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APRESENTAÇÃO

Este Livro é fruto da dissertação de mestrado “A influência da estimulação 
transcraniana por corrente contínua nos parâmetros de dano muscular induzido pelo 
exercício”, defendida no Programa de Pós-Graduação Stricto Senso em Educação Física 
da Universidade Federal do Rio Grande do Norte, Brasil.

O livro “Neuroestimulação nos parâmetros associados ao dano muscular induzido 
pelo exercício físico”, teve como objetivo analisar, por meio de métodos indiretos, a 
influência do uso da estimulação transcraniana por corrente contínua sobre os parâmetros 
de dano muscular induzido pelo exercício resistido. Para isso, foi apresentada uma base 
teórica sobre a temática, através de um estudo prospectivo de caráter clínico experimental, 
com 24 jovens do sexo masculino. 

Esta obra poderá contribuir para os profissionais de Educação Física ligados à 
treinamento resistido, ressaltando a importância da busca de mecanismo que possibilite 
a terapêutica preventiva eficaz e alternativa sobre os sintomas do dano muscular após a 
prática de exercícios de alta intensidade.
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1Lista de siglas, abreviações e símbolos


Lista de siglas, abreviações e símbolos


Dano Muscular Induzido pelo Exercício DMIE
Estimulação Transcraniana por corrente Contínua ETCC
Physical Activity Readiness Questionnaire PAR-Q
Escala Visual Analógica EVA
Dor Muscular de Início Tardio DMIT
Creatina Quinase CK
Lactato Desidrogenase LDH
Teste de 1 Repetição Máxima 1-RM
Contração Voluntária Máxima CVM
Ressonância Magnética RM
Consumo Máximo de Oxigênio VO2máx
Interleucina 1 beta IL-1β
Adenosida Trifosfato ATP



 
2Resumo

Resumo
A estimulação transcraniana por corrente contínua (ETCC) é uma técnica não invasiva que 
apresenta características anti-fadigante e analgésica. No entanto, faz-se necessário testar 
seus efeitos sobre a diminuição da força e do aparecimento da dor muscular de início tardio 
(DMIT) apresentado após um evento de dano muscular induzido pelo exercício (DMIE). Para 
isto, utilizou-se um estudo clínico de caráter experimental, controlado, randomizado e duplo-
cego, com o objetivo de analisar o efeito da ETCC sobre os parâmetros da força muscular, 
níveis sanguíneos de Creatina Quinase (CK) e Lactato Desidrigenase (LDH) e a resposta 
subjetiva da dor, antes e após a realização de uma sessão de alta intensidade do exercício 
de flexão e extensão do joelho nos períodos de tempo de 24, 48 e 72 horas. A amostra foi 
composta por homens com idade entre 18 e 25 anos, os quais foram alocados nos grupos: 
G1: grupo controle; G2: grupo de estimulação após o dano e G3: grupo com estimulação 
antes e após o dano muscular. Os resultados sobre os níveis de CK e LDH, bem como no 
estado DMIT e redução da força muscular comprovaram a ocorrência do DMIE nos grupos 
analisados. Em contrapartida, após a análise de variância para comparação dos tratamentos 
aplicados, pode-se observar que não houve diferenças significativas nos níveis de CK (p= 
0,3514), DMIT (p=0,50) e força muscular (p= 0,9702), quando comparados os resultados 
entre os grupos. Estes dados demonstram que a ETCC não possui capacidade de modular 
a DMIT e a diminuição da força após o DMIE, constatando que esta técnica não é capaz de 
promover alterações nos padrões de estimulação em regiões periféricas. 
PALAVRAS-CHAVE: neuromodulação; dano muscular; exercício.



 
3Abstract

Abstract
The transcranial direct current stimulation (tDCS) is a noninvasive technique that has 
characteristics analgesic and anti-fatiguing. However, it is necessary to test its effects on 
the decrease of the strength and appearance of delayed onset muscle soreness (DOMS) 
presented after an event of exercise-induced muscle damage (EIMD). For this, we used a 
clinical study of an experimental, controlled, randomized, double-blind, in order to analyze the 
effect of tDCS on the parameters of muscle strength, blood levels of creatine kinase (CK) and 
lactate Desidrigenase (LDH) and subjective response of pain before and after conducting a 
session of high intensity exercise flexion and knee extension in the time periods of 24, 48 and 
72 hours. The sample consisted of men aged between 18 and 25 years, who were divided 
in groups: G1: control group, G2: stimulation group after the damage and G3: group with 
stimulation before and after muscle damage. The results on the levels of CK and LDH, as well 
as the state DOMS and reduced muscle strength proved the occurrence of EIMD in groups. 
In contrast, after the analysis of variance for comparison of the treatments, it can be observed 
that there were no significant differences in CK levels (p = 0.3514), DOMS (p = 0.50) and 
muscle strength (p = 0, 9702) compared the results between groups. These data demonstrate 
that tDCS has no ability to modulate the DOMS and loss of strength after EIMD, noting that 
this technique is not able to promote changes in patterns of stimulation in peripheral regions.
KEYWORDS: neuromodulation; muscle damage; exercising.
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FUNDAMENTAÇÃO DO PROBLEMA E SUA IMPORTÂNCIA
O tecido muscular esquelético apresenta uma incrível plasticidade, com a capacidade 

de se regenerar e adaptar-se as condições ambientais impostas. Estímulos externos podem 
acarretar a desestruturação das partes que compõe este tecido e um bom exemplo destes 
estímulos é o exercício físico. Apesar dos benefícios advindos da sua prática, os exercícios 
resistidos podem ocasionar danos musculares, dependendo da intensidade utilizada no 
programa e da aptidão física inicial do praticante 01. 

O dano muscular induzido pelo exercício se caracteriza por redução temporária da 
força, aumento da tensão passiva e dos níveis sanguíneos de proteínas intramusculares 
(creatina kinase, mioglobina, lactato desidrogenase), inchaço e dor muscular 01. Este 
processo promove um estado precário de comprometimento da capacidade física, afetando 
as sessões subsequentes do programa e restringindo os movimentos.

A fim de amenizar esta diminuição das capacidades físicas ocasionadas pelo DMIE, 
várias intervenções vêm sendo utilizadas tanto na prevenção e profilaxia como no tratamento 
deste evento. Desde o uso da farmacologia e de recursos nutricionais para amenizar 
os impactos causados pelo processo inflamatório e o estado de dor até a utilização de 
técnicas não invasivas, tais como as massagens terapêuticas 02, uso prévio do treinamento 
de flexibilidade 03, terapia com Light-emittiing diode e técnicas crioterápicas 04, são alguns 
dos exemplos de recursos e técnicas que apresentam impactos positivos sobre os danos 
ocasionados após uma seção de exercício intenso.

A estimulação transcraniana por corrente contínua vem sendo utilizada para vários 
fins e caracteriza-se por ser um método indolor, acessível, barato e de fácil aplicação. Esta 
técnica não invasiva demonstra um amplo potencial de aplicabilidade, tanto na neurociência 
como em áreas onde se necessita de maior excitabilidade e respostas neuromusculares. Bom 
exemplo disso é a capacidade de modulação da fadiga neuromuscular em seres humanos 
com eventual melhoria no desempenho físico e esportivo 06. Por apresentar características 
benéficas sobre as condições físicas presentes no processo de dano muscular induzido 
pelo exercício, tais como, a dor muscular e a redução da força, o nosso estudo teve como 
objetivo avaliar o efeito do uso da ETCC nas ações nocivas do dano muscular induzido pelo 
exercício em populações de jovens saudáveis. 

PROBLEMA DE PESQUISA
Apesar do reconhecimento da capacidade de plasticidade do músculo esquelético 

e do processo natural para reestruturação do estado físico acarretado pelo dano muscular 
induzido pelo exercício, ainda se faz necessário encontrar mecanismos eficazes que 
amenizem estes impactos e auxiliem no processo de recuperação das aptidões físicas 
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comprometidas. 

OBJETIVOS

Objetivo Geral 
O objetivo primário deste estudo foi o de analisar, por meio de métodos indiretos, a 

influência do uso da estimulação transcraniana por corrente contínua sobre os parâmetros 
de dano muscular induzido pelo exercício resistido.

Objetivos Específicos

•	 Avaliar os parâmetros de dano muscular induzido pelo exercício resistido de 
alta intensidade, para a flexão e extensão do joelho, antes (T0) e no período 
após o treinamento 24 (T1), 48 (T2) e 72 horas (T3);

•	 Submeter os sujeitos da pesquisa a protocolos de estimulação transcraniana 
por corrente contínua de acordo com os grupos (G1: grupo controle – estimula-
ção simulada; G2: grupo de estimulação simulada antes do dano e estimulação 
durante o processo de recuperação e G3: grupo com estimulação antes do 
dano e durante o processo de recuperação).

•	 Avaliar os possíveis benefícios da ETCC sobre os parâmetros de dor muscular 
de início tardio e de redução da força muscular durante o período de recupera-
ção pós-exercício;

•	 Comprovar a ocorrência do DMIE após a aplicação do protocolo de dano, por 
meio das alterações nos níveis sanguíneos de CK e LDH.

HIPÓTESES
Este estudo teve a pretensão em testar a hipótese de correlação entre o uso 

da estimulação transcraniana por corrente contínua e a melhoria dos parâmetros 
neuromusculares que eventualmente comprometem a capacidade física de sujeitos 
submetidos a exercícios de alta intensidade geradores de dano muscular. Para isso, 
pautamos o nosso estudo nas seguintes hipóteses:

H0: A estimulação transcraniana por corrente contínua utilizada sobre a área do 
córtex motor primário não é eficaz sobre os parâmetros do DMIE, como, por exemplo, 
a dor muscular de início tardio e a melhoria das capacidades físicas comprometidas.

H1: A estimulação transcraniana por corrente contínua utilizada durante o período de 
recuperação pode eventualmente melhorar as capacidades físicas comprometidas 
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pelo processo de dano muscular induzido pelo exercício e o estado de dor muscular 
de início tardio.

H2: A estimulação transcraniana por corrente contínua utilizada somente no período 
que antecede o protocolo de exercício pode acarretar um aumento nos parâmetros 
de dano muscular induzido pelo exercício ou desempenhar um papel protetor para 
o dano.

	

RELEVÂNCIA DO ESTUDO
O presente trabalho pretendeu contribuir na busca de um mecanismo que 

possibilitasse uma terapêutica preventiva eficaz e alternativa sobre os sintomas do dano 
muscular após a prática de exercícios de alta intensidade. Com a comprovação das 
hipóteses alternativas descritas, seria possível utilizar a estimulação transcraniana por 
corrente contínua em atletas após competições, em casos especiais como idosos durante 
o processo de sarcopenia (perda progressiva da força e massa muscular), bem como na 
população em geral, sanando os sintomas que estimulam a não permanecia nos programas 
de atividade física.



 
7Revisão da literatura


Revisão da literatura


DANO MUSCULAR INDUZIDO PELO EXERCÍCIO: MECANISMOS 
PREVENTIVOS E TERAPÊUTICOS

O exercício resistido demonstra ter um potencial mecanismo para o aumento da 
força e massa muscular, principalmente pela hipertrofia das fibras musculares do tipo II. 
Conforme o American College of Sports Medicine 07, para que se obtenha um aumento 
da força e hipertrofia muscular, os programas de exercícios resistidos devem incluir tanto 
as ações musculares concêntricas como as excêntricas e isométricas. Contudo, estudos 
recentes têm demonstrado que exercícios que evidencie as ações de contração excêntrica 
fornecem maior desenvolvimento da força e hipertrofia muscular em comparação ao 
exercício de ação concêntrica 08. 

Esta melhor resposta adaptativa ao treinamento resistido de ações excêntricas se 
dá pelas características mecânicas e neurais que possibilitam uma maior produção de 
força pelo músculo e recrutamento específico de unidades motoras, além do maior grau de 
tensão e do estado de alongamento a que as fibras musculares são submetidas 09.

Concomitante a estes benefícios o exercício com ação excêntrica desencadeia um 
maior dano muscular, principalmente em pessoas não-treinadas, propiciando dentre outras 
coisas a diminuição na força muscular e o estado de dor de início tardio, durante o período 
de recuperação 09. O dano muscular induzido pelo exercício (DMIE) é caracterizado por 
lesões nos elementos contráteis da fibra muscular, prejuízo no recrutamento de unidades 
motoras e instalação de processo inflamatório 10. 

Howatson & Someren 01, em uma vasta revisão sobre os mecanismos, tratamentos e 
procedimentos preventivos para o DMIE, relatam sobre a importância das ações excêntricas 
da musculatura na locomoção humana e os seus benefícios físicos e fisiológicos no uso 
clínico e esportivo. Descrevem também os impactos quando se encere em programas de 
treinamento, com pessoas iniciantes, exercícios que evidencie tais ações, por promover 
maior dano e dor muscular e diminuição da performance física com eventual impacto 
negativo sobre as sessões subsequentes.

A lesão muscular é inicialmente causada pelas tensões mecânicas sobre o musculo 
e posteriormente exacerbadas pela resposta inflamatória, que tem como objetivo reparar as 
estruturas danificadas. Existe um consenso comum entre os pesquisadores da área sobre 
os mecanismos a nível celular envolvidos em todo o processo do DMIE, que engloba ruptura 
das estruturas miofibrilares, inflamação com acúmulo de leucócitos, necrose segmentar 
das miofibrilas e regeneração subsequente envolvendo a ativação das células satélites 11. 

Por meio de uma vasta revisão de estudos correlacionados aos mecanismos e 
eventos gerados pelos DMIE, Clarkson & Hubal 12, descrevem as variações de intensidade 
dos eventos gerados logo após o estímulo e no decorrer do período de recuperação, tais 
como, a dor muscular de início tardio, os níveis elevados de creatina quinase, a avaliação 



 
8Revisão da literatura


estrutural por ressonância magnética, a diminuição dos níveis de força muscular pela 
análise da contração voluntária máxima e a instalação do processo de inflamação aguda e 
crônica (Figura 01).  

As variações nos tipos de exercício, prevalência da ação de contração, frequência, 
duração e intensidade utilizadas nos protocolos de treinamento ou em atividades esportivas 
e a experiência prévia do sujeito para a prática do exercício, são as principais características 
que irão influenciar na magnitude do dano muscular e em suas consequentes respostas 
neuromusculares, fisiológicas e metabólicas 13. 

Aparentemente, quando comparamos as variações na intensidade do dano, 
podemos observar que, entre os membros superiores e inferiores e entre o lado não-
dominante e o dominante, existe uma maior susceptibilidade ao DMIE em um do que em 
outro, respectivamente. Este achado corrobora com uma possível relação entre o maior 
uso cotidiano da musculatura e a proteção contra os efeitos crônicos do exercício de alta 
intensidade 14.

FIGURA 01 – Curso do tempo das mudanças nos parâmetros de DMIE 

Uma seta: baixo aumento/diminuição; duas setas: moderado aumento/diminuição; três setas: 
alto aumento/diminuição. DMIE, dor muscular de início tardio; CK, Creatina Quinase, RM, 

imagem por Ressonância Magnética; CVM, Contração Voluntária Máxima/força (CLARKSON & 
HUBAL) 12.

Já comparando tipos diferentes de esportistas e indivíduos sedentários observa-se 
que os atletas apresentam maior resistência ao dano muscular na maioria dos marcadores, 
além de existir uma distinção entre grupos específicos de atletas, como evidenciado por 
Skurvydas et al 15, que constatou uma diferença significante na fadiga central de velocistas 
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quando comparado a de jogadores de voleibol e corredores de longas distâncias, todos 
submetidos ao mesmo protocolo de dano. 

Quando relacionada às questões de gênero, a DMIT não apresenta diferença entre 
homens e mulheres após o dano muscular 16. Outra variável que comumente acreditava-se 
apresentar diferenças entre grupos específicos era sobre os efeitos do exercício excêntricos 
em faixas etárias diferentes. Observa-se que em idosos o DMIE apresenta menor impacto 
quando correlacionado a sujeitos jovens e que este grupo não estaria mais susceptível ao 
dano muscular como comumente se acreditava 17.

O consumo máximo de oxigênio (VO2máx) em atletas que necessitam de uma 
maior capacidade aeróbia em competições, como no ciclismo, apresentam alterações 
significativas em atividades contrarrelógio, aquelas que exigem maior resistência a um 
ritmo contínuo, por aumentar a percepção subjetiva do esforço, o equivalente ventilatório 
e a frequência cardíaca equivalente para 60% e 80%, provocando um aumento no pico de 
VO2máx 48 horas após uma sessão de exercícios pliométricos 18.

Com relação à capacidade de geração de força pelo musculo esquelético após um 
evento que promova o DMIE, observa-se uma redução da força proporcional ao estímulo 
aplicado, principalmente em programas de treinamento que visem promover um conjunto 
de variáveis de força associadas para a melhor performance de um movimento específico 
ou de uma ação muscular desportiva, como no treinamento de potencia ou em um Sprint 
final 19. 

O nível neuromuscular pode-se observar características específicas que tem como 
consequência a redução imediata e prolongada da força dinâmica ou isométrica, prejuízo 
no controle neuromuscular, inibição reflexa e dano específico às fibras musculares do tipo 
II, o que contribuem substancialmente para a diminuição dos potenciais de movimentos 
dinâmicos e multiarticulares característicos das atividades atléticas. Byrne e colaboradores 
20 relatam que estes fenômenos devem ser levados em conta no que concerne à organização 
de eventos esportivos e estruturação de programas de treinamento para atletas.  

Deschenes et al, quanto ao período de permanência dos sintomas, relatam que os 
demais sinais dos impactos negativos gerados pelo DMIE se dissipam em cerca de 7 dias 
após o evento que gerou o dano muscular, já as funções neuromusculares persistem em 
média 10 dias 21.  A diminuição da força muscular observada é independente do tipo de 
ação muscular utilizada, seja isométrica, concêntrica e ou excêntrica, tendo uma taxa de 
recuperação semelhante entre os tipos de contração utilizada na atividade motora 22.

As deficiências das capacidades físicas observadas são usualmente associadas 
aos mecanismos periféricos, como consequência da instalação do processo inflamatório. 
Carmichael et al 23, constataram uma possível correlação com mecanismos centrais, 
através do aumento significativo dos níveis da IL-1β no córtex e cerebelo, associando-o 
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a uma eventual diminuição da capacidade de recuperação da performance.  A IL-1β é 
uma citocina pró-inflamatória correlacionada em vários estudos com o estado de fadiga 
muscular por meio da ação dos macrófagos cerebrais.

Outro estudo aponta para um suposto controle central na modulação dos padrões 
de disparos neurais e nas atividades das unidades motoras e de que esta regulação 
demonstraria que as perturbações neuromusculares observadas após o dano muscular 
não estariam única e exclusivamente ligadas aos sintomas clínicos 24.

Tee et al 13, menciona uma possível contribuição do estresse metabólico no 
processo do DMIE, principalmente quando se leva em conta a aptidão física inicial, o tipo, 
a intensidade e a duração do exercício. Este modelo se caracteriza por uma deficiência 
metabólica dentro do músculo, o qual aumenta a vulnerabilidade da fibra muscular ao dano. 

Várias são as pesquisas que direcionam métodos e ou mecanismos para atenuar 
os sintomas e consequências do DMIE, bem como, procuram responder as variações de 
intensidade do dano às características individuais de cada sujeito. O uso da farmacologia 
e intervenção nutricional, estratégias terapêuticas manuais e elétromiográficas e o uso de 
atividades físicas prévias são alguns dos exemplos de intervenções mais propícias 01. 

	 Na área nutricional, foi constatado uma correlação entre o consumo imediato 
de leite e a atenuação dos parâmetros de DMIE, como observado por Cockburn et al 25, 
que conclui, em pesquisa realizada com 24 sujeitos jovens submetidos a um protocolo de 
6 séries de 10 repetições do exercício de flexão e extensão do joelho em dinamômetro 
isocinético, que o consumo médio de 500ml pode atenuar os efeitos deletérios sobre a 
força e o aumento do volume plasmático de CK.

	 Outro importante mecanismo para atenuar os impactos deletérios na força 
muscular após o DMIE é à realização prévia de ações de baixa intensidade de exercícios 
que evidencie as contrações excêntricas 26. Apesar de não alterar nenhum dos marcadores 
de DMIE após aplicação do protocolo, o uso de ações excêntricas de baixa intensidade 
auxilia na recuperação da maioria das variáveis dependentes seguintes ao dano muscular. 
Neste estudo, Chen e colaboradores, aplicaram uma sessão de exercícios a 10% CVM, 
em sujeitos idosos destreinados, sete dias antes de serem submetidos ao protocolo de 
dano muscular. Já utilizando duas contrações voluntárias máximas antes da aplicação de 
protocolo (2 a 4 dias), o qual foi composto por 30 CVM em isocinético com ênfase em 
contrações excêntricas, os mesmos autores, observaram uma atenuação significativa nas 
variáveis seguintes ao protocolo de dano muscular 27.

	 Desta forma, os programas de pré-condicionamento que enfatizam as ações 
excêntricas de baixa intensidade (20%) ou contrações isométricas máximas (90° de flexão 
articular) produzem um efeito protetor prolongado contra o dano muscular induzido pelo 
exercício excêntrico de alta intensidade, por cerca de três semanas. Esta proteção não é 
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observada quando aplicada a uma intensidade abaixo de 20%, para as ações excêntricas, 
e contrações isométricas máximas que proporcionem um curto alongamento muscular 
(20º)28.

	 Ingham et al 29, observou que séries de baixa intensidade de exercícios concêntricos, 
realizadas antes de um protocolo de dano muscular, também provocam efeitos benéficos 
como o observado com os programas de pré-condicionamento excêntrico, protegendo dos 
parâmetros de redução da força e DMIT e da diminuição da amplitude de movimento.

Esta proteção pode ser explicada pelas características individuais que alguns 
sujeitos apresentam, tais como, maior flexibilidade e melhor capacidade de produzir uma 
maior força relativa, promovendo assim, uma menor extensão dos sarcômeros nas ações 
musculares durante os exercícios. A adoção de um estilo de vida com uma rotina de prática 
de atividades físicas ou suplementares que promovam tal pré-condicionamento, pode 
ser uma técnica viável e que, porventura, explica a variação existente entre sujeitos na 
quantificação dos marcadores de dano muscular, após a aplicação de um mesmo protocolo 
de exercício 30.

A aplicação de uma segunda ação objetivando ocasionar um novo dano muscular, 
logo após duas semanas de um primeiro evento, acarreta uma diminuição na magnitude 
dos parâmetros avaliativos do DMIE por consequência de um eventual processo adaptativo 
periférico 31. Nosaka et al 32, também ressalta o papel profilático do exercício, evidenciando a 
etiologia desta característica a capacidade de plasticidade do musculo por meio do evento 
de remodelação das fibras musculares e do tecido conjuntivo. 

	  Os resultados benéficos de um protocolo prévio de treinamento apontam para os 
possíveis vieses de aferição em estudos que objetivam analisar e quantificar os parâmetros 
de DMIE em grupos específicos. Neste escopo de possibilidades, um bom exemplo é o 
teste de 1 RM que pode vir a prover os sujeitos de uma possível proteção contra os efeitos 
de um protocolo de exercícios excêntrico de alta intensidade, como observado por Barroso 
et al 33, bem como, os protocolos de dano muscular devem considerar a intensidade da 
carga ao invés da quantidade de contrações, já que este primeiro promove com maior 
magnitude a lesão muscular.  

	 Portanto, como observado nestes estudos, existem várias características 
específicas que devem ser levadas em conta na prescrição de exercícios físicos, bem 
como, mecanismos que podem ser adotados como ferramenta de auxílio na redução dos 
impactos negativos gerados pelo DMIE, tanto para fins profiláticos e terapêuticos, quanto 
para o uso desportivo. 
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ESTIMULAÇÃO TRANSCRÂNIANA POR CORRENTE CONTÍNUA: EFEITOS 
SOBRE O DESEMPENHO E O ESTADO DE DOR 

A estimulação transcrâniana por corrente contínua (ETCC) vem sendo utilizada para 
vários fins. Esta técnica não invasiva demonstra um amplo potencial de aplicabilidade, tanto 
na neurociência como em áreas onde se necessitam de maior excitabilidade e respostas 
neuromusculares. 

Em revisão realizada por Brunoni et al 34, descreve-se este método como sendo 
uma técnica neuromoduladora que distribui baixa intensidade de corrente elétrica em áreas 
corticais específicas com a finalidade de facilitar ou inibir a atividade neural. Esta técnica 
demonstra significativa influência em vários tipos de tecidos, mecanismos fisiopatológicos 
como a inflamação e nas múltiplas estruturas celulares.

No uso clínico, a ETCC se caracteriza como um mecanismo com capacidade de 
induzir efeitos concorrentes na excitabilidade cortical, dependente do tipo de estímulo 
e do uso simultâneo aos testes neuropsicológicos e psicofisiológicos, com ausência de 
interações farmacológicas 35.

Por meio da análise de coerência intermuscular pode-se constatar que a aplicação 
de baixas correntes elétricas promove alterações na excitabilidade de áreas corticais 
específicas, como no córtex motor primário. Estas alterações dependem do tipo de corrente 
aplicada, com diminuição na aplicação catódica e aumento da excitabilidade na anódica 36. 

As alterações de excitabilidade no córtex motor são dependentes também do 
estado cognitivo do participante e do nível de atividade da musculatura estimulada. 
Esta característica pode interferir na precisão de eficácia desta técnica com relação aos 
parâmetros de estímulo, quando se pretende promover uma neuroplasticidade significante 
em casos específicos, como em pacientes com desordens neurológicas e idosos. Os efeitos 
benéficos da ETCC dependem, também, de vários outros fatores, tais como, área motora 
estimulada, estado de saúde e duração da estimulação 37. 

Os resultados de excitabilidade, constatados em pesquisas que avaliaram a 
fisiologia básica envolvida neste mecanismo, evidenciam um papel a nível central da 
neuromodulação, por exercer esta capacidade de variação dos sinais e impulsos na região 
cerebral, nos neurônios intracorticais 38.

Dentre os benefícios observados com a aplicação de técnicas de estimulação 
cerebral, seja magnética ou por corrente contínua, podemos destacar o potencial efeito 
analgésico para casos de dor crônica de variadas etiologias 39, 40. Quando aplicado sobre o 
córtex motor primário, com estimulação anódica, a ETCC se apresenta como uma técnica 
alternativa mais eficaz do que a estimulação magnética, diminuindo os escores de dor em 
cerca de 58%. 

O efeito analgésico da ETCC tem um papel coadjuvante e potencializador no 
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tratamento de paciente com dor crônica, quando associado à administração de fármacos. 
Este efeito pode ser explicado pela capacidade de orientação da plasticidade cerebral, 
sendo assim, indicada a estados de dor que necessitam de certa reorganização da atividade 
do sistema nervoso central 41.  

Em pesquisa conduzida em modelo animal, observou-se que a ETCC foi capaz de 
reverter completamente os efeitos prejudiciais do estresse crônico sobre o sistema da dor, 
como nos estados de hiperalgesia e alodinia, circunstâncias que promovem sensibilidade 
elevada da sensação e mudanças no sentido e qualidade da dor, respectivamente 42. 

Com sujeitos saudáveis, Boggio 43 confirma o efeito benéfico da ETCC sobre os 
parâmetros de dor, através da estimulação anódica aplicada sobre o córtex motor primário, 
aumentando tanto a sua percepção quanto o limiar, independentemente da existência de 
desordens correlacionadas ao estado de dor crônica.

No processo de DMIE observamos a diminuição da capacidade de gerar força pelo 
musculo concomitantemente ao surgimento da DMIT durante o período de regeneração 
das estruturas danificadas. Estudos propõem uma possível ligação entre estas condições, 
por observarem alterações no nível de ativação central dos músculos. Durante o estado de 
dor muscular ocorre uma inibição na ativação das unidades motoras que promove a fadiga 
e diminuição da força. Mastaglia 44 indicar a possibilidade de a ETCC contribuir na melhoria 
destes estados. 

Sobre o processo neuromuscular da fadiga, a ETCC demonstrar ter efeitos positivos 
quando aplicados sobre a área motora. Cogiamanian et al 05, indicam que a ETCC aprimora 
a resistência diminuindo a fadiga neuromuscular proveniente da prática de atividades 
físicas em sujeitos saudáveis ou enfermos. Os autores sugerem que este efeito positivo 
sobre as capacidades neuromusculares pode ser acarretado por vários mecanismos, por 
exemplo, aumento da excitabilidade motora por meio de áreas pré-motoras, diminuição da 
fadiga muscular ocasionado pela modulação do estado de dor com eventual aumento da 
motivação e a melhoria do acoplamento sinérgico muscular.

Em atletas a estimulação cerebral apresenta a capacidade de controlar as funções 
do sistema nervoso autônomo, aumentando a atividade parassimpática e diminuindo 
a simpática, foto este não constatado em sujeitos não-atletas. Este fato sugere que a 
ETCC provoca efeitos positivos no controle autonômico do coração 45. Em sujeitos que 
foram acometidos por acidente vascular cerebral a ETCC demonstra ser um promissor 
mecanismo de auxílio na terapia de reabilitação das funções motoras comprometidas 46, 47. 
Estes benefícios podem ser observados independente dos membros e lados acometidos, 
com substancial melhoria das funções motoras.

O uso combinado da ETCC com a prática de exercício físico aeróbio demonstrou 
uma capacidade de modulação aguda do apetite, perdendo sua eficácia no período de 30 
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minutos após a sua aplicação, apresentando desta forma, ser um potencial mecanismo na 
utilização em populações obesas ou acometidas por doenças metabólicas que necessitem 
de terapêutica na redução do apetite e consequente diminuição do peso corporal 48.

Os protocolos de estimulação aplicados sobre o córtex motor primário, utilizados em 
pesquisas que objetivaram avaliar e quantificar os benefícios da ETCC sobre as capacidades 
motoras de grupos variados, utilizaram parâmetros de estimulação semelhantes que 
variavam entre 1 a 2 mA de intensidade da corrente, por uma média de 10 a 20 minutos de 
duração e aplicados entre 2 a 4 sessões. Estes parâmetros são os mesmos observados em 
estudos que propõem um efeito positivo e significativo da ETCC sobre o estado de dor 49.  

Evidências científica sugerem que a ETCC seja um mecanismo potencial para 
aplicação na reabilitação e melhoria da função motora comprometida em pacientes com 
lesões cerebrais, por apresentar capacidade de modular a excitabilidade no cerebelo, 
específica à polaridade e o tipo corrente aplicada 50. 

Em estado clínico como na fibromialgia, que é uma doença crônica, com os seguintes 
sintomas: dor em todas as áreas do corpo, fraqueza generalizada, sintomas neurológicos, 
atenção e déficit de sono, fadiga crônica e uma redução geral das capacidades físicas e 
mentais, a ETCC aplicada sobre o córtex motor primário induziu a uma redução significativa 
da dor com duração dos efeitos por várias semanas após o tratamento 06.  

Laste et al 51, relatam sobre este efeito duradouro no quadro de dor subaguda 
induzido pela condição de inflamação crônica. Este achado corrobora na comprovação do 
efeito antinociceptivo da ETCC sobre a dor associada à ao processo inflamatório, como na 
fibromialgia e na osteoartrite. 

Para tanto, pesquisas adicionais são necessárias para elucidar os mecanismos 
envolvidos nos efeitos antinociceptivo e analgésico da ETCC e se este método de 
neuromodulação pode ter um impacto clínico significativo sobre a dor associada com 
inflamação periférica, como no processo de regeneração das estruturas danificadas pelo 
DMIE em atletas e na população em geral.

PARÂMETROS PARA A AVALIAÇÃO DO DANO MUSCULAR
Para avaliação do DMIE são utilizados os parâmetros correlacionados aos estados 

funcionais e morfológicos, sendo divididos entre a avaliação direta através da biopsia 
muscular, e indireta, onde se inserem os parâmetros bioquímicos da Creatina Quinase, 
da Mioglobina e do Lactato Desidrogenase, o estado funcional do músculo por meio de 
avaliação eletromiografica e da contração voluntária máxima e a avaliação do estado de 
dor 01.

	 Várias enzimas e proteínas são utilizadas como marcadores indiretos de dano 
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muscular. Dentre elas se destaca a enzima creatina quinase e a mioglobina como proteína 
muscular, por apresentarem uma magnitude de correlação com o dano pós-exercício e pelo 
custo menos dispendioso para a sua análise.

	 A creatina kinase se apresenta no citoplasma em três isoformas distintas: CK-
MM, CK-MB e CK-BB. A isoforma CK-MM é a com maior predominância dentro da fibra 
muscular, sendo correlacionada ao processo de DMIE em estudos com seres humanos. 
O aumento nas concentrações plasmáticas da CK-MM indica o estado de ruptura do 
sarcolema e consequente extravasar das moléculas intracelulares 52.

	 O pico de concentração da CK acontece entre o 3 e 7 dias após o dano. Apesar 
de ser usualmente utilizada em pesquisas que correlacionam seus níveis com o DMIE, 
a variação na quantidade extracelular oscila entre indivíduos, sendo ela um importante 
indicador da existência do dano, mas não da gravidade 53. 

Assim como a CK o Lactato Desidrogenase (LDH) encontra-se armazenado dentro 
da célula muscular, sendo liberada na corrente sanguínea após o dano nas estruturas 
celulares do músculo. Esta enzima tem a função de catalisar a conversão do piruvato a 
lactato na presença de NADH e está presente em praticamente todos os órgão e tecidos 
do organismo. Após o DMIE os níveis de LDH permanecem alterados com um período de 
pico igual ao da CK 54.

	 Outro parâmetro de dano muscular utilizado em várias pesquisas e que demonstra 
correlação direta com protocolos de exercício de alta intensidade é a análise subjetiva por 
escalas de percepção de dor. Tem a característica de ser um teste de baixo custo e de alta 
confiabilidade 48. Estas escalas subjetivas são usualmente utilizadas para avaliar a dor 
antes e após um tratamento analgésico.

	 A escala visual analógica (EVA), método utilizado em vários trabalhos para 
diagnosticar a dor muscular de início tardio, antes e após o DMIE, trata-se de uma escala 
de 10 centímetros de distância entre o ponto inicial e final, definido como ponto zero o 
estado “sem dor” e a outra extremidade, ponto 10, determinado como o estado de “dor 
extrema” 03, 25, 26, 27. Esta técnica é caracterizada por ser subjetiva e pessoal, assim como o 
estado de dor, que compreende as dimensões afetivo-motivacionais, cognitivo-avaliativo e 
sensorial-discriminativo de cada sujeito. 

	 Por apresentar características subjetiva e pessoal, a EVA não possui a capacidade 
de quantificar a magnitude da DMIT, bem como de correlacionar os seus resultados com as 
mudanças dos demais marcadores indiretos do DMIE 55.

Após o DMIE pode-se observar uma deficiência no torque e contração voluntária 
máxima, demonstrando que tanto os fatores centrais como os periféricos contribuem para 
a perda progressiva da capacidade do músculo gerar força, permanecendo por uma média 
de 8 dias até retornar aos valores normais 09. O comprometimento na capacidade funcional 
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do músculo se dar principalmente pela instalação do processo inflamatório em decorrência 
do dano ocasionado pelo estresse mecânico nas estruturas celulares. Desta forma, um dos 
mais utilizados e confiáveis parâmetros para avaliação do DMIE é a análise do torque e da 
capacidade máxima de geração de força pelo músculo lesionado, através de testes com o 
uso dinamômetros isocinéticos e isométricos específicos a cada grupamento muscular 11, 13.

	 Para tanto, na análise da eficácia de tratamentos e ações preventivas sobre os sinais 
e sintomas do DMIE, pode-se utilizar os métodos de avaliação indireta dos marcadores, 
tais como, os níveis séricos de CK e LDH com o objetivo de indicar a existência do dano, 
a avaliação subjetiva da dor para diagnóstica e quantificar o estado de dor individual e a 
análise da força muscular, antes e após o dano, como método para correlacionar o impacto 
da intervenção entre grupos. 
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Material e métodos


DELINEAMENTO DO MÉTODO
Esta pesquisa trata-se de um estudo prospectivo de caráter clinico experimental 

que avaliou a eficácia da estimulação transcraniana por corrente contínua nos parâmetros 
de dano muscular induzido pelo exercício, utilizando-se as técnicas de randomização, 
controle e duplo cego, com o intuito de determinar a eficácia e efetividade da intervenção 
na pesquisa 56. 

POPULAÇÃO DO ESTUDO

Seleção e perfil da amostra
Participaram da pesquisa 24 jovens do sexo masculino com idade entre 18 e 

25 anos, moderadamente ativos ou sedentários, recém-matriculados na academia de 
musculação e ginástica do Instituto Federal de Educação, Ciência e Tecnologia da 
Paraíba – Campus Sousa e oriundos dos núcleos habitacionais do perímetro irrigado de 
São Gonçalo – Sousa/PB. Os mesmos foram alocados, de forma aleatória e estratificada, 
nos grupos de intervenção: G1 – grupo controle – (estimulação simulada); G2: grupo de 
estimulação simulada antes do dano e estimulação durante o processo de recuperação e 
G3: grupo estimulação antes do dano e após no período de recuperação. Como critérios 
de estratificação foram utilizados o IMC, a idade e a prática regular de atividade física. A 
convocação foi realizada por meio de convite após explanação sobre os procedimentos 
utilizados, possíveis riscos e objetivos propostos pela pesquisa além da participação em 
caráter voluntário, oficializado por meio de assinatura de um termo de consentimento livre 
e esclarecido. (Apêndice A)

Critérios de Inclusão e Exclusão
Como critérios de inclusão foram elencados os seguintes aspectos correlacionados 

aos participantes:

•	 Atestado médico;

•	 Jovens saudáveis.

Como critérios de exclusão foram elencados os seguintes aspectos correlacionados 
aos participantes:

•	 Respostas negativas ao Physical Activity Readiness Questionnaire (PAR-Q) 
para aqueles sem autorização médica prévia à prática de exercícios físicos;

•	 Presença de disfunção osteomioarticular, aguda ou crônico-degenerativa, que 
impossibilitasse a execução do exercício flexão-extensão da articulação do joe-
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lho, assim como, aqueles portadores de algum problema cardiovascular que 
impedisse a realização de exercícios resistidos;

•	 Hipertensos;

•	 Aqueles que estavam contemplando em seu programa de atividade física diária 
exercícios resistidos durante os últimos seis meses;

•	 Indivíduos que estivessem fazendo o uso de medicamentos anti-inflamatórios, 
relaxantes musculares ou de qualquer outro fármaco que interfira na atividade 
muscular e nos parâmetros avaliados. 

 PROCEDIMENTOS EXPERIMENTAIS
Todo o processo experimental foi realizado em laboratórios específicos a cada tipo 

de avaliação, com especial atenção a aspectos ambientais e de período de aferição. Após a 
análise de coerência dos avaliados com a pesquisa, os mesmos passaram por um período 
de explanação e adaptação ao uso dos equipamentos e procedimentos experimentais 
da pesquisa. Durante este período foram coletados dados antropométricos, realizado a 
consulta médica e o teste de 1RM para adquirir os dados necessários para a administração 
da carga no protocolo de dano muscular de cada avaliado. Foi respeitado um período 
médio de 15 dias entre os procedimentos iniciais e a aplicação da metodologia proposta 
para o dano muscular e a estimulação cerebral. No dia do experimento os participantes 
foram submetidos a uma avaliação prévia do estado de saúde e entrevista sobre aspectos 
e cumprimento das instruções precedentes ao experimento, objetivando-se, desta forma, 
amenizar os eventuais vieses de aferição na pesquisa. 

Posteriormente, os indivíduos foram submetidos ao procedimento de coleta 
sanguínea (T0), seguidos de aquecimento de 5 minutos por meio de cicloergômetro e 
exercícios de alongamento dos membros inferiores, preparando-os para a aferição da força 
muscular.

Antes da aplicação do protocolo de treinamento para acarretar o dano muscular, 
os sujeitos foram submetidos ao procedimento de estimulação transcraniana por corrente 
contínua, respeitando os critérios específicos a cada grupo.

Passados 24 horas (T1) após a execução do protocolo de treinamento os sujeitos 
foram submetidos à nova coleta sanguínea e avaliação dos parâmetros de dano muscular 
induzido pelo exercício (avaliação da força muscular e análise subjetiva de dor). Os 
procedimentos experimentais para avaliação destes parâmetros seguiram os mesmos de 
T1 nas seguintes escalas de tempo: 48 horas (T2) e 72 horas (T3).
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Figura 02 – Desenho metodológico do estudo.

PROTOCOLOS EXPERIMENTAIS 

Avaliação Inicial
Os voluntários foram aferidos por meio de protocolo de avaliação, contendo todos 

os subsídios informativos que caracterizaram os indivíduos aptos para inclusão no estudo, 
além de anamnese com dados antropométricos e questionários específicos para as 
atividades que foram desenvolvidas na pesquisa (PAR-Q) e avaliação médica. (Apêndice 
B-C-D)

Estimulação Transcrâniana por Corrente Contínua
O equipamento utilizado para a estimulação transcraniana por corrente contínua 

na pesquisa é constituído basicamente por estes componentes: eletrodos (ânodo e 
cátodo), amperímetro para avaliar a intensidade da corrente elétrica, potenciômetro para 
a manipulação da intensidade da corrente e um conjunto de baterias para a geração de 
energia.  



 
20Material e métodos


Figura 03 – Equipamento para ETCC.

A energia elétrica foi controlada por meio do potenciômetro com uma tensão ajustável 
entre 0 e 27 volts. Desta forma, a estimulação elétrica foi convencionada gradualmente 
conforme a necessidade do protocolo experimental utilizado.  Este equipamento 
permitiu realizar a simulação da estimulação no grupo placebo, deixando ser percebida 
pelo participante a sensação de estava fazendo parte do tratamento real (estimulação 
simulada). Por apresentar sensação de formigamento e coceira na região de contato da 
pele com os eletrodos durante os primeiros momentos, cessando após aproximadamente 
20 segundos, foi realizado o procedimento de redução da corrente elétrica gradualmente, 
após este período, até o aparelho ficar totalmente desligado, permitindo controlar no grupo 
de placebo (simulação) a sensação de estar sendo estimulado. 

Os eletrodos, compostos de borracha condutora de eletricidade envolvida por 
espojas, as quais foram embebidas em soro fisiológicos, tinham uma dimensão aproximada 
de 35 cm2 e foram posicionadas nas regiões pré-frontal dorsolateral esquerda e supraorbital 
direita, para os eletrodos ânodo e cátodo, respectivamente (figura 04). Foram observadas 
as questões de assepsia, contato com a pele, umidade da esponja e fixação com auxílio de 
tiras elásticas para se obter menor resistência elétrica no experimento. 
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Figura 04 – Posicionamento dos eletrodos.

(Imagem extraída da tese  de Boggio, 2006)

Para garantir a segurança de todo o procedimento e técnica experimental foram 
observados alguns parâmetros utilizados em pesquisas anteriores, tais como: intensidade 
da corrente aplicada (2 mA); duração da sessão de estimulação (10 minutos); tamanho do 
eletrodo (35 cm2) e densidade da corrente (0,05714 mA/cm2). Com base nos parâmetros 
descritos a cima a carga total aplicada foi de aproximadamente 0,0343 C/cm2.

Avaliação da Capacidade Muscular 
Neste trabalho foi adotada como parâmetro de força a contração voluntária máxima 

(CVM), mensurada através de um ergômetro projetado para este fim. Adaptou-se uma 
cadeira extensora unilateral, para que a mesma pudesse ter a função de manter um ângulo 
articular proposto previamente e a manutenção da postura sentada do indivíduo, permitindo 
desta forma, avaliar quantitativa e objetivamente os parâmetros físicos da função muscular 
em modos de operação passiva, isométrica, isotônica e concêntrica. O monitoramento do 
sinal foi realizado com o auxílio de um transdutor de força (célula de carga isométrica 500kg 
– Cefise Biotecnologia) tensionado por um braço de aço que une perpendicularmente o 
apoio na altura do tornozelo (média de 2 cm acima do maléolo medial) do avaliado e o 
ponto fixo de aplicação da força no ergômetro. A cadeira permite, através de estruturas 
específicas, regular o posicionamento do corpo do avaliado, por meio de cintos de fixação, 
e o ponto de referência para o movimento de extensão do joelho entre o côndilo lateral e o 
ponto central do eixo articular do braço extensor (figura 05).
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Figura 05 – Ergômetro projetado para avaliação da força muscular.

A realimentação visual do avaliado foi fornecida por meio de um data show com 
projeção a uma distância média de 1,5 m, sendo recebida paralelamente uma motivação 
verbal do avaliador. O sinal de força foi adquirido e numerizado por meio de uma unidade 
para aquisição de sinais de dados (N2000 – Cefise Biotecnologia).

Figura 06 – Unidade de aquisição de dados (N2000 – Cefise Biotecnologia).

A força foi obtida a partir da média de três contrações voluntárias máxima com 
intervalo de um minuto entre as contrações. O ângulo adotado para o maior pico de torque 
foi a 60º, considerando 0º a extensão completa da perna.  

A calibração do equipamento foi realizada conforme as especificações técnicas 
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necessárias, tais como: alinhamento dos eixos articulares e mecânicos; posicionamento 
e estabilização e o grau angular da articulação (60 graus). Como padrão de calibração foi 
utilizado à célula de carga e o ergômetro posicionado na condição de uso do equipamento, 
mantendo a alavanca de torque paralela ao chão, o centro de apoio posicionado a 50 cm 
do eixo onde se fixou uma carga de referência de 10 kg. Dentre outras referências utilizou-
se: tipo de teste intermitente com intervalo de 1 minuto entre as repetições em três ciclos; 
Ângulo de força isométrica de 60º; frequência de amostragem de 100Hz; alavanca de 50 
cm; sentido de tensão para a extensão do membro avaliado no modo lateral sequencial 
e filtro para contração válida adotando como referência o triplo da oscilação da carga 
com o sistema preparado na condição de uso e sem aplicação de força. Os testes foram 
realizados por um único avaliador, com o intuito de minimizar os comprometimentos de 
validade interna e variações. 

Marcadores Bioquímicos de Dano Muscular
Foi adotado como parâmetro bioquímico do dano muscular induzido pelo exercício 

os níveis sanguíneos de CK total (creatina quinase) e LDH (lactato desidrogenase).

A punção venosa foi realizada por profissional farmacêutico com especialidade em 
bioquímica através de sistema de coleta sanguínea por punção venosa específica a cada 
amostragem bioquímica, adotando os cuidados necessários para manter a integridade 
física e orgânica de cada participante, além do procedimento de armazenamento e análise 
do material biológico. Foram utilizados tubos de ensaio a vaco de 8,5 ml com aditivo de gel 
separador e ativador de coágulo (tubos Labor import) e agulhas modelo 22 G (25 mm X 
0,7 mm) esterilizadas e com dispositivo de borracha para encaixe de adaptadores de tubo 
a vácuo. 

O soro foi separado pelo método cinético 37º, utilizando-se um Banho Maria 
Termostático com variação de faixa de temperatura de 5°C a 100°C e uma centrífuga com 
sistema de encaixe para tubos de ensaio adaptável, rotação máxima de 1600 rpm  e força 
G máxima de 480G (figura 07). 
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Figura 07 – Equipamentos utilizados na separação do soro.

Para a análise dos parâmetros bioquímicos de CK foram utilizados sistemas para 
determinação quantitativa da atividade da Creatina Quinase Total em modo cinético no soro 
(CK-NAC Liquiform – Labtest). Foram seguidos todos os procedimentos de precauções e 
cuidados especiais de acordo com as instruções de uso do laboratório Labtest, referentes 
à colheita, preparação, armazenamento e transporte da amostra. Para a análise do LDH 
foi utilizado o sistema para determinação da Desidrogenase Láctica sem soro por meio 
cinético (LDH Liquiform – Labtest) seguindo os mesmos padrões referenciados pelo 
fabricante para o CK total. Para determinar os quantitativos destes parâmetros bioquímicos 
antes e pós DMIE foi utilizado um analisador bioquímico semi-automático modelo BIO-2000 
(BIOPLUS). 

Percepção Subjetiva de Dor
Foi realizada a avaliação da dor muscular de inicio tardio por meio de um mecanismo 

subjetivo (EVA). Este método consiste de uma escala de 10 centímetros de distância entre 
o ponto inicial e final, definido como ponto zero o estado “sem dor” e a outra extremidade, 
ponto 10, determinado como o estado de “dor extrema”. Os sujeitos foram requisitados a 
classificar a dor ao início e término de cada seção de avaliação demarcando um local entre 
o ponto zero e dez da escala que representasse o estado de dor. A distância entre o ponto 
zero e a marcação do avaliado foi considerada como medida de dor.

Avaliação de 1-RM 
A avaliação da força muscular dinâmica máxima, para prever a carga de trabalho 

e aplicação no protocolo de dano muscular, foi estimada através do teste de 1RM para 
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o exercício de extensão unilateral do joelho na cadeira extensora. Os procedimentos 
avaliativos seguiram os padrões e as observações quanto ao processo de familiarização 
descritos por Ritti Dias, et al 57. Após um processo de demonstração do protocolo de 
avaliação, todos os sujeitos foram submetidos a três sessões de teste de 1-RM, com 
intervalos entre sessões de 48 a 72 horas. Cada sessão do teste foi precedida por um 
aquecimento em cicloergômetro e dez repetições do exercício utilizado no teste com cerca 
de 50% da carga a ser utilizada na primeira tentativa. Cada sessão do protocolo avaliativo 
foi composto por três tentativas com intervalos de 3 a 5 minutos. Em cada tentativa o 
avaliado foi conduzido a realizar duas repetições consecutivas com a carga proposta, caso 
não fosse possível realiza-las o mesmo era instruído a realizar uma nova tentativa com uma 
carga inferior. Quando da realização das suas repetições a carga era elevada gradualmente 
àquela utilizada na tentativa anterior.  A carga registrada como 1-RM foi aquela na qual o 
avaliado conseguiu completar uma única repetição do exercício.

Programa de Indução do dano Muscular
O programa constou de uma única sessão de treinamento para a musculatura 

extensora do joelho utilizando uma cadeira flexora/extensora de musculação. Foi 
preconizado o treinamento com ênfase nas fases de contração excêntricas com auxilio na 
execução da fase concêntrica. O protocolo consistiu na execução de 4 séries compostas 
pelo máximo de repetições que o sujeito pudesse executar a uma carga que variou entre  
70-90% de 1RM, entre as séries foi adotado um intervalo de 3-4 minutos e velocidade 
média de execução normal para a fase concêntrica (2 segundos) seguida de uma contração 
prolongada na fase excêntrica (4-6 segundos), protocolo este, adaptado ao utilizado em 
pesquisas prévias 58, 59. A velocidade de execução foi controlada através de comunicação 
verbal entre o avaliado e o avaliador e as séries eram interrompidas quando o sujeito não 
conseguia mais realizar a execução correta do movimento. Houve assistência aos sujeitos 
que não conseguirem completar o movimento na fase concêntrica, no entanto, na fase 
excêntrica não foi utilizado esta manobra de auxílio. 

Procedimentos Éticos da Pesquisa
A pesquisa observou os critérios contidos na Resolução 196/96 do Conselho Nacional 

de Saúde, que delineia os procedimentos em atividades de pesquisa envolvendo seres 
humanos, sendo submetido ao Comitê de Ética e Pesquisa Institucional da Universidade 
Federal do Rio Grande do Norte – UFRN com aprovação através do Parecer-CEP/UFRN 
nº 332.259 (ANEXO – A).

Tratamento Estatístico 
Os dados foram submetidos à análise descritiva por meio dos cálculos de média, 

desvio padrão e coeficiente de variação, de acordo com as características das variáveis, por 
meio do pacote de dados The SAS System e do software Microsoft Excel for Windows. Foi 
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utilizado o teste de esfericidade de Mauchly’s para validar a análise de medidas repetidas de 
variância (ANOVA). Utilizou-se um teste MANOVA para as variáveis significativas ao teste 
de esfericidade e o ANOVA para as matrizes de covariância do tipo esférica, adotando-se 
nível de significância de 5% (p<0,05). O teste de hipóteses para a análise das diferenças 
entre as médias dos grupos foi o Teste T Student. 
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Resultados
Dos 25 participantes um não conseguiu completar todas as etapas dos 

procedimentos experimentais, por presentar complicações (desmaio) às coletas sanguíneas. 
Os demais participantes toleraram bem aos procedimentos de estimulação e protocolo 
de dano muscular sem apresentar maiores sequelas, a não ser àquelas esperadas como 
consequência do dano muscular (DMIT). Não foi observado nenhum efeito colateral e não 
houve queixas, por parte dos participantes, de algum desconforto permanente ou sequela 
que impossibilitasse em seus afazeres diários. Nenhum participante conseguiu diferenciar 
se estavam fazendo parte do grupo de estimulação ou simulado, e os mesmos, após um 
período de 15 dias do dano muscular, declararam não sentir mais nenhum dos sinais ou 
sintomas do DMIE.

A tabela 01 apresenta as características descritivas da amostra expressas em 
médias, desvio padrão e coeficiente de variação e distribuídas pelos grupos que fizeram 
parte do estudo. Os resultados demonstram que não houve diferenças exponenciais entre 
os grupos.

G1 G2 G3
Média/DP CV Média/DP CV Média/DP CV

Nº de participantes 8 8 8
Idade (ano) 19,5 ± 0,9 4,7 19,1 ± 1,6 8,6 20,5 ±2,4 11,9
Massa Corporal (kg) 69,9 ± 12,8 18,4 69,7 ± 10,8 15,6 68,0 ±10,3 15,1
Estatura (m) 1,72 ± 0,04 2,3 1,73 ± 0,06 3,3 1,69 ±0,04 2,4
IMC (kg/m2) 23,7 ± 5,2 21,9 23,3 ± 2,8 11,9 23,8 ±3,0 12,6
RCQ 0,8 ± 0,03 3,7 0,8 ± 0,04 5,1 0,9 ±0,05 5,1
% G 11,4 ± 8,4 73,7 9,2 ± 5,4 58,3 12,4 ±6,4 52,0
PAS 119 ± 3,5 3,0 118,75 ± 6,4 5,4 118,75 ±3,5 6,0
PAD 77,50 ± 7,1 9,1 77,50 ± 4,6 6,0 78,75 ±3,5 4,5
1RM 72,25 ± 15,78 21,8 76,63 ± 13,62 17,8 72,50 ± 13,36 18,4

TABELA 01 – Médias e desvio padrão das variáveis idade, massa corporal, estatura, IMC, 
RCQ, % G, PAS, PAD e 1RM.

IMC=índice de massa corporal; RCQ= relação cintura/quadril; % G= porcentagem de gordura 
corporal; PAS= pressão arterial sistólica; PAD= pressão arterial diastólica; 1RM= teste de 1 

repetição máxima; DP = Desvio padrão; CV = Coeficiente de variação.

	

	 Os dados para as variáveis de CK, força máxima e DMIT foram analisadas pelo 
teste de esfericidade de Mauchly”s com o objetivo de testar a hipótese de não correlação 
entre estas variáveis na população estudada. Após esta análise foi observado que os dados 
para o CK resultaram em rejeição da hipótese (p=0,0001), indicando-se o uso de um teste 
para análise multivariada dos perfis (MANOVA), já na força máxima e DMIT, os resultados 
demonstraram a não rejeição da hipótese do teste (p= 0,0536 e p=0,1813, respectivamente) 
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aceitando o uso de uma técnica univariada (ANOVA).

Após a aplicação da técnica para análise multivariada sobre os dados da CK, 
concluiu-se que os efeitos da ETCC sobre os seus níveis plasmáticos, antes (T0) e após 
(T1, T2 e T3) o DMIE, apresentaram um efeito não significativo (p= 0,3514) sobre interação 
dos fatores de tempo e grupo, indicando perfis médios de respostas paralelas. Na análise 
por meio de técnica univariada, concluiu-se que não existem diferenças significativas (p= 
0,2402) entre as respostas médias de ambos os grupos.  A figura 08 apresenta as médias 
de mínimo quadrado dos indivíduos dos três grupos nas quatro avaliações (T0, T1, T2 e T3). 
Analisando as diferenças estatísticas existentes da variável CK em cada grupo específico 
podemos constatar que os seus níveis tiveram um aumento significante nos tempos T0 e T1 
no Grupo 1 (p= 0,0489) e Grupo 2 (p= 0,0482) e T0 e T3 no grupo 3 (p= 0,0210).

FIGURA 08 – Níveis plasmáticos de Creatina Quinase

Outro parâmetro bioquímico de DMIE avaliado e que não apresentou correlação 
com os demais dados dos grupos foi o nível de LDH, apresentados na figura 09.
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FIGURA 09 – Níveis plasmáticos de Lactato Desidrogenase

No estado de dor muscular de início tardio observou-se que os resultados do efeito 
da ETCC não tiveram diferença significante (p=0,4861) quando comparados pelas médias 
de ambos os grupos de intervenção. Quando correlacionado a interação tempo por grupo, 
também se obteve um resultado não significativo (p=0,50). A figura 10 apresenta as médias 
por grupo de intervenção dos níveis de DMIT, avaliados por Escala Visual Analógica. Nesta 
variável a correlação interna dos grupos por variação de tempo obteve uma diferença 
estatística entre os tempos T0 e T1 nos grupos G1 (p= 0,0053), G2 (p= 0,0025) e G3 
(0,0007).  
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FIGURA 10 – Dor muscular de início tardio

Na variável força máxima obteve-se um nível de significância de p= 0,9702. O 
resultado para interação entre o tempo e grupo foi de p= 0,64, mostrando-se desta forma 
não significativo. No gráfico abaixo (figura 11) podemos ver a distribuição das médias por 
grupo de intervenção. 

FIGURA 11 – Força máxima



 
31Resultados

A figura 12 demonstra os resultados por grupo da força média, obtida pela média 
das três contrações voluntárias máximas efetuadas nos testes para obter a força máxima. 

FIGURA 12 – Força média
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Discussão
	 O primeiro achado deste estudo foi o de que o protocolo utilizado com o propósito 

de promover o dano muscular resultou em respostas positivas sobre os parâmetros do 
DMIE, com eventual diminuição da força muscular, aumento dos níveis séricos de CK e LDH 
e aparecimento da DMIT. 

	 Os resultados indicaram que a ETCC com estimulação anódica, aplicado sobre 
córtex motor, não promoveu efeito sobre os parâmetros de DMIT e força muscular, 
observados em sujeitos após o DMIE, mesmo com variação nos períodos de estimulação 
(antes e após o dano). Estes achados podem corroborar com os questionamentos sobre o 
efeito da estimulação cerebral por corrente contínua sobre as condições de dor e diminuição 
da força muscular por consequências periféricas.

	 Stagg & Nitsche 38 transcreve, em uma vasta revisão sobre os efeitos 
neurofisiológicos da ETCC sobre o córtex motor, que a estimulação cerebral tem um papel 
importante na neuromodulação da dor a nível cortical, fato este também observado em um 
estudo piloto com um paciente com dor de origem neuropática 41.

	 Este fato pode vir a justificar a ausência de diferenças significantes entre os 
sujeitos submetidos aos protocolos de estimulação cerebral do nosso estudo, levantando 
a hipótese de que, por se tratar de um estado de redução da força e promoção da dor 
muscular produzida pela ruptura das estruturas celulares e por instalação do processo 
inflamatório, condições estas de características periféricas, a ETCC não viria a promover os 
benefícios esperados, justificada por sua capacidade de modulação ser a nível cortical.

	 A estreita ligação entre o processo de dor e o aumento da fadiga muscular 
com consequente redução da força é observada em enfermidades com características 
neuromusculares, como na fibromialgia. Esta característica pode vir a justificar a redução 
nos parâmetros de produção da força muscular após o DMIE por consequente ação de 
mecanismos centrais, influenciados pela DMIT. Alguns estudos evidenciam um modelo 
teórico para explicar a DMIT e sua relação com a fadiga muscular 44. Estes trabalhos 
postulam que em certas circunstâncias, como na DMIT, as unidades motoras centrais 
teriam a sua capacidade de estímulo reduzida e haveria uma consequente diminuição da 
excitabilidade dos músculos, com o objetivo de prevenir o agravo do dano.   

 	 Com os resultados do nosso estudo podemos constatar que tal modelo pode não 
ser válido para explicar os mecanismos envolvidos em tal situação, já que com a estimulação 
cortical não foi possível promover a melhoria da força ou diminuição da dor após o DMIE e 
que mais mecanismos podem estar envolvidos na promoção de tais condições geradas por 
consequências periféricas.

	 A dor muscular após a prática de atividades intensas pode ser provocada pela 
liberação de adenosina trifosfato (ATP) após o extravasamento das estruturas celulares. A 
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ATP tem a capacidade de estimular os nociceptores que são terminações nervosas que tem 
a função de enviar sinais para a percepção da dor em resposta a um estímulo que apresenta 
um potencial de dano 60. Analisando o efeito da ETCC sobre a dor em sujeitos saudáveis, 
Hansen et al 61, constataram que esta técnica não é capaz de promover alterações nos 
padrões de estimulação das terminações nociceptivas periféricas, corroborando com os 
achados do nosso estudo. 

	 Este mesmo resultado foi encontrado em pesquisa desenvolvida com sujeitos 
apresentando lombalgia de etiologia não específica, estado que se caracteriza como de 
origem periférica, não apresentando eficácia na redução da dor lombar crônica 62.

	 É interessante verificar que apesar de ser sugerida como um potencial mecanismo 
para a melhoria do rendimento atlético 06 e apresentar efeitos benéficos sobre os estados 
de fadiga muscular e suas consequências neuromusculares, a estimulação transcraniana 
por corrente contínua deve ser testada em variadas condições correlacionada à prática 
esportiva, com merecida atenção aos exercícios resistidos, para comprovação dos seus 
efeitos propalados. 

Cogiamanian et al 05, supõe a existência de benefícios que contrapõem aos 
resultados desta pesquisa, tais como a dor muscular relacionada a fadiga e a melhoria 
da resistência muscular. Hendy e Kidgell 63 testaram o efeito da ETCC sobre a variável de 
força muscular dinâmica aplicado com a adição de um programa de exercícios por três 
semanas. Os autores constataram que, a ETCC aplicada com uma corrente de 2mA por 
20 minutos somada a prática de exercício resistido de alta intensidade, não promoveu 
benefícios adicionais sobre o ganho de força máxima quando comparado ao grupo que 
utilizou somente o programa de treinamento. 

Condição semelhante foi observado por Muthalib et al 64, após aplicação da ETCC a 
uma corrente de 2mA por 10 minutos em homens saudáveis. Os sujeitos foram submetidos 
a um protocolo de exercícios isométricos até a exaustão com posterior estimulação cerebral 
por ETCC e avaliação da contração voluntária máxima. Os pesquisadores observaram que 
esta técnica não promoveu uma ativação neural capaz modular e manter a produção de 
força pelo musculo esquelético.

	 Em particular, apesar de não ter apresentado diferença significativa entre os 
grupos, podemos observar que a estimulação quando aplicada somente no período pós 
dano muscular promoveu uma leve redução da força (1,4%) comparando com o grupo 
controle (5,1%) e o grupo de estimulação antes e após o dano (13,1%). Estes resultados 
apresentados na diminuição da força não foram compatíveis com a maioria dos estudos 
que avaliaram os padrões de redução desta variável em sujeitos saudáveis participantes 
do grupo controle, com redução de cerca de 20% 25, 30% 12 e até 42% 27 na contração 
voluntária máxima.
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	 Apesar disto, a alteração de cerca de 1,4% na força muscular observado no grupo 
que recebeu a estimulação somente durante o período de pós dano pode levantar a hipótese 
de benefício da ETCC, aplicada neste período, para amenizar o estado de incapacidade do 
musculo em gerar força após o DMIE, mas seria necessário que o grupo controle tivesse 
uma diferença significativa sobre os padrões apresentados neste grupo. 

	 Não podemos também generalizar resultados com base nas evidências constatadas 
neste estudo, necessitando-se de mais pesquisas para observar o comportamento da 
análise subjetiva da dor e os padrões de CVM com métodos de estimulação variados, tais 
como, estimulação anódica antes (dias) do evento de dano muscular para testar o efeito em 
longa duração da ETCC, aumento no número de sessões de estimulação e dos parâmetros 
de amplitude, duração e densidade da corrente dentro dos padrões de segurança, uso de 
um grupo controle sem a aplicação do protocolo de dano muscular ou a adição de um grupo 
com a estimulação antes do dano e simulado no período de recuperação.    	

	 Faz-se necessário reduzir os possíveis vieses de seleção da amostra apresentados 
neste estudo, como a inserção de sujeitos sem experiência prévia com exercícios resistidos, 
sedentários ou um grupo que possibilitasse um maior controle sobre eventuais condições 
que viessem a interferir nos parâmetros avaliados, bem como, os vieses de aferição, com 
a aplicação de um protocolo de dano mais intenso e condizente as características da 
amostra e o uso de um dinamômetro isocinético para avaliação da força e administração 
do protocolo de exercício com maior ênfase nas ações excêntricas e distribuição uniforme 
da carga de trabalho. 

	 Outras características que podem ter promovido uma eventual interferência nos 
resultados e devem ser levadas em conta quanto à aplicação da ETCC para melhoria das 
condições geradas pelo DMIE, são: ingestão diária de leite, por apresentar a capacidade 
de atenuar os efeitos deletérios do DMIE 25, já que a base da alimentação matinal da 
maioria dos sujeitos da pesquisa é composta por leite e seus derivados e as avaliações 
foram realizados no período após a alimentação; realização prévia de ações de baixa 
intensidade de exercícios que evidencie as contrações excêntricas 26 e/ou concêntricas 29, 
pois cerca de 80% dos participantes declararam praticar atividades físicas moderadas e 
vigorosas na maioria dos dias da semana; a aplicação do teste de 1RM anterior à aplicação 
do protocolo de dano 33; bem como, a administração de contrações isométricas máximas 
até três semanas antes, por promover uma característica de pré-condicionamento ao dano 
muscular 28.

	 Estas são algumas das evidências constatadas que podem nortear novas 
pesquisas com o objetivo de comprovar eficazmente os resultados apresentados neste 
estudo ou contrapor aos mesmos. 
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Conclusões
Em conclusão, a verificação de que a estimulação trasncraniana por corrente 

contínua não foi capaz de interferir nos parâmetros de Creatina Quinase, força muscular 
e dor muscular de início tardio, em sujeitos saudáveis e ativos, mostra que os benefícios 
neuromoduladores desta técnica estão centrados a nível intracortical e de que pesquisas 
adicionais são necessárias para verificar o seu efeito e mecanismos envolvidos nos estados 
neurofisiológicos de origem periférica.
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