. 6,4+3,1) nos grupos
inativos. No sexo masculino foi observada diferenca nos
pontos C5 (8,3+3,7 vs. 6,4+2), C7 (10,4+4,3 vs. 7,6+2,9) e
gliteo (8,8+2,4 vs. 7,3+1,8), e nos musculos TA (11,7+3,4 vs.
10,6+3,3) para o ativo; C7 (8,6+2,6 vs. 7,3+2,3) , L3 (8,3+2,3
vs. 9,4+2,7) e TA (11,3+2,2 vs. 10,0+1,8) para o MA e a mao
para os grupos inativos.

Na analise intergrupos associada a AF, os homens se
destacaram em relacao as mulheres, com predominancia
para aqueles classificados como MA, onde 11 dos 15 pontos
avaliados apresentaram diferencas. Entre os ativos, foram
encontradas diferencas no lado direito para os pontos C5
(4,5+2,0 vs. 8,3+3,7, d cohen = 1,3), deltoide (8,8+3,5 vs.
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Tabela 3 TMDM entre mulheres e homens por nivel de atividade fisica

C5 Inativo 4,4+1,4 4,5+1,3 4,9+0,5 4,7+0,3
Mod Ativo 4,9+1,5 4,5+1,6 6,6+1,8° 6,0£1,7°
Ativo 4,5£2,0 4,6+2,0 8,3+3,7° 6,4+2,42
c7 Inativo 5,9+1,6 6,1+3,2 6,6+0,9 5,7+0,5
Mod Ativo 7,3+2,6 6,9+2,9 8,6%2,6 7,3+2,3?
Ativo 7,6x3,7 6,5+2,9° 10,4+4,3 7,62,9°
Trapézio Inativo 5,2+2,1 4,7+1,7 5,4+1,2 4,4+0,1
Mod Ativo 6,0+2,1 6,0+2,9 7,2+2,5 6,9+1,9
Ativo 6,3+2,4 5,4+2,3 9,7+4,7 8,4+2,6°
Romboide Inativo 7,4+2,3 7,3+2,7 8,5+1,9 7,621
Mod Ativo 7,7+2,9 8,1+2,3 11,0+3,0° 10,0+3,0
Ativo 7,8+3,9 7,6x2,5 12,0+4,9 10,8+5,0
Deltoide Inativo 7,9+3,0 9,3+4,9a 7,8+1,6 7,6x1,7
Mod Ativo 8,8+3,5 9,3+3,5 12,6+4,6° 12,5+3,7°
Ativo 8,5+3,4 8,3+3,2 13,415,0° 14,0+5,0°
L3 Inativo 6,6+2,2 6,5+2,5 6,5+2,1 7,10,9
Mod Ativo 6,9+1,6 7,0+1,8 8,3+2,3 9,4+2 7%
Ativo 7,6x2,6 7,4+2,4 9,0+3,8 8,7+4,0
L5 Inativo 7,2+2,1 7,3+3,3 7,4:0,9 7,4:0,7
Mod Ativo 7,1£2,0 7,5+1,5 9,5+2,9° 9,9+2.9
Ativo 8,0+2,6 8,0+2,1 9,8+3,9 9,2+3,1
Gluteo Inativo 5,9+1,9 5,7£2,6 6,5+1,6 6,8+1,9
Mod Ativo 6,1+1,7 6,5+1,7 8,0£1,9° 8,1+2,4
Ativo 6,5+2,4 6,7+2,6 8,8+2,4 7,3+1,82
Gastrocnémio Inativo 6,6+2,5 6,7+2,3 7,2+0,9 7,1£1,3
Mod Ativo 7,0+2,5 7,1£2,3 9,0£1,9° 8,6+1,4°
Ativo 7,5+2,8 6,9+2,2 10,5+3,4 9,9+3,4
Peitoral Maior Inativo 4,5+2,2 4,6+2,6 4,4+1,0 4,8+0,4
Mod Ativo 5,8+2,8 6,1+2,4 7,0+2,2 6,9+1,9
Ativo 4,1+1,1 4,5+1,5 7,0+3,6° 9,9+3,4
Cotovelo Inativo 5,7+¢2,2 5,4+1,7 5,6+0,5 5,2+0,4
Mod Ativo 6,3+2,6 6,5+2,0 8,8+2,9° 8,3£2,1°
Ativo 5,8+,1,5 5,9+1,7 7,6x3,4 7,5+3,2
Mao Inativo 5,6+2,1 6,1+2,0 4,8+0,9 5,4+0,72
Mod Ativo 6,7+2,6 7,6+2,2 8,4+2,0° 9,0+2,2
Ativo 5,6+1,7 6,5+2,12 6,8+3,1 7,7+2,92
Joelho Inativo 6,9+2,4 6,4+3,12 6,2+1,1 6,3+1,7
Mod Ativo 7,1¢1,5 6,9+2,3 9,0+2,2° 8,3+1,6
Ativo 8,1+3,3 7,2+2,0 7,5+2,0 7,6+2,5
Tibial Anterior Inativo 7,8+2,5 7,4+2,6 8,9+1,4 9,4+0,4°
Mod Ativo 8,5+2,9 9,0+3,4 11,3+2,2° 10,0+1,82
Ativo 8,9+3,2 8,4+2,9 11,7+3,4 10,6+3,32
Tornozelo Inativo 6,2+2,0 6,3+2,0 6,4+1,2 6,4+0,6
Mod Ativo 6,7+2,6 7,1£2,6 8,2+2,0 7,9+2,0
Ativo 6,4+2,2 6,2+2,3 6,5+1,3 7,1£1,7

TMDM, Tolerancia maxima a dor mecanica; PAH, Perfil da Atividade Humana; Mod, Moderadamente; C5, 5 vértebra cervical; C7, 7°
vértebra cervical; L3, 32 vértebra lombar; L5, 5% vértebra lombar.

a p < 0,05 (dentro dos grupos, teste t).

b p < 0,05 mesmo lado entre os grupos (Kruskall Wallis).
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Tabela 4 TMDM comparacdo entre homem e mulher

C5

c7

Trapézio
Rombadide
Deltdide

L3

L5

Gluteo
Gastrocnémio
Peitoral Maior
Cotovelo

Mao

Joelho

Tibial Anterior
Tornozelo

4,53+1,63
6,74+2,75
5,85+2,24
7,55£2,99
8,26+3,23
7,00+2,22
7,42+2,24
6,14+2,00
6,97+2,59
4,73+2,23
5,93+2,17
5,93+2,18°
7,34+2,54°
8,27+2,84
6,42+2,24

4,53+1,61
6,47+3,02
5,26+2,26*
7,58+2,57
9,92+4,18
6,85+2,33
7,51£2,60
6,19+2,42
6,88+2,25
4,99+2,40
5,86+1,84
6,68+2,19
6,74+2,62
8,06+2,96
6,52+2,24

6,58+2,82°
8,35+3,45°
7,45+3,67
10,36+4,17°
12,38+5,36°
8,10£2,97
9,15+3,32°
7,92+2,31°
9,07+2,70°
6,45+2,97°
7,69+3,35°
7,00+2,79°
7,90+2,49
10,78+2,86°
7,26+2,11

5,62+2,26%
6,88+2,65°
6,76+2,64°
9,20+4,172
11,51+4,54°
8,57+3,34°
9,11£3,20°
7,49+2,91°
8,412,442
6,39+2,56°
7,37+2,84°
7,82+2,8%
7,39+2,11
9,77+2,52%
7,20+2,15

TMDM, Tolerancia maxima a dor mecanica; PAH, Perfil da Atividade Humana; Mod, Moderadamente; C5, 52 vértebra cervical; C7, 7°
vértebra cervical; L3, 32 vértebra lombar; L5, 52 vértebra lombar.

2 p < 0,05 (dentro dos grupos, teste t).

5 p < 0,05 mesmo lado entre os grupos (Kruskall Wallis).

Tabela 4 Regressao linear segundo PAH e sexo

C5D 0,309
DelD 0,272
DelE 0,343
PMD 0,252
PME 0,216
C5D 0,198
C5E 0,159
RbD 0,226
DelD 0,156
L5D 0,158
GLD 0,202
JD 0,172
TAD 0,247
L3E 0,176
CotE 0,164

0,269
0,229
0,304
0,208
0,171

0,165
0,124
0,194
0,121
0,123
0,166
0,137
0,216
0,141
0,129

7,615 0,013* 0,55 0,894
6,359 0,022* 0,52 0,806
8,864 0,008* 0,58 1,667
5,723 0,029* 0,50 0,339
4,681 0,045* 0,46 0,059
Classificacao PAH Moderadamente Ativa/sexo
5,931 0,023* 0,45 0,269
4,531 0,442* 0,39 0,045
7,008 0,014* 0,47 0,728
4,435 0,046* 0,39 0,075
4,498 0,044* 0,39 0,063
5,991 0,022* 0,44 0,294
4,972 0,035* 0,41 0,142
7,868 0,010* 0,49 0,757
5,117 0,033* 0,41 0,203
4,695 0,042* 0,40 0,088

6,704
9,062
9,778
5,411
4,725

3,257
2,913
5,882
7,426
4,625
3,462
3,677
4,977
4,435
3,165

PAH, perfil de atividade humana; D, direito; E, esquerda; C5, 5 vértebra cervical; L3, 32 vértebra lombar; del, deltoide; PM, peitoral
maior; Rb, Romboide; L5, 5 vértebra lombar; GL, gluteo; J, joelho; TA, tibial anterior; Cot, cotovelo.
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12,6+4,6, d cohen=0,9) e peitoral maior (4,1+1,1 vs. 7,0+3,6,
d cohen = 0,9), e no lado esquerdo para o ponto deltoide
(8,3+3,2 vs. 14,0+5,0, d cohen = 1,3). No grupo inativo, foi
encontrada diferenca apenas no TA esquerdo (7,4+2,6 vs.
9,4+0,4, d cohen = 1,0). Ressalta-se que em todas as dife-
rencas, observou-se maior TMDM nos homens (Tabela 3).

Ao comparar a diferenca entre os pontos de acordo
com a AF em cada sexo separadamente, nao foi encontrada
diferenca no GP (Kruskal-Wallis, p > 0,05), e notou-se dife-
renca apenas no ponto trapézio esquerdo entre os grupos
inativo e ativo em o GT (Kruskal-Wallis, p = 0,02).

A Tabela 4 mostra a diferenca no TMDM independente
do nivel de AF. Nas fémeas, observou-se diferenca entre os
lados direito e esquerdo apenas no ponto trapézio (Wilco-
xon, p < 0,05). Foram encontradas diferencas no sexo mas-
culino nos seguintes pontos: C5; C7; musculos romboides,
gastrocnémios e TA; e mao (Wilcoxon, p > 0,05). Na andlise
intergrupos, observou-se maior TMDM em 21 pontos dos
30 avaliados (Kruskal-Wallis, p < 0,05) (Tabela 4).

A ANCOVA revelou que ha efeito da covariavel sexo na
TMDM direita C5 [F (1,58) = 11,54; p = 0,001], C5 esquer-
do [F (1,58) = 4,86; p = 0,031], trapézio direito [F (1,58)
=4,58; p = 0,037], romboides direitos [F (1,58) = 8,74; p =
0,004], deltoides direitos [F (1,58) = 7,18; p = 0,01], deltoi-
des esquerdos [F (1,58) =4,25; p = 0,044], glateo direito [F
(1,58) = 7,03; p = 0,01], gastrocnémio direito [F (1,58) =
6,41; p = 0,014], gastrocnémio esquerdo [F(1,58) =5,78; p
=0,019], TA direito [F(1,58) = 8,37; p=0,005] e TA esquer-
do [F (1,58) = 4,82; p = 0,032], tais efeitos foram evidentes
no sexo masculino.

Além disso, a ANCOVA revelou que ha efeito da covari-
avel nivel de atividade fisica sobre o TMDM direito C7 [F
(2,58) = 3,33; p = 0,043], trapézio direito [F (2,58) = 3,59;
p = 0,034], trapézio esquerdo [F (2,58) = 4,78; p = 0,012],
cotovelo esquerdo [F (2,58) = 3,71; p = 0,030] tais efeitos
foram evidentes para os grupos ativos.

As correlacoes encontradas no sexo masculino foram:
deltoide direito inativo x ativo (R = 0,971, p = 0,02), pei-
toral maior direito inativo x ativo (R = -0,978, p = 0,02);
cotovelo direito inativo X moderadamente ativo (MA) (R
=-0,982, p = 0,018), mao direita MA x ativo (R = 0,741, p =
0,02), tornozelo direito inativo X MA (R = 0,996, p = 0,004),
gastrocnémio esquerdo MA x ativo (R = 0,701, p = 0,03), 3*
vértebra lombar esquerda MA x ativo (R =0,692, p = 0,03).
No sexo feminino apenas foi encontrada correlacao na
mao direita inativa X MA (R =-0,718, p = 0,02) e cotovelo
esquerdo MA x ativo (R =-0,670, p = 0,04)

A Tabela 5 apresenta os dados da analise de regressao
realizada entre o nivel de AF e o sexo. As analises de regres-
sao no grupo inativo nao foram significativas. Analisando
as regressoes nos grupos moderadamente ativo e ativo, ve-
rifica-se que o nivel de AF influenciou menos de 30% do
TMDM em ambos os sexos (Tabela 5).

A analise de regressao linear verificou que o nivel de
atividade fisica explica apenas 30% da TMDM direita Ch
(r2 =0,30; F = 7,61; p = 0,013); 27% de TMDM deltoides
direitos (r2 = 0,27; F = 6,35; p = 0,022); 34% de TMDM dos
deltoides esquerdos (r2 = 0,34; F = 8,86; p = 0,008); 25%

de TMDM do peitoral maior direito (r2 = 0,25; F=5,72; p
=0,029); 21% de TMDM do peitoral maior esquerdo (12 =
0,21 F =4,68; p = 0,045) em ambos os sexos com classifica-
cao PAH ativa.

Além disso, a regressao linear revelou que a classifi-
cacdo HAP moderadamente ativa explica apenas 19% da
TMDM direita C5 (r2 = 0,19; F = 5,93; p = 0,023); 22% de
romboides direitos TMDM (12 = 0,22; F = 7,00; p = 0,014);
15% dos deltoides direitos TMDM (r2 = 0,15; F = 4,43; p
= 0,046); 15% de TMDM 5* vértebra lombar direita (r2 =
0,15; F = 4,49; p = 0,044); 20% de TMDM gluteo direito (r2
=0,20; F =5,99; p = 0,022); 17% TMDM do joelho direito
(r2=0,17; F =497, p = 0,035); 24% de TMDM do TA di-
reito (r2 = 0,24; F = 7,86; p = 0,010); 17% de TMDM da 3*
vértebra lombar esquerda (r2 = 0,17; F = 5,11; p = 0,033);
16% de TMDM do cotovelo esquerdo (12 = 0,16; F = 4,695;
p =0,042) no sexo masculino.

Discussao

Este estudo mostrou os seguintes desfechos: o nivel de
AF teve pouca influéncia no TMDM, e houve uma peque-
na diferenca no TMDM entre os lados direito e esquerdo
do corpo e que os homens tiveram um TMDM maior do
que as mulheres.

Este é um dos primeiros estudos a avaliar o TMDM de
individuos com diferentes niveis de AF e nao relacionados
ao esporte praticado como os estudos de Ellingson et al.?!;
Naugle e Riley*, Umeda et al.*), Manning et al.¥, Awied et
al.® e Leznicka et al.?.

Em nosso estudo, houve uma relacao menor entre a
AF e o TMDM Andrzejewski et al.** verificaram que quanto
maior o nivel de AF, maior o LDP em 13 pontos do corpo
entre as diferentes idades e nivel de AF. No entanto, o ni-
vel de AF s6 foi relatado pelos participantes como baixo e
moderado de acordo com o niimero de vezes por semana
que a atividade foi praticada. Lemming et ai.®® também ve-
rificaram que quanto maior o nivel de AF, maior o LDP;
porém, foi avaliado em um tinico ponto e ap6s compressao
do manguito do esfigmomandmetro na perna.

Um estudo de Bertolini et al.*? observaram em pesquisas
com animais com ratos que o exercicio resistido foi respon-
savel por reduzir a nocicep¢ao por meio de opioides. Se-
gundo os mesmos autores, outros estudos com caminhada
e natacao obtiveram os mesmos resultados. Oliveira et ai.*®
também apontaram que a mesma acao analgésica decor-
rente da pratica de exercicio por meio do sistema opioi-
de endoégeno ocorre em humanos, mas isso ainda nao esta
completamente claro na literatura.

Como foi encontrada uma pequena diferenca entre os
lados direito e esquerdo quando nao ha patologia envolvi-
da, sugere-se que a medida da TMDM possa ser realizada
unilateralmente. No entanto, quando ha lesao no local, su-
gere-se testar o lado contralateral.

Comparando os sexos, verificou-se que os homens
apresentaram maior TMDM do que as mulheres em oito
pontos bilateralmente (C5, L5, cotovelo e gliteo deltoéide,
gastrocnémio, peitoral maior e musculos TA) e em quatro
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pontos unilateralmente (C7, L3, musculos trapézio e rom-
boide e mao). Isso pode ser explicado por Mariani et al.*,
que observaram que o LDP também foi maior em homens
do que em mulheres, e disseram que fatores biolégicos e
psicossociais explicam essas diferencas, pois ha um desen-
volvimento mais facil de distirbios musculoesqueléticos
dolorosos na mulher.

Esses resultados podem ser relacionados com os estudos
de Garcia et al.** que avaliaram o PPT no muasculo C5 e glu-
teo, Widmalm et al.** (LDP) e Petrini et al.** (TMDM) que
avaliou o musculo trapézio, e Manning e Fillingim? que
avaliaram o LDP nos musculos trapézio e peitoral maior.
Kroner-Herwig et ai.® também encontraram maior TMDM
no cotovelo, no primeiro musculo interésseo dorsal da mao
e no musculo deltoide.

Binderup et ai.’” avaliaram o PPT na coluna lombar
de 22 individuos (11 homens e 11 mulheres) além do tra-
pézio. Enquanto o presente estudo avaliou os pontos de
L3 e L5, os pesquisadores avaliaram 27 pontos no mus-
culo eretor da coluna, tanto do lado direito quanto do
lado esquerdo da coluna lombar. Apesar dessa diferenca,
ambos os estudos encontraram maior TMDM ou LDP em
homens na regiao lombar.

No ponto tibial anterior, Stefania et al.* e Rivest et al.**
nao encontraram diferencas significativas no LDP entre os
sexos. Em nosso estudo, encontramos diferenca no TMDM
neste ponto.

Em dois pontos (joelho e tornozelo) em nosso estudo,
nao foi encontrada diferenca na TMDM entre homens
e mulheres. Garcia et ai.**, ao analisar o LDP no mesmo
ponto bilateralmente no joelho, nao foram encontradas
diferencas. No entanto, em nosso estudo, os participan-
tes ativos apresentaram maior TMDM no ponto gliteo do
lado esquerdo.

Este estudo contou com um unico avaliador para to-
dos os participantes, garantindo maior confiabilidade
dos dados. Além disso, o publico avaliado é aproxima-
damente envelhecido, evitando conflitos nos resultados
quanto a esse fator. Como limitacao, nao foram excluidas
participantes com doenca cronica ou com menstruacao,
fatores que podem alterar a percepcao da dor, e foram
excluidas participantes com maior TMDM. Outros ins-
trumentos poderiam ser utilizados para avaliar a dor,
bem como o nivel de AF.

Sugere-se a continuidade do estudo com um numero
maior de participantes para melhor elucidar os resultados
do presente estudo.

Conclusao

E possivel notar que o nivel de AF tem pouca influéncia so-
bre a TMDM, existe uma forte correlacao entre os lados di-
reito e esquerdo, e a TMDM de homens jovens é maior que
a de mulheres jovens em quase todos os pontos avaliados por
algometria de pressao, exceto o tornozelo e o primeiro mus-
culo interésseo da mao. No entanto, mais pesquisas sao ne-
cessarias para confirmar os dados encontrados neste estudo,
uma vez que a literatura encontrada ainda € inconclusiva.
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