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RESUMO 
 

 
Alterações hormonais do ciclo menstrual (CM), além de função reprodutiva, 

modulam a excitabilidade neuronal gerando respostas corporais variadas, de 
acordo com seus níveis séricos. O objetivo da pesquisa foi identificar alterações 
do limiar sensitivo, motor e doloroso nas diferentes fases do CM, de mulheres 
eumenorréicas e que usam anticoncepcionais orais, por meio de estimulação 
elétrica. Participaram do estudo, 56 mulheres, com idade entre 18 e 40 anos 
(21,27±3,53), índice de massa corporal entre 18,5 e 25kg/m² (21,11±2,15) e CM 
entre 21-35 dias. Um grupo foi constituído por 30 voluntárias eumenorréicas (GE) 
e o outro por 26 que faziam uso de anticoncepcional oral (GAO). Utilizou-se, como 
instrumento, um gerador de pulso Dualpex 961®, da Quark, com uma corrente 
elétrica pulsada de freqüência fixa em 50Hz e fases variando em 20 (B20), 50 
(B50), 100 (B100), 300 (B300), 500 (500), 1000 (1000) e 3000μs (3000); e uma 
corrente alternada de média freqüência, 2500Hz, modulada em 50Hz, e fases 
variando em 20(M20), 50(M50) e 100μs (M100). Eletrodos de silicone-carbono 
foram acoplados sobre os ventres dos músculos flexores do punho e dedos. O 
limiar sensitivo (LS) foi identificado como a primeira sensação de passagem da 
corrente ao aumento da intensidade. O Limiar motor (LM) como a mínima 
contração muscular detectada e o limiar doloroso (LD) ao se atingir a menor 
sensação de dor. Realizaram-se cinco coletas, uma em cada fase do ciclo, fase 1 
- menstrual, fase 2 - proliferativa, fase 3 - ovulatória, fase 4 - lútea e fase 5 - pré-
menstrual. Em cada coleta, tomaram-se três medidas com intervalo de 15 
minutos. Para a análise dos dados utilizou-se o teste de Friedman para dados não 
paramétricos e a análise da variância Two-way (Anova – teste F) para dados 
normais. Os dados foram processados no programa Bioestat 4.0 (*p<0,05). Os 
resultados encontrados indicam menor LS na F5 para as correntes, B20, B300, 
B500, B1000, B3000 e M100 do GE e nas correntes B300 e M50 no GAO. Para o 
LM do grupo GE, houve diferença nas correntes B20, B50, B500 e B1000 entre as 
F1, F2, F3 e F4 e a F5. Na corrente B100, entre a F1 e F5. E nas correntes B300 
e B3000 entre F1, F2 e F3 com a F5. No grupo GAO, nas correntes B100, B300, 
B500, B1000 e B3000, a F2 diferiu da F5. O LD só apresentou variação para as 
correntes B500 e B3000, entre F3 e F5 e F2 e F5, respectivamente, no grupo GE. 
E no grupo GAO para B100, B300, B500, B1000 e B3000, sendo sempre a F2 
diferindo da F5. Conclui-se que os limiares sensitivo, motor e doloroso variam 
sistematicamente através das fases do CM influenciando as funções 
sensóriomotoras e nociceptivas.  
 
 
Palavras-Chave: Ciclo Menstrual, Eletroestimulação, Estrogênio, Progesterona. 
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ABSTRACT 
 
 

Hormones alterations of the menstrual cycle (MC), beyond reproductive 
function, they modulate the neuronal excitability generating varied corporal 
answers, in accordance with its séricos levels. The objective of the research was 
to identify variations in the nervous thresholds in the different phases of the MC, of 
eumenorrheic  women, or that they use contraceptive you pray, by means of 
electric stimulation. 56 women had participated of the study, with age between 18 
and 40 years (21,27±3,53), index of corporal mass between 18,5 and 25kg/m ² 
(21,11±2,15) and MC regular and constant between 21-35 days. A group was 
constituted by 30 eumenorrheic  volunteers (GE) and the other for 26 that they 
made contraceptive use of verbal (GAO). For such, a generator of Dualpex pulse 
was used 961®, of the Quark, with a electric current of fixed frequency in 50Hz, 
basic pulse, two-phase quadratic wave, symmetrical and phases varying in 20 
(B20), 50 (B50), 100 (B100), 300 (B300), 500 (500), 1000 (1000) and 3000µs 
(3000); e a two-phase alternating current, symmetrical, of sine wave of average 
frequency, 2500Hz, modulated in 50 Hz, e phases varying in 20 (M20), 50 (M50) 
and 100ms (M100). Silicone-carbon electrodes had been connected under the 
wombs of the flexs muscles of the fist and fingers. The sensitive threshold (LS) 
was identified as the first sensation of ticket of the current to the increase of the 
intensity. The motor threshold (LM) as the minimum muscular contraction detected 
and the painful threshold (LD) to if reaching the lesser sensation of pain. Five 
collections had been become fullfilled, one in each phase of the cycle, phase 1 - 
menstrual, phase 2 - follicular, phase 3 – ovulatory, phase 4 - luteal  and phase 5 - 
premenstrual. In each collection, three measures with interval of 15 minutes had 
been overcome. The analysis of the data used the test of Friedman for data 
distribution free and the Analysis of the Two-way variance (Anova - test F) for 
normal data. The data had been processed in the program Bioestat 4,0 (p<0,05). 
The joined results indicate minor LS of B1000, B3000 and M100 of GE and in the 
current B300 and M50 in the GAO. For the LM of group GE, it had difference in the 
B20 chains, B50, B500 and B1000 between the F1, F2, F3 and F4 and the F5. In 
the B100 current, between the F1 and F5. E in the currents B300 and B3000 
between F1, F2 and F3 with the F5. In group GAO, in the B100 chains, B300, 
B500, B1000 and B3000, the F2 differed from the F5. They had been observed 
also, differences of the F3 with the F2 in the B300 current, e of the F4 with the F2 
in the B500 current. The LD alone presented variation for the currents B500 and 
B3000, between F3 and F5 and F2 and F5, respectively, in group GE. E in group 
GAO for B100, B300, B500, B1000 and B3000, being always the F2 differing from 
the F5. In the B100 current, it adds this data, the difference of the F1 with the F2, e 
in the case of B3000, of the F1 with the F5. One concludes that the nervous 
thresholds systematically vary through the phases of the MC influencing the 
sensoriomotors and nociceptive functions. 
 
 
Key – words: Menstrual Cycle, eletroestimulation, estrogen, progesterone. 
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1 INTRODUÇÃO 
 
 
 

Durante muitos anos, o gênero feminino foi considerado um fator de 

exclusão em pesquisas científicas, mediante a instabilidade fisiológica decorrente 

da variação hormonal de seu ciclo menstrual – CM (Holdcroft, 1997; Arendt-

Nielsen, Bajaj e Drewes, 2004; Friden, 2004). 

No entanto, a descoberta de que os hormônios sexuais femininos, em 

especial, estrogênio e progesterona, além de função reprodutiva, podem exercer 

efeitos neuroativos de modulação sobre as funções cerebrais (Walpurguer et al., 

2004), vêm levantando um novo aspecto a respeito da mulher e de seu ciclo 

reprodutivo, apresentando-se como uma possível fonte de resposta às inúmeras 

dúvidas relacionadas à especificidade feminina. 

Pesquisadores sugerem que os níveis séricos dos esteróides no plasma 

sanguíneo, e sua relação com receptores específicos em diversas regiões 

cerebrais são capazes de influenciar respostas corporais, dependendo da fase do 

CM em que a mulher se encontre (Smith, 2002; Tassoreli et al., 2002; Walpurguer 

et al., 2004). 

Além disso, durante a idade reprodutiva, a mulher apresenta alta 

prevalência para doenças de caráter crônico e comportamental e uma maior 

sensibilidade a testes epidemiológicos e experimentais, quando comparada ao 

gênero masculino, indicando relação das oscilações endócrinas com alterações 

corporais (Unruh, 1996; Berkley, 1997; Wiesenfeld-Hallin, 2005). 

Estudos, cada vez mais abrangentes, tentam analisar as variações de 

respostas fisiológicas, físicas ou comportamentais ao longo das fases menstruais. 
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Porém, estes não têm sido consistentes, havendo extensa divergência e 

contradições na apresentação dos resultados (Giamberardino et al., 1997). 

Dentre as muitas respostas influenciadas pelos hormônios sexuais, 

estão as variações de comportamento perceptivo, controle motor e resposta 

dolorosa, que são de extrema relevância, para a fisioterapia. Acredita-se que as 

diferentes condições endócrinas do CM possam influenciar o procedimento 

terapêutico e indicar as melhores fases menstruais para obtenção de respostas 

clínicas ou fases de difícil resposta terapêutica em que se pode exigir menos das 

pacientes. 

Sendo assim, fica clara a relevância da pesquisa em compreender 

variações dos limiares nervosos ao longo do CM, uma vez que, a estimulação de 

nervos sensitivos e motores, bem como a compreensão de fenômenos 

nociceptivos, compreendem grande parte dos procedimentos clínicos 

relacionados à reabilitação de diversas doenças.  

É importante também ressaltar que, a estimulação elétrica nervosa 

transcutânea, para estimulação sensóriomotora, compõe diferentes tipos de 

correntes elétricas, sendo válido analisar as variações dos limiares nervosos ao 

longo das fases menstruais, com diferentes parâmetros, na tentativa de obter uma 

estimulação mais agradável em algumas fases. 

Enfim, uma maior compreensão a respeito da fisiologia feminina, frente 

às oscilações do CM, poderá possibilitar uma intervenção terapêutica mais 

específica, segura e eficaz às mulheres em idade fértil, além de dar abertura a um 

novo campo de pesquisa, na recente área da Saúde da Mulher, buscando manter 

os níveis de tratamento e promover medidas que minimizem os prejuízos e 

otimizem os ganhos. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 
2.1 O CICLO MENSTRUAL  

 

O ciclo menstrual (CM) é o maior processo biológico da mulher 

(Giamberardino et al., 1997) e refere-se às alterações rítmicas e periódicas 

(Guyton e Hall, 1997), relacionadas a uma série de oscilações hormonais e 

comportamentais, que afetam a fisiologia feminina (Harlow, 1995; Chaves, Simão 

e Araujo, 2002), e que a partir da menarca, preparam o organismo para a 

gestação (Veras e Nardi, 2005). 

As alterações que ocorrem durante o CM, bem como seu sucesso, 

dependem inteiramente de uma liberação hormonal característica, coordenada 

pelo eixo hipotalâmico-hipofisário-ovariano – HHO (Guyton e Hall, 1997).  

A função menstrual inicia-se na puberdade, com a secreção pulsátil e 

equilibrada do hormônio libertador das gonadotrofinas (GnRH) pelo hipotálamo, 

determinada pela ação coordenada de diversos mediadores cerebrais (Cortela e 

Freitas, 2001), regiões neurais extra-hipotalâmicas e mecanismos de feedback 

positivo e negativo provindos dos hormônios ovarianos, das gonadotrofinas e do 

próprio GnRH (Speroff, Glass e Kase, 1995; Mayo, 1997; Somati et al., 1998; 

Douglas, 2002; Piato e Prado, 2002; Rasgon et al., 2003; Veras e Nardi, 2005). 

A células neurais do hipotálamo secretam o GnRH na via sangüínea do 

sistema porta hipotalámico-hipofisário, dentro de uma faixa crítica de amplitude e 

freqüência que, ao atingir a adenohipófise, liga-o a receptores específicos nas 

membranas das células de dois hormônios gonadotróficos: o folículo-estimulante 

(FSH) e o luteinizante (LH) (Speroff, Glass e Kase, 1995; Mayo, 1997; Douglas, 

2002) . 
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      O FSH e LH são liberados na circulação sistêmica para atuarem sobre 

os ovários, estimulando a liberação de esteróides gonadais, em especial, 

estrogênio (E2) e progesterona (P4) (Mayo, 1997; Rasgon et al., 2003; Veras e 

Nardi, 2005), que, por sua vez, retroatuam de forma indireta sobre o encéfalo e a 

hipófise (Mayo, 1997; Chabbert-Buffet e Bouchard, 2002) para modulação de 

GnRH fechando o ciclo (Veras e Nardi, 2005). Figura 1. 

 

Figura 1- Ação cíclica das estruturas que formam 

o eixo hipotalâmico-hipofisário-

ovariano e liberações endócrinas que 

caracterizam o ciclo menstrual (CM). 
Fonte : http://www.sistemanervoso.com/images... 

 

Embora com funções claramente bem definidas, o CM é naturalmente 

variável, pois depende de características individuais e específicas relacionadas 

aos dias de sangramento menstrual, e ao processo de seleção, crescimento e 

desenvolvimento dos folículos ovarianos durante o período folicular (Speroff, 

Glass e Kase, 1995; Mock, 2002; Jarvelaid, 2005). 
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Já a ovulação e as fases seguintes, são praticamente invariáveis em 

um ciclo regular, durando de 13 a 15 dias (Riley et al., 1999; Mock, 2002; Merkle, 

2005), mediante a involução bem determinada do corpo lúteo, em casos de não 

fertilização (Lein, 1979; Vankreieken e Reuben, 1999). 

Atualmente, grande parte das pesquisas considera o período de 21 a 35 

dias como duração normal padrão do CM (Harlow, 1995; Barr, 1999; Riley et al., 

1999; Corleta e Freitas, 2000; Weller e Weller, 2002; Schultheiss, Dargel e 

Rohlde, 2003; Creinin, Reverline e Meyn 2004; Chung et al., 2005; Machado et 

al., 2006). 

 

2.1.1 Fases do ciclo menstrual (CM) 

 

Didaticamente, o ciclo menstrual (CM) é dividido em fases (Sampaio, 

2002), embora não exista metodologia exclusiva de divisão (Harlow, 1995; 

Hellstrom e Anderberg, 2003) ou número de dias específicos para cada uma 

(Dugan, 2005). 

A fase inicial, menstrual, caracteriza-se pelo sangramento vaginal 

causado por uma súbita redução dos níveis hormonais ao final de um ciclo (Mayo, 

1997; Smith et al., 1999; Hilary et al., 2001; Smith, 2002; Bayliss, 2003; Inghiller, 

2003; Friden et al., 2004; Merkle, 2005). Neste período, o feedback negativo desta 

condição hormonal sobre o hipotálamo, permite a produção do hormônio liberador 

das gonadotrofinas (GnRH) e, conseqüente, estimulação da hipófise para 

produzir, armazenar e liberar o hormônio folículo-estimulante (FSH) e o 

luteinizante (LH) (Mtawali et al., 1997; Bayliss, 2003).  
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O crescente aumento de FSH indica o início da fase proliferativa, 

caracterizada pela seleção e desenvolvimento de cerca de quinze folículos antrais 

(Speroff, Glass e Kase, 1995; Mock, 2002; Friden, 2004; Jacob e Weisenborn, 

2004; Zeleznick, 2004) e pelo aumento paralelo das quantidades de estrogênio 

(E2), em conseqüência do aumento de FSH, o que facilita o desenvolvimento 

folicular e desencadeia uma série de transformações uterinas de preparação para 

uma possível gestação (Chabbert-Buffet e Bouchard, 2002; Douglas, 2002; 

Bayliss, 2003). 

Com o avançar dos dias, um dos folículos, folículo de Graaf, passa a 

crescer mais do que os outros e liberar E2 de forma mais acentuada que os 

demais, se autofavorecendo por apresentar maiores quantidades de receptores 

ao FSH, e, em conseqüência, cessando o desenvolvimento dos demais folículos 

(Cortela e Freitas, 2001; Jacob e Weisenborn, 2004). 

Ao final da fase proliferativa, o E2, em seu mais alto nível plasmático, 

gera um feedback hipotalâmico positivo favorecendo a diminuição da secreção de 

FSH, e o aumento da liberação de LH que, por sua vez, estimula a secreção de 

andrógenos, facilita a involução dos folículos em atresia e finaliza o crescimento 

folicular total (Chabbert-Buffet e Bouchard, 2002). 

A fase ovulatória apresenta redução importante de E2 (Chaves, Simão e 

Araújo, 2002) e aumento considerável de P4 (Merkle, 2005), que se prolongará por 

toda a próxima fase e caracterizará a liberação do óvulo após 16 a 32 horas do 

início do pico de LH (Vankreieken e Reuben, 1999).  

Com a expulsão do folículo, as células restantes no ovário transformam-

se em uma estrutura amarela chamada de corpo lúteo, que, em caso de não 

fertilização, passa a produzir P4 e E2 em quantidades suficientes, para permitir 
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reorganização das estruturas periféricas para um novo ciclo, marcando o início da 

fase lútea (Cortela e Freitas, 2001).  

A P4 atinge picos durante toda a fase lútea e é também a responsável 

por gerar feedback negativo e diminuir a liberação do LH que, em cerca de 10 a 

12 dias, torna-se baixa o suficiente para decair a produção dos hormônios sexuais 

(Mtawali et al., 1997; Bydlowski, 2002). 

A fase que antecede o ciclo seguinte, fase pré-menstrual, é 

caracterizada, especificamente, pelos níveis mais baixos (Linhares, 1985), quase 

nulos, dos hormônios sexuais E2 e P4 (Giamberardino et al., 1997), que resultam 

na regressão do corpo lúteo (Mayo, 1997) e, possivelmente, explicam o conjunto 

de alterações comportamentais, marcadas por sinais e sintomas físicos e 

psicológicos que, em alguns casos, podem comprometer o estilo de vida da 

mulher (Figuras 2 e 3). 

 

Figura 2-Demonstração do crescimento dos folículos ovarianos, 

formação do folículo de Graff, da ovulação e formação 

do corpo lúteo. 
Fonte:  http://adolis.com//imagenes//articulos//ovl3.jpg 

                 (modificado). 
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Figura 3 - Gráfico ilustrativo das oscilações hormonais de LH, 

FSH, estrogênio e progesterona ao longo dos dias 

de um ciclo menstrual (CM) de 28 dias. 

                   Fonte: http://www.owensboro.kctcs.edu/gcaplan/anat2/not... 

              (modificado). 
  
 

2.1.2 Inter-relação dos hormônios sexuais e sistema nervoso 

 

As oscilações cíclicas dos hormônios gonadais, em especial, estrogênio 

(E2) e progesterona (P4; Tedford, Warren e Flynn, 1977) vêm sendo à base da 

grande maioria das pesquisas que tentam, por um diverso número de teorias, 

explicar seus efeitos neuroativos de modulação sob uma série de funções 

cerebrais (Rupprecht e Holsboer, 1999; McEwen, 2001; Smith 2002; Walpurguer 

et al., 2004). 

Dados comportamentais, bioquímicos e fisiológicos obtidos em estudos 

com animais indicaram que os hormônios ovarianos, além de função reprodutiva, 

influenciam respostas corporais (Smith, 2002; Smith et al., 2003; Steiner, Dunn e 

Born, 2003; Walpurguer et al., 2004), como as funções: somatosensoriais 

(Henkin, 1974; Bajaj et al., 2001; Fillingim et al., 1999; Hellstrom e Anderberg, 
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2003), motoras (Smith 1994; McEwen et al., 2001) e dolorosas (Bajaj et al., 2001; 

Tassorelli, et al., 2002) dependendo da fase menstrual da mulher (Tassoreli et al., 

2002). 

Ainda não se sabe ao certo como ocorre a modulação hormonal sobre 

funções cerebrais, no entanto, acredita-se que devido à alta solubilidade lipídica, 

os esteróides sexuais facilmente atravessam a barreira cerebral sangüínea 

(Smith, 1994; Lambert et al., 1995; Bixo et al., 1997; Rupprecht e Holsboer, 1999; 

Smith et al., 1999; Beyenburg et al., 2001), e unem-se a receptores intracelulares 

cerebrais específicos, localizados em diversas regiões: amígdala, hipocampo, 

núcleos da base, córtex, cerebelo, lócus ceruleus, núcleo da rafe, hipófise e 

hipotálamo (Stomati et al., 1998; McEwen e Alves, 1999; Schultze, Carvalho e 

Carvalho, 2001) exercendo efeitos de excitabilidade neuronal (Mani et al., 1997; 

Steiner, Dunn e Born, 2003). 

Os esteróides sexuais induzem modificações em seus receptores por 

meio de ações genômicas, que influenciam a expressão gênica por transcrição e 

síntese protéica, mediante ligação com receptores nucleares ou citosólicos (Wong 

et al., 1996; Moss et al., 1997; Rupprecht e Holsboer, 1999; Steiner, Dunn e 

Bornn, 2003; Bjornstrom e Sjoberg, 2004; Simoncini e Genazzani, 2003) e por 

ações não-gênomicas diretas na membrana celular (Fink 1994; Brann et al., 1995; 

Kawata, 1995; Lambert et al., 1995; Wong et al., 1996; Mani et al., 1997; 

Rupprecht e Holboer, 1999; Smith et al., 1999; Kuvroki et al., 2000; Segal e 

Murphy, 2001; Farach-Carson e Davis, 2003; Simoncini e Genazzani, 2003; 

Steiner, Dunn e Born, 2003), por alteração de condução elétrica (Wong et al., 

1996), modulação de canais iônicos, proteínas G (Orchinik et al., 1992) atividade 

enzimática, transporte de neurotransmissores (Wong et al., 1996), ou ativação de 
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uma variedade de receptores, como: glutamato, ácido gama aminoburítico A 

(GABA), acetilcolina (Ach), serotonina (5-HT), dopamina (DA), noradrenalina (NA), 

neuropeptídeos (Smith et al., 1994) e n-metil-d-aspartato (Moss et al., 1997; 

Mayer e Price, 2001). 

Evidências de diferenças de gênero documentadas em estudos 

epidemiológicos e experimentais (Fillingim et al., 1995; Unruh, 1996; Berkley, 

1997; Fillingim, Edward e Powel 1999; Riley et al., 1999; Rolman et al., 2000; Dao 

e LeResche, 2000; Bajaj et al., 2001) levam a crer, que os hormônios esteróides 

ovarianos estão, de alguma forma, envolvidos com a especificidade 

comportamental e fisiológica da mulher (Steiner, Dunn e Born, 2003). 

A alta prevalência de determinadas doenças para o sexo feminino 

(Fillingim et al.,1995; Berkley, 1997; Tassorelli, et al., 2002), como: fibromialgia 

(White e Harth, 2001), artrite reumatóide, osteoartrite, disfunções 

temporomandibulares (Unruh, 1996; Wiesenfeld-Hallin, 2005), dores de cabeça e 

nas costas (Keogh e Herdenfeldt, 2002), e alterações do humor (Steiner, Dunn e 

Born, 2003; Veras e Nardi, 2005) foram documentadas, principalmente, durante 

os anos de período fértil (Von Korff et al., 1998), fortalecendo ainda mais a 

relação hormonal como possível fator etiológico. 

Acredita-se que o E2 atue como potente estimulador do sistema nervoso 

central - SNC (Smith, 1994; Wojtys et al., 1998), estando seus níveis no plasma 

sangüíneo diretamente relacionados com a percepção sensorial, funções motoras 

e condições nociceptivas (Jenninges, Janowsky e Orwoll, 1998). 

De acordo com Murphy e Segal (1996) e Wolley (1999), o E2 parece 

influenciar a percepção sensorial, por diminuir a ação de resposta do sistema 

límbico, e como completa McDermott, Binjun, Dluzen, (1994) por aumentar a 



 22 

liberação da dopamina pela substância negra. Ambas ações estão diretamente 

relacionadas com as funções comportamentais (Guyton, Hall, 1996) e, em outras 

palavras, indicam que maiores variações nas respostas comportamentais são 

susceptíveis aos baixos níveis de E2, como ocorre na fase pré-menstrual. 

A sensibilidade dolorosa parece também ser afetada. Uma das teorias 

que tenta explicar tal fenômeno provêm da relação dos hormônios sexuais 

femininos com o sistema de opíaceos endógenos. É possível que baixos níveis de 

E2 alterem os mecanismos de resposta dos componentes do sistema, em especial 

das beta-endorfinas e caracterizem, nestas situações, fenômenos de hiperalgesia 

(Hellstrom e Anderberg, 2002; Tassoreli et al., 2002; Straneva et al., 2002). 

No que concerne a ação estrogênica sob o comportamento motor 

(Malenka e Nicoli, 1999) e funcionamento neuromuscular (Merkle, 2005), acredita-

se que, por uma interação alostérica com o receptor do N-metil-D-aspartato 

(NMDA) para o glutamato, o E2 permita a abertura dos portões voltagem-

dependentes dos canais de cálcio e sódio (Mermelstein, Becker e Surmeier, 

1996), com conseqüente superativação dos neurônios, facilitando a formação de 

novas espinhas dendríticas e sinapses particularizadas (Wooley e McEwen, 1992; 

Murphy e Segal, 1996; Wong et al., 1996; Murphy et al., 1998; Malenka e Nicoll, 

1999; Smith et al.,1999; Wolley, 1999; Beyenburg et al., 2001; Segal e Murphy, 

2001; Wolley e Schwartzkroin, 1998) observadas, em especial, nas células 

piramidais das regiões hipocampais. 

Já a progesterona (P4) é considerada um inibidor (Smith, 1994; Wojtys 

et al., 1998), e sua ação corresponde à ligação com a subunidade do ácido gama-

aminoburítico A (GABA A), induzindo a resposta inibitória sobre os neurônios, a 

partir do prolongamento da abertura dos canais de cloro (Majewska et al., 1986; 
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Paul e Purdy, 1992; Smith 1994; Smith et al., 1999). Além disso, a P4 facilita a 

ação estrogênica, já que é tido como um hormônio de características gestacionais 

(Oshima, Ogama e Menkes, 2001). 

Contudo, fica claro que, a diminuição abrupta dos hormônios sexuais, 

ocorrida durante a fase pré-menstrual, apresenta-se como um forte fator 

explicativo para o surgimento dos sinais e sintomas da conhecida síndrome pré-

menstrual (Britto e  Koob, 1998) e das demais especificidades do gênero 

feminino. 

 

2.2 ESTIMULAÇÃO ELÉTRICA NEUROMUSCULAR TRASCUTÂNEA 

 

A estimulação elétrica neuromuscular transcutânea refere-se ao 

conjunto de correntes elétricas capazes de excitar tecidos nervosos e musculares 

(Low e Reed, 2001) de maneira eficaz e não-invasiva (Lyon et al., 2004). As, 

então chamadas correntes excitomotoras, apresentam-se como um dos 

procedimentos de maior aplicabilidade clínica na reabilitação de uma série de 

enfermidades (Delitto et al., 1992; Guirro e Guirro, 2002). 

A indução de pulsos elétricos percutâneos com uma certa quantidade 

de energia provoca, nas células excitáveis, uma voltagem transmembrana crítica 

denominada limiar de despolarização (Robison, 2001a). Essa mudança na 

permeabilidade da membrana cria um potencial de ação que propaga um estímulo 

ao longo do nervo (Prentice, 2004) e gera respostas fisiológicas semelhantes às 

biológicas (Swearingen, 2003). 

Na estimulação elétrica, à medida em que se aumenta a intensidade do 

estímulo, todos os axônios dentro do nervo são ativados, sejam eles, sensoriais, 
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motores ou autonômicos. Contudo, a excitação é diferente de uma excitação 

voluntária por atingir, primeiramente as fibras de maior diâmetro. Tal fato se deve 

a menor resistência elétrica à passagem da corrente, já que estas fibras possuem 

área de secção transversa maior e características de membrana diferentes 

(Currier, 1983; Low e Reed, 2001). 

Além do tamanho da fibra, sua localização também influencia a 

seqüência de propagação do estímulo, sendo excitadas, inicialmente, àquelas 

mais próximas ao local de colocação dos eletrodos por terem densidade de 

corrente mais alta (Swearingen, 2003). Portanto, a estimulação percutânea elicia, 

inicialmente, as fibras nervosas Aβ, que transmitem sensações táteis, de pressão 

e propriocepção, seguida das fibras Aα, que transmitem respostas motoras, e por 

fim, as fibras Aδ e fibras tipo C, com informações referentes a dor (Laitinen e 

Eriksson, 1985; Robinson, 2001a) Figura 4. 
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Figura 4- Representação da localização das fibras 

excitáveis com respeito a proximidade 

em relação aos eletrodos de superfície. 
Fonte: Robison, 2001a. 

 

O comportamento destes limiares sensitivo, motor e doloroso não se 

altera, independentemente dos parâmetros da corrente (Alon, 2003), contudo, os 

efeitos terapêuticos estão diretamente relacionados a eles (Bowman e Backer, 

1985). Ou seja, quando os pulsos são menores os limiares são atingidos mais 

tardiamente e a separação entre eles é maior, o que garante maior seletividade 

do estímulo, maior agradabilidade de corrente, e melhores parâmetros de 

analgesia.  Já pulsos mais longos, mesmo com amplitudes de estímulo menores 

para atingir o potencial de ação, são mais desconfortáveis, mas garantem 

contrações mais eficazes (Low e Reed, 2001) e, em músculos desnervados, são 

fundamentais para atingir o limiar de fibra muscular (Figura 5). 
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Figura 5 - Curva amplitude-duração (mA-µs) dos limiares sensitivo, motor e doloroso 
 
 
 

A combinação de parâmetros, como: freqüência, amplitude, duração e 

tipos de pulsos, são algumas das variáveis que caracterizam diferentes correntes 

e produzem efeitos terapêuticos variados. Muitos estudos dedicam-se a esses 

parâmetros e combinações na tentativa de descobrir a melhor corrente para a 

estimulação neuromuscular, e também a mais confortável. 

A freqüência do pulso refere-se ao número de ciclos por segundo desse 

estímulo, expressada em hertz (Hz) (Kitchen e Bozin, 1998). E, no caso das 

correntes excitomotoras, podem ser caracterizadas como de freqüências baixas 

(10-1000Hz) ou médios (1000 a 4000Hz) (Guirro e Guirro, 2002). 

As freqüências para aplicação terapêutica, em geral, ficam em torno de 

10-100Hz. Sendo as de 50Hz mais utilizadas para contrações excitomotoras por 
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recrutarem melhor as fibras tipo I e tipo II. Médias freqüências são moduladas em 

freqüências baixas, para obter efeitos terapêuticos, caso observado na de 

2500Hz, modulada em 50Hz. Porém, tais correntes, por terem menor resistência, 

apresentam menor oposição ao fluxo da corrente e são consideradas mais 

confortáveis (Moreno-Aranda e Seireg,1981; Delitto, Synder-Mackler e Robison, 

2003) . 

A amplitude e a duração do pulso regulam juntas a carga do pulso, e 

determinam o número de fibras nervosas periféricas recrutadas em cada estímulo 

(Delitto, Synder-Mackler e Robison, 2003). .Amplitude refere-se à intensidade 

necessária para evocar o potencial de ação e a duração do pulso equivale ao 

tempo decorrido entre o início e o término de todas as fases do pulso (Kitchen e 

Bozin, 1998). 

Os pulsos podem ser monofásicos ou bifásicos, sendo o bifásico 

preferível por causar menos irritação na pele em decorrência dos efeitos iônicos 

(Brasileiro, 2002). Esses são subdivididos em simétricos e assimétricos, tendo os 

simétricos uma característica de estimulação mais confortável. Esses pulsos 

podem ter também, variadas formas: retangular, quadrática, senoidal, triangular, 

embora a mais utilizada para correntes elétricas neuromusculares, seja a 

quadrática, uma vez que não altera a carga líquida nos tecidos sob os eletrodos, 

apresentando-se mais eficiente (Alon, 2003). 
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3 OBJETIVO 
 
 
 
Observar o comportamento dos limiares sensitivo, motor e doloroso entre 

correntes elétricas de baixa e média freqüência nas diferentes fases do ciclo 

menstrual. 
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

 
4.1 TIPO DA PESQUISA 
 

A pesquisa é caracterizada como observacional, com delineamento quase-

experimental e natureza comparativa. 

 

4.2 VOLUNTÁRIAS 
 
  

Para amostra inicial foram recrutadas 70 voluntárias, mediante convite. 

No entanto, 14 foram excluídas por apresentarem critérios de exclusão variados: 

04 por irregularidade em seus ciclos menstruais, 07 por abstenção em alguma 

das coletas, 02 por índice de massa elevado e 01 por motivo cirúrgico.  

Participaram do estudo 56 mulheres brancas, sedentárias, não-

fumantes, com idade entre 18 e 40 anos (21,27±3,53), índice de massa corporal 

entre 18,5 e 25kg/m² (21,11±2,15), sem história de doenças crônicas endócrinas, 

neurológicas, psiquiátricas, uro-ginecológicas, músculo-esqueléticas de membro 

superior (MS), ausência de gravidez ou amamentação nos últimos 06 meses, e 

que não utilizavam medicação sistêmica.  

As voluntárias foram divididas em dois grupos experimentais distintos: 

mulheres eumenorréicas (GE), n=30, com ciclo menstrual regular e constante 

entre 21-35 dias, e idade média de 23,7±3,60, e um grupo de mulheres que fazem 

uso regular de anticoncepcionais orais (GAO), há pelo menos 06 meses (n=26), 

com idade média de 23,03±3,53 anos. As características antropométricas 

encontram-se na Tabela 1. 
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Tabela 1 - Características antropométricas das 56 voluntárias do grupo de 

mulheres eumenorréicas (GE) e do grupo de mulheres que faziam uso 

de anticoncepcionais orais (GAO) expressos em média e desvio 

padrão. 
 

Características GE  GAO  

Peso (Kg) 57,32 ±7,21 55,69±7,16 

Altura (m) 1,64±0,06 1,62±0,06 

Densidade de gordura 1,0431±0,007 1,0415±0,007 

 
Todas as participantes foram informadas sobre objetivos, relevância e 

metodologia do estudo por meio de exposição oral e escrita, individualmente. 

Cada uma assinou um termo de consentimento livre e esclarecido (APÊNDICE 1) 

para participação da pesquisa, que foi conduzida de acordo com a resolução 

196/96 do Conselho Nacional de Saúde (CNS), tendo sido aprovada pelo Comitê 

de Ética e Pesquisa (CEP) da Instituição sob protocolo 64/05 (ANEXO 1). 

 

4.3 AMBIENTE DA PESQUISA 

 
A pesquisa foi realizada no Laboratório de Intervenção em Saúde da 

Mulher – LAISM, do Programa de Pós-Graduação (Mestrado em Fisioterapia, 

campus Taquaral – UNIMEP), sempre no período vespertino para minimizar os 

efeitos da variação hormonal diurna (Lebrun, 1993; Schultheiss, Dargel e Rohlde, 

2003) e de flutuação circadiana (Fernadez, et al., 2003), aproximadamente no 

mesmo horário para cada voluntária (Vieira, 2002) com temperatura mantida a 

23±20C e umidade do ar a 70%. 
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4.4 INSTRUMENTAÇÃO 
 
 
4.4.1 Questionário de avaliação das características menstruais 
 

Para analisar os sintomas somáticos e fisiológicos individuais de cada 

voluntária ao longo do CM, foi aplicado um questionário baseando no Menstrual 

Distress Questionnaire - MDQ (Moss, 1968). 

Desenvolvido e validado nos Estados Unidos (EUA), o MDQ é um dos 

questionários mais utilizados na literatura (Moss, 1968; Amodei e Nelson-Gray, 

1989; Chang Chau, 1999; Haywood, Slade e King, 2002; Kasamatsu, et al., 2002; 

Lane e Francis, 2003). Consiste de 47 itens, subdivididos em oito grupos que 

incluem sintomas referentes à concentração, dor, mudança comportamental, 

reação autonômica, retenção hídrica, afetividade negativa, excitação e controle. 

Cada voluntária avalia sua experiência de sintoma em cada fase do seu 

ciclo, por meio de uma escala de variação de seis pontos, na qual: 1 = sem 

experiência de sintoma; 2 = mínima experiência de sintoma; 3 = sintoma presente, 

porém leve; 4 = sintoma presente de intensidade moderada; 5= sintoma presente 

com intensidade forte; 6 = sintoma de intensidade insuportável (Márvan e Cortés-

Iniestra, 2001).  

O questionário busca, ainda, informações sobre a intensidade do fluxo 

menstrual, período e regularidade do ciclo (Moss, 1968). 

O questionário de avaliação das características menstruais foi utilizado 

modificado, reduzindo o número de itens do original para 30, uma vez que 

algumas análises não se enquadram às características das mulheres brasileiras. 

Além disso, acrescentaram-se informações a respeito do estilo de vida da 

voluntária (freqüência de exercícios, uso de bebidas alcoólicas, cigarro dieta 
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alimentar ou medicamentos sistêmicos) e de sua história menstrual (idade em que 

ocorreu a menarca; presença de doenças endócrinas ou ginecológicas; 

intercorrências menstruais, uso de anticoncepcionais ou demais métodos 

contraceptivos) e avaliação das cinco principais dobras cutâneas (APÊNDICE 2). 

O questionário foi aplicado ao início do procedimento, em cada sessão 

da coleta, ou seja, em cada fase do ciclo em particular (Amodei e Nelson-gray, 

1989). 

 

4.4.2 Questionário Matutino-Vespertino  
 

Com o intuito de determinar o período do ritmo circadiano de cada 

voluntária, aplicou-se o questionário matutino vespertino proposto por Horne e 

Ostberg (1976) na primeira sessão do experimento (ANEXO 2). As características 

das voluntárias encontram-se na Tabela 2. 
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Tabela 2 - Características das voluntárias quanto ao período do ritmo circadiano 

para o grupo de mulheres eumenorréicas (GE) e grupo de mulheres 

que utilizam anticoncepcionais orais (GAO). 
 

Característica GE (no de voluntárias) GAO (no de voluntárias) 

Moderadamente matutino 8 6 

Moderadamente vespertino 4 4 

Indiferente 16 16 

Matutino típico 1 0 

Vespertino típico 1 0 

 
 
4.4.3. Eletroestimulação 

 

Para coleta de dados foi utilizado um gerador de pulso Dualpex 961®, 

da marca Quark, sendo que foram aplicadas dez tipos diferentes de correntes 

terapêuticas. Sete delas caracterizam-se como correntes elétricas pulsadas de 

freqüência fixa em 50Hz, tendo como pulso básico, onda quadrática bifásica, 

simétrica, e fases variando em 20, 50, 100, 300, 500, 1000 e 3000 μs; e três 

correntes alternadas bifásicas, simétricas, de onda senoidal de média freqüência, 

2500 Hz, modulada em baixa freqüência de 50Hz e fases variando em 20, 50 e 

100μs (Figura 6). 
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Figura 6– Material para coleta de dados formado por Aparelho 

Dualpex 961® (Quark), com cabo de saída para dois 

eletrodos de silicone-carbono, gel hidrossolúvel, seringa 

para medição e espátula. 

 

 Utilizaram-se dois eletrodos de silicone-carbono, novos, medindo 5x3cm, 

acoplados à pele com 1mL de gel hidrossolúvel para cada eletrodo, dispostos 

sobre os ventres dos músculos flexores do punho e dedos do membro não-

dominante. A sua colocação obedeceu ao sentido longitudinal das fibras 

musculares, sendo o primeiro acoplado a uma distância de 4 cm da interlinha 

articular do cotovelo, e o segundo  fixado a 4 cm do primeiro (Kantor, Alon e Ho, 

1994), por meio de fita adesiva hipoalergênica, respeitando ao dermátomo C6-8 

(Lund et al., 2005). Figura 7. 
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Figura 7 – Demonstração do posicionamento dos eletrodos para coleta dos 

dados, sendo o primeiro localizado a 4cm da interlinha articular 

do cotovelo e o segundo a 4cm do primeiro. 

 

 O instrumento para estimulação foi calibrado antes, durante e após o 

experimento por meio de osciloscópio digital (Tektronix TDS 210). 

 

 

4.5 PROCEDIMENTO 

 

 

4.5.1 Delimitação das fases do ciclo menstrual 

 

Para definir a fase em relação ao dia do ciclo, optou-se pelo critério de 

cinco diferentes fases, onde cada uma possui um número de dias específicos, um 
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perfil de concentração hormonal característico (Férin, Jewelewiez e Warren, 1993; 

Chaves, Simão e Araújo, 2002), e sinais e sintomas decorrentes da inter-relação 

do sistema hormonal com o nervoso (Le, Bazar e Yun, 2004). Considerando fase 

menstrual, dias 1º-5º; fase folicular, dias 6º-11º; fase ovulatória, dias 12º-16º; fase 

lútea, dias 17º-23º e fase pré-menstrual, dias 24º-28º (Férin, Jewelewiez e Warren 

1993). 

O método utilizado para identificar as fases do ciclo individual de cada 

voluntária foi por intermédio de informações de, pelo menos seis ciclos menstruais 

precedentes, seguindo o método do calendário proposto por Lamprecht e 

Gummer-Strawn (1996) e o Método dos Dias Fixos descrito por Arévalo, Sinal e 

Jennings (1999). A estimativa deu-se pela média da soma de todos os ciclos 

analisados (Creinin, Keverline e Meyn, 2004). Além disso, analisaram-se, pelo 

menos, seis ciclos menstruais posteriores, para confirmação de regularidade das 

fases (Hapidou e de Cantanzaro, 1998).  

Para manter mesmo padrão de coleta experimental e consistência de 

análise através dos grupos, frente a um número de sessões (Schultheiss, Dargel 

e Rohde, 2003; Kowalczyk et al., 2006, o CM das mulheres do grupo GAO 

também foi dividido em cinco diferentes fases, embora se saiba que elas 

apresentam condição hormonal constante durante o uso da medicação e níveis 

baixos hormonais apenas com a retirada do contraceptivo, para permitir o 

sangramento menstrual. 

Sendo assim, o ciclo menstrual das mulheres que utilizavam 

anticoncepcionais orais foi avaliado pelo acompanhamento da cartela 

contraceptiva, com o ciclo sendo cotando a partir do 1º dia da menstruação, 

baseando-se em um calendário de 28 dias. 
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O procedimento foi realizado uma vez em cada fase do ciclo para cada 

uma das voluntárias de ambos grupos.  

Depois de definidas as fases, o experimento foi realizado sempre no(s) 

dia(s) médio(s) de cada fase, ou seja, 30 dia da fase menstrual; 80 ou 90 dia da 

fase proliferativa; 140 dia da fase ovulatória, 200 dia da fase lútea e 260 dia da fase 

pré-menstrual. A fase que deu início ao primeiro teste foi randomizada, e coincidiu 

com a fase menstrual para 15 voluntárias, fase proliferativa para 9, fase ovulatória 

para 11, fase lútea para 14 e fase pré-menstrual para 7 voluntárias. 

Todas as voluntárias foram orientadas a não modificarem o 

comportamento alimentar (Machado et al., 2006), não ingerirem produtos com 

cafeína: café, chá e chocolate (Fenster et al., 1999; Straneva et al., 2002), 

bebidas alcoólicas (Veith et al., 1984; Marván e Córtes-Inestra, 2001; Tassorelli et 

al., 2002; Fernandez et al., 2003), ou medicamentos sistêmicos (Bajaj et al., 2001; 

Granot et al., 2001), nas 24 horas que antecediam a coleta. 

 

4.5.2 Análise da dosagem hormonal dos anticoncepcionais  
 

Todos os anticoncepcionais orais utilizados eram monofásicos, ou seja, 

compostos por estrogênio e progestagênio em iguais concentrações para todos 

os comprimidos, variando apenas, os tipos de fármacos e a dosagem, como 

mostra a Tabela 3. 
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Tabela 3 – Marcas comerciais e composição hormonal sintética dos 

anticoncepcionais orais (AO) monofásicos utilizados pelas mulheres do 

grupo GAO 

Composição 
Nome do 
fármaco 

Estrogênio Progestagênio N° de 
usuárias 

Yasmin® 30mcg de etinilestradiol 3mg drospirenona 04 

Diane-35® 0,035 mg de etinilestradiol 2mg de acetato de 

ciproterona 

06 

Selene® 0,035 mg de etinilestradiol 2mg de acetato de 

ciproterona 

03 

Femiane® 0,02 mg de etinilestradiol 0,075 mg de gestodeno 05 

Mercilon® 0,02 mg de etinilestradiol 0,15 mg de desogestrel 06 

Malú® 0,02 mg etinilestradiol 0,15 mg de desogestrel 02 

 

Apenas medicamentos que apresentavam característica cíclica, com 

ingestão de 21 comprimidos, sendo um por dia, seguido de pausa de sete dias 

para sangramento menstrual, foram utilizados na pesquisa.  

 

4.5.3 Desenho do Estudo  

 

As voluntárias dos dois grupos foram avaliadas em cinco diferentes 

momentos, definidos como “fases” (F1, F2, F3, F4 e F5). A fase foi definida 

individualmente, portanto, cada voluntária tinha um dia específico para a coleta de 

dados dentro da fase específica. Em cada coleta experimental utilizavam-se dez 

diferentes tipos de correntes elétricas, aplicadas em ordem seqüencial mediante 

sorteio. E para cada corrente elétrica aplicada, foram avaliados os limiares 

sensitivo, motor e doloroso. O procedimento de coleta foi repetido por três vezes 

para obtenção de uma média. E a seqüência completa dessa aplicação 
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experimental foi repetida por todas as demais fases, para cada uma das 

voluntárias de ambos grupos, como se observa no fluxograma abaixo. 

 

 
 
 
 
 
 
                                                                                                                                                    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
4.5.4 Dobras cutâneas 
 
 

Para a análise da densidade corporal e percentual de gordura foram 

realizadas dobras cutâneas nas regiões tricipital, subescapular, supra-ilíaca, 

56 mulheres 

GE n=30 GAO n=26 F1 F5
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M20
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abdominal e coxa. Utilizou-se um adipômetro (Body Capiler®) de sistema de garra 

(±30mm de área), escala de 60mm, pressão constante de ±10g/mm2 e precisão 

de cerca de 1mm. 

Para a mensuração, uma dobra de pele e gordura foi pinçada, com o 

polegar e o indicador, e destacada do tecido muscular. Em seguida, introduziu-se 

a pinça 1,0 cm abaixo e esperou-se de 2 a 3 segundos para a realização da 

leitura (Guirro e Guirro, 2002).  

A mensuração foi realizada no hemicorpo direito, com a voluntária em 

pé e para maior confiabilidade, as regiões foram marcadas com caneta 

dermatográfica e a medida repetida três vezes de forma não consecutiva (Pollock 

e Wilmore, 1993). 

 
4.5.5 Treinamento 
 

Antes da mensuração formal para o estudo, as voluntárias passaram 

por um treinamento prévio, com finalidade de familiarização com o procedimento, 

e instrução quanto ao julgamento ideal dos limiares (Giamberardino et al., 1997; 

Bajaj et al., 2001; Tassorelli et al., 2002; Lund et al., 2005). 

Para o teste foram utilizados dois tipos das correntes posteriormente 

utilizadas para a coleta: a de 50Hz, com fase de 20 e 500μs, e a de 2500Hz, 

modulada em 50Hz, com fase de 50μs . Os valores obtidos durante a sessão de 

treinamento não foram utilizados para a análise. 
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4.5.6 Procedimento experimental 

 

Durante a execução do procedimento, as voluntárias permaneceram 

confortavelmente sentadas, com o antebraço não-dominante posicionado em 

supinação, apoiado à mesa de exames (Figura 8). Foi realizada assepsia local 

com álcool a 70% e realizado o acoplamento adequado dos eletrodos. 

 

 

Figura 8- Posicionamento da voluntária 

durante o experimento, com 

antebraço não- dominante apoiado 

sobre a mesa de exames.  

 
 
 

Antes de iniciar a coleta, realizou-se um sorteio da ordem seqüencial da 

aplicação das correntes elétricas. Em seguida, a voluntária recebeu orientação 

para relatar a primeira e qualquer sensação de passagem da corrente, referente 

ao aumento da intensidade, momento identificado como limiar sensitivo (Lund et 

al., 2005). Posteriormente, a intensidade continuou sendo aumentada, com a 

finalidade de identificar, pela inspeção visual ou palpação, a mínima, porém nítida, 
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contração muscular, que foi entendida como limiar motor (Kantor, Alon e Ho, 

1994) e, por fim, aumentou-se, mais uma vez a intensidade, até se atingir a menor 

sensação dolorosa, identificada como limiar doloroso (Ward e Robertson, 1998).  

O aumento da intensidade manteve o mesmo ritmo e a deflagração dos 

limiares foi seqüencial e ininterrupta, ou seja, ao se atingir o limiar sensitivo, 

observava-se o valor da amplitude de pulso indicada no aparelho, sem que 

houvesse tempo de estimulação para este limiar, prosseguindo-se com o aumento 

da intensidade até se atingir os demais limiares. Os valores dos limiares 

respeitaram as especificações técnicas do equipamento, variando de 0- 60 mA. 

 Após a detecção dos três limiares nervosos com a primeira corrente 

elétrica selecionada, a amplitude foi reduzida a zero e o mesmo procedimento 

repetido imediatamente após 1 minuto de repouso, período em que os parâmetros 

eram modificados de acordo com a segunda corrente sorteada, e assim 

sucessivamente até se aplicarem os dez diferentes tipos de correntes elétricas. O 

aumento da intensidade manteve o mesmo ritmo e a deflagração dos limiares foi 

seqüencial e ininterrupta, ou seja, ao se atingir o limiar sensitivo, observava-se o 

valor da amplitude de pulso indicada no aparelho, sem que houvesse tempo de 

estimulação para este limiar, prosseguindo-se com o aumento da intensidade até 

se atingir os demais limiares. O valores dos limiares respeitaram as condições do 

aparelho, variando de 0- 60 mA. 

 Ao final da seqüência completa de correntes deu-se um intervalo de 

15 minutos, para que o procedimento fosse repetido por mais duas vezes para 

obtenção de uma média. 

A escolha do tempo de intervalo intercoleta foi obtido a partir de um 

estudo-piloto com oito voluntárias, que avaliou o retorno de sensibilidade cutânea 
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após aplicação do conjunto de parâmetros de estimulação elétrica utilizados na 

pesquisa. 

A área de colocação do eletrodo foi mensurada e subdividida em seis 

quadrantes de 2,5cm cada. Em cada quadrante foram desenhados dois pontos, 

totalizando 12 pontos. Em cada ponto foram aplicados três toques com três 

diferentes espessuras dos monofilamentos Semmes-Weistein (0,05, 0,2 e 2,0 

gramas), por cerca de dois segundos cada. 

A sensibilidade foi testada antes da aplicação do conjunto de correntes, 

imediatamente depois, e após 5, 10 e 15 minutos da finalização do procedimento. 

A sensibilidade cutânea foi considerada normal quando o toque se tornou 

perceptível, o que na maioria das voluntárias ocorreu após 10 minutos. Contudo, 

com base neste estudo piloto, optou-se por dar um repouso de 15 minutos para 

que houvesse retorno total da sensibilidade cutânea para um novo teste. Deste 

modo, o procedimento foi repetido três vezes para obtenção de uma média. 

 

4.6  ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

A pressuposição da normalidade para as respostas obtidas dos limiares 

sensitivo, motor e doloroso nas diferentes fases do CM e nos diferentes grupos foi 

verificada por meio da aplicação do teste de Shapiro-Wilk (α = 5%), considerado 

pela literatura especifica, como o mais apropriado para um n <200. 

A comparação das variáveis que atenderam a pressuposição de 

normalidade foi realizada aplicando-se métodos estabelecidos paramétricos e 

para as variáveis em que não foi possível verificar tais pressuposições, os 

métodos não-paramétricos, para comparações intra e entre os grupos. Ou seja, 
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as respostas para os limiares obtidos nas diferentes fases para cada grupo, foram 

comparadas através da analise de variância com dois critérios (ANOVA –F, Two-

way) e pelo método não-paramétrico, teste de Friedman. 

Quando foi verificada a diferença significativa para a resposta do limiar 

entre as fases num mesmo grupo, prossegui-se com a analise de comparações 

múltiplas, aplicando-se o teste de RANK (dos Postos), disponível no programa 

Bioestat 4.0. 

Já para as comparações dos limiares entre os grupos, foi utilizado o 

teste de Mann-Whitney. 

Nas comparações entre as correntes de média freqüência e as suas 

correspondentes de baixa freqüência, aplicou-se o teste de Wilcoxon, tanto para 

as análises intra quanto para as inter-grupo. 

Para verificar possíveis variações nos escores de resposta do 

questionário MDQ e as possíveis diferenças entre as fases menstruais dentro do 

mesmo grupo foi aplicado o teste de Friedman. 

Todos os testes foram aplicados utilizando o programa Bioestat 4.0, 

com nível de significância de 5%. 
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5 RESULTADOS 

 

O comportamento dos limiares sensitivo (LS), motor (LM) e doloroso 

(LD) foi analisado ao longo das fases do ciclo menstrual (CM), com diferentes 

parâmetros de correntes eletroterapêuticas em condições intergrupo e intragrupo. 

Todas as variáveis, exceto o LS na corrente de 50Hz e fase de 20μs (B20) e o LS 

na corrente de 50Hz e fase de 50μs (B50) do grupo GE, tiveram caráter não-

paramétrico. 

Nas comparações intergrupo, não houve diferença significativa para 

nenhum dos limiares testados, em nenhuma das fases e para nenhuma corrente 

analisada. 

Para as comparações intragrupo, a apresentação dos dados será 

dividida em correntes de baixa freqüência (B) e correntes de média freqüência 

(M), sendo todos os resultados apresentados com nível de significância de 5% 

(*p<0,05), expressos em intervalo de confiança (IC) inferior e superior, mediana 

(MD) e desvios máximo (Max.) e mínimo (Min.). 

 
 

5.1. CORRENTES DE BAIXA FREQÜÊNCIA 

 

 5.1.1 Limiar Sensitivo (LS) 
 

Dentro do grupo de mulheres eumenorréicas (GE) houve diferença 

significativa (*p<0,05) nos valores do LS para as correntes de 50 Hz com fases de 

20μs (B20), 300μs (B300), 500μs (B500), 1000μs (B1000), 3000μs (B3000) entre 

as fases: proliferativa (F2) e fase pré-menstrual (F5).   
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Observaram-se ainda, diferenças entre a fase menstrual (F1) e (F5) 

para as correntes B300, B500 e B3000. Entre a fase ovulatória (F3) e F5 para as 

correntes B300 e B500. E, entre a fase lútea (F4) e F5 para a corrente B500.  

A visualização gráfica das diferenças encontradas pode ser observada 

nas Figuras 9, 10, 11, 12 e 13 respectivamente.  

 

 

Figura 9 – Mediana do Limiar sensitivo (LS) ao longo 

das fases do ciclo menstrual (CM) para a 

corrente de 50Hz e fase de 20µs (B20) do 

grupo de mulheres eumenorréicas (GE)       

* p<0,05 (F2xF5). 

 

*
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Figura 10 – Mediana do limiar sensitivo (LS) ao longo 

das fases do ciclo menstrual (CM) para a 

corrente de 50Hz e fase de 300µs (B300) 

do grupo de mulheres eumenorréicas 

(GE) *p<0,05 (F1, F2, F3xF5). 

 

 
 
Figura 11 – Mediana do limiar sensitivo (LS) ao longo 

das fases do ciclo menstrual (CM) para a 

corrente de 50Hz e fase de 500µs (B500) 

do grupo de mulheres eumenorréicas 

(GE) *p<0,05 (F1, F2, F3, F4 X F5). 

*

 

     * 

* 
*

*
*

*
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Figura 12 – Mediana do limiar sensitivo (LS) ao longo 

das fases do ciclo menstrual (CM) para a 

corrente de 50Hz e fase de 1000µs 

(B1000) do grupo de mulheres 

eumenorréicas (GE) *p<0,05 (F2 x F5). 

 

 
 
Figura 13 – Mediana do limiar sensitivo (LS) ao longo 

das fases do ciclo menstrual (CM) para a 

corrente de 50Hz e fase de 3000µs 

(B3000) do grupo de mulheres 

eumenorréicas (GE) *p<0,05 (F2 X F5). 

 
 

*

             * 
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As correntes de 50 Hz com fase de 50μ (B50) e 100 μs (B100), embora 

tenham apresentado diferença estatística (*p<0,05) entre os limiares ao longo das 

fases, mantiveram os mesmos padrões das demais correntes, apresentando 

valores mais baixos na F5 e mais altos na F2 (Figuras 14 e 15 respectivamente).  

 
 

 

         

   Figura 14 – Mediana do limiar sensitivo (LS) ao longo 

das fases do ciclo menstrual (CM) para 

a corrente de 50Hz e fase de 50µs 

(B50) do grupo de mulheres 

eumenorréicas (GE) *p<0,05 (F2XF5). 

 

 

 

 

     *  
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Figura 15 – Mediana do limiar sensitivo (LS) ao longo 

das fases do ciclo menstrual (CM) para a 

corrente de 50Hz e fase de 100µs (B100) 

do grupo de mulheres eumenorréicas 

(GE) *p<0,05 (F2XF5). 

 

 

No grupo GAO, a única diferença significativa (*p<0,05) ocorreu na 

corrente B300, comparando os LS das fases F2 com a F5. Todas as outras 

correntes não apresentaram diferenças, porém, seguiram o mesmo padrão no 

que concerne aos menores valores na F5 (Figuras 16, 17, 18, 19, 20, 21 e 22, 

respectivamente).  

 
 

      * 
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Figura 16 – Mediana do limiar sensitivo (LS) ao longo 

das fases do ciclo menstrual (CM) para 

a corrente de 50Hz e fase de 20µs 

(B20) do grupo de mulheres que usam 

anticoncepcionais orais (GAO). 

 

 

Figura 17 –   Mediana do limiar sensitivo (LS) ao longo 

das fases do ciclo menstrual (CM) para a 

corrente de 50Hz e fase de 50µs (B50) do 

grupo de mulheres que usam 

anticoncepcionais orais (GAO).  
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Figura 18 – Mediana do limiar sensitivo (LS) ao longo 

das fases do ciclo menstrual (CM) para a 

corrente de 50Hz e fase de 100µs (B100) 

do grupo de mulheres que usam 

anticoncepcionais orais (GAO).  

 

 
 
Figura 19 – Mediana do limiar sensitivo (LS) ao longo 

das fases do ciclo menstrual (CM) para a 

corrente de 50Hz e fase de 300µs (B300) 

do grupo de mulheres que usam 

anticoncepcionais orais (GAO) *p<0,05 

(F2XF5). 

 

       * 
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Figura 20 – Mediana do limiar sensitivo (LS) ao longo 

das fases do ciclo menstrual (CM) para a 

corrente de 50Hz e fase de 500µs (B500) 

do grupo de mulheres que usam 

anticoncepcionais orais (GAO). 

 

 
 
Figura 21 – Mediana do limiar sensitivo (LS) ao longo 

das fases do ciclo menstrual (CM) para a 

corrente de 50Hz e fase de 1000µs 

(B1000) do grupo de mulheres que usam 

anticoncepcionais orais (GAO).  
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Figura 22 – Mediana do limiar sensitivo (LS) ao longo 

das fases do ciclo menstrual (CM) para a 

corrente de 50Hz e fase de 3000µs 

(B3000) do grupo de mulheres que usam 

anticoncepcionais orais (GAO).  
 

 

 

5.1.2 Limiar Motor (LM) 

 

Para o LM, houve diferenças significativas (*p<0,05) para todas as 

correntes analisadas no grupo GE. Nas correntes B20, B50, B500 e B1000 a 

diferença foi observada entre as F1, F2, F3 e F4 e a fase 5 (Figuras 23, 24, 25 e 

26, respectivamente). Para a corrente B100, apenas a F1 diferiu 

significativamente da F5 (Figura 27). E os limiares das correntes B300 e B3000 

apresentaram diferenças da F1, F2 e F3 com a F5 (Figuras 28 e 29, 

respectivamente).  
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Figura 23 – Mediana do limiar motor (LM) ao longo das 

fases do ciclo menstrual (CM) para a 

corrente de 50Hz e fase de 20µs (B20) do 

grupo de mulheres eumenorréicas (GE) 

*p<0,05 (F1, F2, F3, F4XF5). 

 

 

 

Figura 24 – Mediana do limiar motor (LM) ao longo 

das fases do ciclo menstrual (CM) para a 

corrente de 50Hz e fase de 50µs (B50) do 

grupo de mulheres eumenorréicas (GE) 

*p<0,05 (F1, F2, F3, F4 X F5). 
 

 

*
        * 

                   * 

      * 

 

*
    * 

      * 
        * 
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Figura 25 – Mediana do limiar motor (LM) ao longo 

das fases do ciclo menstrual (CM) para 

a corrente de 50Hz e fase de 500µs 

(B500) do grupo de mulheres 

eumenorréicas (GE) *p<0,05 (F1, F2, 

F3, F4 X F5).       

     

 

 
Figura 26 – Mediana do limiar motor (LM) ao longo das 

fases do ciclo menstrual (CM) para a 
corrente de 50Hz e fase de 1000µs (B1000) 

do grupo de mulheres eumenorréicas (GE) 

*p<0,05 (F1, F2, F3, F4 X F5). 

 

 

 

*

*
*

*
   * 

*
*

*
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Figura 27 – Mediana do limiar motor (LM) ao longo 

das fases do ciclo menstrual (CM) para a 

corrente de 50Hz e fase de 100µs (B100) 

do grupo de mulheres eumenorréicas 

(GE) *p<0,05 (F1XF5). 

 

 

 

 
 

Figura 28 – Mediana do limiar motor (LM) ao longo das 

fases do ciclo menstrual (CM) para a 

corrente de 50Hz e fase de 300µs (B300) do 

grupo de mulheres eumenorréicas (GE) 

*p<0,05 (F1, F2, F3, F4 X F5). 

  
*

          * 
    * 

*
*
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Figura 29 – Mediana do limiar motor (LM) ao longo das 

fases do ciclo menstrual (CM) para a 

corrente de 50Hz e fase de 3000µs (B3000) 

do grupo de mulheres eumenorréicas (GE) 

*p<0,05 (F1, F2, F3 X F5). 

 
 

No grupo GAO, houve diferença nas correntes B100, B300, B500, 

B1000 e B3000, sendo sempre a F2 diferente da F5 (Figuras 30, 31, 32, 33 e 34, 

respectivamente). Os limiares das correntes B20 e B50 não apresentaram dados 

significativos (Figuras 35 e 36).  

 

 

 

 

      * 
           * 

*
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Figura 30 – Mediana do limiar motor (LM) ao longo das 

fases do ciclo menstrual (CM) para a 

corrente de 50Hz e fase de 100µs (B100) do 

grupo de mulheres que usam 

anticoncepcionais orais (GAO) *p<0,05 

(F2XF5). 

 

 
 

Figura 31 – Mediana do limiar motor (LM) ao longo das 

fases do ciclo menstrual (CM) para a 

corrente de 50Hz e fase de 300µs (B300) do 

grupo de mulheres que usam 

anticoncepcionais orais (GAO) *p<0,05 

(F2XF5). 

 

    * 

             * 
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Figura 32 – Mediana do limiar motor (LM) ao longo das 

fases do ciclo menstrual (CM) para a 

corrente de 50Hz e fase de 500µs (B500) 

do grupo de mulheres que usam 

anticoncepcionais orais (GAO) *p<0,05 

(F2XF5). 

 

 
 
Figura 33 – Mediana do limiar motor (LM) ao longo das 

fases do ciclo menstrual (CM) para a 

corrente de 50Hz e fase de 1000µs (B1000) 

do grupo de mulheres que usam 

anticoncepcionais orais (GAO) *p<0,05 

(F2XF5). 

 

 

*

* 
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Figura 34 – Mediana do limiar motor (LM) ao longo das 

fases do ciclo menstrual (CM) para a 

corrente de 50Hz e fase de 3000µs (B3000) 

do grupo de mulheres que usam 

anticoncepcionais orais (GAO) *p<0,05 

(F2XF5). 

 

 
 

Figura 35 – Mediana do limiar motor (LM) ao longo das 

fases do ciclo menstrual (CM) para a 

corrente de 50Hz e fase de 20µs (B20) do 

grupo de mulheres que usam 

anticoncepcionais orais (GAO).  

 *
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Figura 36 – Mediana do limiar motor (LM) ao longo das 

fases do ciclo menstrual (CM) para a corrente 

de 50Hz e fase de 50µs (B50) do grupo de 

mulheres que usam anticoncepcionais orais 

(GAO).  

 

 

5.1.3 Limiar Doloroso (LD) 

 

Para o limiar doloroso, o grupo GE só apresentou diferença nas 

correntes B500 e B3000 entre a F4 e F5. E, na B3000 entre a F2 e F5 (Figuras 37 

e 38, respectivamente). As outras correntes, embora sem significância estatística, 

mantiveram os mesmos padrões, com altos limiares na F2 e baixos na F5 

(Figuras 39, 40, 41, 42 e 43). O grupo GAO apresentou diferenças entre os 

limiares para B100, B300, B500, B1000 e B3000, sendo sempre a F2 diferindo da 

F5 (Figuras 44, 45, 46, 47 e 48, respectivamente). As demais correntes não 

apresentaram diferenças (Figuras 49 e 50).  
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Figura 37– Mediana do limiar doloroso (LD) ao longo 

das fases do ciclo menstrual (CM) para a 

corrente de 50Hz e fase de 500µs (B500) do 

grupo de mulheres eumenorréicas (GE) 

*p<0,05 (F4XF5). 

 

 

Figura 38 – Mediana do limiar doloroso (LD) ao longo das 

fases do ciclo menstrual (CM) para a corrente 

de 50Hz e fase de 3000µs (B3000) do grupo de 

mulheres eumenorréicas (GE) *p<0,05 (F2, 

F4XF5). 

  

    * 

* 

*
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Figura 39 – Mediana do limiar doloroso (LD) ao longo das 

fases do ciclo menstrual (CM) para a 

corrente de 50Hz e fase de 20µs (B20) do 

grupo de mulheres eumenorréicas (GE).          
 

 

Figura 40 – Mediana do limiar doloroso (LD) ao longo 

das fases do ciclo menstrual (CM) para a 

corrente de 50Hz e fase de 50µs (B50) do 

grupo de mulheres eumenorréicas (GE). 
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Figura 41 – Mediana do limiar doloroso (LD) ao longo 

das fases do ciclo menstrual (CM) para a 

corrente de 50Hz e fase de 100µs (B100) do 

grupo de mulheres eumenorréicas (GE). 

 

 

Figura 42 – Mediana do limiar doloroso (LD) ao longo 

das fases do ciclo menstrual (CM) para a 

corrente de 50Hz e fase de 300µs (B300) 

do grupo de mulheres eumenorréicas 

(GE). 
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Figura 43 – Mediana do limiar doloroso (LD) ao longo 

das fases do ciclo menstrual (CM) para a 

corrente de 50Hz e fase de 1000µs 

(B1000) do grupo de mulheres 

eumenorréicas (GE). 
 

  

Figura 44 – Mediana do limiar doloroso (LD) ao longo 

das fases do ciclo menstrual (CM) para a 

corrente de 50Hz e fase de 100µs (B100) 

do grupo de mulheres que usam 

anticoncepcionais orais (GAO) *p<0,05 

(F2XF5).        
 

  

  

          * 
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Figura 45 – Mediana do limiar doloroso (LD) ao longo 

das fases do ciclo menstrual (CM) para a 

corrente de 50Hz e fase de 300µs (B300) 

do grupo de mulheres que usam 

anticoncepcionais orais (GAO) *p<0,05 

(F2XF5). 

 

 
 
Figura 46 – Mediana do limiar doloroso (LD) ao longo 

das fases do ciclo menstrual (CM) para a 

corrente de 50Hz e fase de 500µs (B500) 

do grupo de mulheres que usam 

anticoncepcionais orais (GAO) *p<0,05 

(F2XF5).            

*

      * 
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Figura 47 – Mediana do limiar doloroso (LD) ao longo 

das fases do ciclo menstrual (CM) para a 

corrente de 50Hz e fase de 1000µs 

(B1000) do grupo de mulheres que usam 

anticoncepcionais orais (GAO) *p<0,05 

(F2XF5). 

 

 
 
Figura 48 – Mediana do limiar doloroso (LD) ao longo 

das fases do ciclo menstrual (CM) para a 

corrente de 50Hz e fase de 3000µs 

(B3000) do grupo de mulheres que usam 

anticoncepcionais orais (GAO) *p<0,05 

(F2XF5). 

 

      * 

  * 



 69 

 
 
Figura 49 – Mediana do limiar doloroso (LD) ao longo 

das fases do ciclo menstrual (CM) para a 

corrente de 50Hz e fase de 20µs (B20) do 

grupo de mulheres que usam 

anticoncepcionais orais (GAO). 
  

 
 
Figura 50 – Mediana do limiar doloroso (LD) ao longo 

das fases do ciclo menstrual (CM) para a 

corrente de 50Hz e fase de 50µs (B50) do 

grupo de mulheres que usam 

anticoncepcionais orais (GAO). 
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5.2 CORRENTES DE MÉDIA FREQÜÊNCIA 

 

5.2.1 Limiar Sensitivo (LS) 
  

No grupo GE, o LS só apresentou diferença significativa (*p<0,05) nas 

F1, F2 e F3 comparadas a F5 para corrente M100 (2500Hz, modulada em 50Hz e 

fase de 100µs).  E no grupo GAO, na corrente M50 (2500Hz, modulada em 50Hz 

e fase de 50µs) para as mesmas fases supracitadas (Figuras apresentadas 

seqüencialmente na ordem crescente das correntes para os dois grupos).  

 

 

Figura 51 – Mediana do limiar sensitivo (LS) ao longo 

das fases do ciclo menstrual (CM) para a 

corrente de 2500Hz e fase de 20µs (M20) 

do grupo de mulheres eumenorréicas 

(GE).  
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Figura 52 – Mediana do limiar sensitivo (LS) ao longo 

das fases do ciclo menstrual (CM) para a 

corrente de 2500Hz e fase de 20µs (M20) 

do grupo de mulheres que usam 

anticoncepcionais orais (GAO).  

 

   

Figura 53 – Mediana do limiar sensitivo (LS) ao longo 

das fases do ciclo menstrual (CM) para a 

corrente de 2500Hz e fase de 50µs (M50) 

do grupo de mulheres eumenorréicas 

(GE).  
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Figura 54 – Mediana do limiar sensitivo (LS) ao longo 

das fases do ciclo menstrual (CM) para a 

corrente de 2500Hz e fase de 50µs (M50) 

do grupo de mulheres que usam 

anticoncepcionais orais (GAO) *p<0,05 

(F2XF5). 

 

 

 

Figura 55 – Mediana do limiar sensitivo (LS) ao longo 

das fases do ciclo menstrual (CM) para a 

corrente de 2500Hz e fase de 100µs 

(M100) do grupo de mulheres 

eumenorréicas (GE) *p<0,05 (F1, F2, F3 

F4 X F5). 

*

     * 
*
        * 

  * 
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Figura 56 – Mediana do limiar sensitivo (LS) ao longo 

das fases do ciclo menstrual (CM) para a 

corrente de 2500Hz e fase de 100µs 

(M100) do grupo de mulheres que usam 

anticoncepcionais orais (GAO). 
 

 

 
5.2.2 Limiar Motor (LM) 

 

Para o LM, foram observadas variações para todas as correntes no 

grupo GE. Na M20 (2500Hz, modulada em 50Hz e fase de 20µs) todas as fases 

diferiram da F5. No M50, houve diferença entre F1, F2 e F3 e a F5. E em M100, 

entre F2 e F5. No grupo GAO, apenas em M100 apresentou diferença entre as F2 

e F3 e a F5. Os outros valores não apresentaram variações (Figuras 

apresentadas seqüencialmente na ordem crescente das correntes para os dois 

grupos).  
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Figura 57 – Mediana do limiar motor (LM) ao longo 

das fases do ciclo menstrual (CM) para 

a corrente de 2500Hz e fase de 20µs 

(M20) do grupo de mulheres 

eumenorréicas (GE) *p<0,05 (F1, F2, 

F3, F4 X F5). 

 

 

 

 
Figura 58 – Mediana do limiar motor (LM) ao longo das 

fases do ciclo menstrual (CM) para a 

corrente de 2500Hz e fase de 20µs (M20) 

do grupo de mulheres que usam 

anticoncepcionais orais (GAO). 

  

  

    * 

     * 
      * 

*
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Figura 59 – Mediana do limiar motor (LM) ao longo das 

fases do ciclo menstrual (CM) para a 

corrente de 2500Hz e fase de 50µs (M50) 

do grupo de mulheres eumenorréicas (GE) 

*p<0,05, (F1, F2, F3, F4 X F5). 

 

 
Figura 60 – Mediana do limiar motor (LM) ao longo das 

fases do ciclo menstrual (CM) para a 

corrente de 2500Hz e fase de 50µs (M50) 

do grupo de mulheres que usam 

anticoncepcionais orais (GAO). 

 

  

*
*

        * 
*
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Figura 61 – Mediana do limiar motor (LM) ao longo das 

fases do ciclo menstrual (CM) para a 

corrente de 50Hz e fase de 100µs (M100) 

do grupo de mulheres eumenorréicas (GE) 

*p<0,05 (F2XF5). 

 

 
Figura 62 – Mediana do limiar motor (LM) ao longo das 

fases do ciclo menstrual (CM) para a 

corrente de 2500Hz e fase de 100µs (M100) 

do grupo de mulheres que usam 

anticoncepcionais orais (GAO) *p<0,05 

(F2XF5).  
 

 
 
 

*

*
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5.2.3 Limiar Doloroso (LD) 

 

Para o LD das correntes de média freqüência, só foi observada 

variação na corrente M100 no grupo GAO entre as F2 e F5. Os outros limiares, 

para ambos grupos, não se alteraram estatisticamente ao longo das fases nas 

demais correntes (Figuras apresentadas seqüencialmente na ordem crescente 

das correntes para os dois grupos).  

 
 

 

 

Figura 63 – Mediana do limiar doloroso (LD) ao longo 

das fases do ciclo menstrual (CM) para a 

corrente de 2500Hz e fase de 20µs (M20) 

do grupo de mulheres eumenorréicas 

(GE).  
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Figura 64 – Mediana do limiar doloroso (LD) ao longo 

das fases do ciclo menstrual (CM) para a 

corrente de 2500Hz e fase de 20µs (M20) 

do grupo de mulheres que usam 

anticoncepcionais orais (GAO).  

 

 

Figura 65 – Mediana do limiar doloroso (LD) ao longo 

das fases do ciclo menstrual (CM) para a 

corrente de 2500Hz e fase de 50µs (M50) 

do grupo de mulheres eumenorréicas 

(GE). 
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Figura 66 – Mediana do limiar doloroso (LD) ao longo 

das fases do ciclo menstrual (CM) para a 

corrente de 2500Hz e fase de 50µs (M50) 

do grupo de mulheres que usam 

anticoncepcionais orais (GAO).  

 

 

Figura 67 – Mediana do limiar doloroso (LD) ao longo 

das fases do ciclo menstrual (CM) para a 

corrente de 2500Hz e fase de 100µs 

(M100) do grupo de mulheres 

eumenorréicas (GE).     
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Figura 68 – Mediana do limiar doloroso (LD) ao longo 

das fases do ciclo menstrual (CM) para a 

corrente de 2500Hz e fase de 100µs 

(M100) do grupo de mulheres que usam 

anticoncepcionais orais (GAO) *p<0,05 

(F2XF5).   

 
 

5.3 COMPARAÇÕES ENTRE AS CORRENTES DE MÉDIA E DE BAIXA 

 

O teste de Wilcoxon foi aplicado para comparar os valores dos limiares 

entre as correntes de média freqüência (M), e suas respectivas correntes de baixa 

freqüência (B), ao longo das fases menstruais: F1 = menstrual; F2= proliferativa; 

F3= ovulatória; F4= lútea e F5= pré-menstrual. Todas as comparações obtiveram 

diferença significativa entre as correntes de média freqüência e as suas 

respectivas correntes de baixa freqüência (*p<0,05), com valores mais baixos 

para as correntes de média freqüência. A visualização dos dados encontra-se nas 

figuras subseqüentes. 

*
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Figura 65 – Mediana dos valores comparativos do limiar 

sensitivo (LS) ao longo das fases do ciclo 

menstrual (CM), para as correntes 

B20xM20, entre as fases menstruais do 

grupo de mulheres eumenorréicas (GE) 

*p<0,05. 

 

 

Figura 66 – Mediana dos valores comparativos do 

limiar sensitivo (LS) ao longo das fases do 

ciclo menstrual (CM) para as correntes 

B20xM20 do grupo de mulheres que 

usam anticoncepcionais orais (GAO) 

*p<0,05.    

  *   * 
*

*
  * 

  * 

     * *
*

  * 
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Figura 67 – Mediana dos valores comparativos do 

limiar sensitivo (LS) ao longo das fases 

do ciclo menstrual (CM) para as 

correntes B50xM50 do grupo de 

mulheres eumenorréicas (GE) *p<0,05. 

 

 

Figura 68 – Mediana dos valores comparativos do 

limiar sensitivo (LS) ao longo das fases 

do ciclo menstrual (CM) para as 

correntes B50xM50 do grupo de 

mulheres que usam anticoncepcionais 

orais (GAO) *p<0,05.    

 

  

        * 
*

* 
*

*

* *

*
* *
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   Figura 69 – Mediana dos valores comparativos do limiar 

sensitivo (LS) ao longo das fases do ciclo 

menstrual (CM) para as correntes 

B100xM100 do grupo de mulheres 

eumenorréicas (GE) *p<0,05. 

 

 
 

Figura 70 – Mediana dos valores comparativos do limiar 

sensitivo (LS) ao longo das fases do ciclo 

menstrual (CM) para as correntes 

B100xM100 do grupo de mulheres que 

usam anticoncepcionais orais (GAO) 

*p<0,05.    

  

*

* 
*

     * 
*

     * 
  * 

*      * 
 *
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Figura 71 – Mediana dos valores comparativos do limiar 

motor (LM) ao longo das fases do ciclo 

menstrual (CM) para as correntes B20xM20 

do grupo de mulheres eumenorréicas (GE) 

*p<0,05.  

 

 
Figura 72 - Mediana dos valores comparativos do 

limiar motor (LM) ao longo das fases do 

ciclo menstrual (CM) para as correntes 

B20xM20 do grupo de mulheres que 

usam anticoncepcionais orais (GAO) 

*p<0,05. 

  

 

** * *   * 

     *            *      *      * *
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Figura 73 - Mediana dos valores comparativos do limiar 

motor (LM) ao longo das fases do ciclo 

menstrual (CM) para as correntes B50xM50 

do grupo de mulheres eumenorréicas (GE) 

*p<0,05. 

 

 
Figura 74 – Mediana dos valores comparativos do limiar 

motor (LM) ao longo das fases do ciclo 

menstrual (CM) para as correntes B50xM50 

do grupo de mulheres que usam 

anticoncepcionais orais (GAO) *p<0,05.    

  

*
  *   * *

  * 

     *     *       *     *     *
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Figura 75 – Mediana dos valores comparativos do limiar 

motor (LM) ao longo das fases do ciclo 

menstrual (CM) para as correntes 

B100xM100 do grupo de mulheres 

eumenorréicas (GE) *p<0,05. 

 

         
Figura 76 - Mediana dos valores comparativos do 

limiar motor (LM) ao longo das fases do 

ciclo menstrual (CM) para as correntes 

B100xM100 do grupo de mulheres que 

usam anticoncepcionais orais (GAO) 

*p<0,05.    

*   * 
*

  * *

     * *
  * 

  * 
 *
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Figura 77 - Mediana dos valores comparativos do limiar 

doloroso (LD) ao longo das fases do ciclo 

menstrual (CM) para as correntes B20xM20 

do grupo de mulheres eumenorréicas (GE) 

*p<0,05. 

 

 
Figura 78 - Mediana dos valores comparativos do limiar 

doloroso (LD) ao longo das fases do ciclo 

menstrual (CM) para as correntes B20xM20 

do grupo de mulheres que usam 

anticoncepcionais orais (GAO) *p<0,05.    

 

 

  

* * * *      * 

* * * * *
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Figura 79 - Mediana dos valores comparativos do limiar 

doloroso (LD) ao longo das fases do ciclo 

menstrual (CM) para as correntes B50xM50 

do grupo de mulheres eumenorréicas (GE) 

*p<0,05. 

 

      
Figura 80 - Mediana dos valores comparativos do limiar 

doloroso (LD) ao longo das fases do ciclo 

menstrual (CM) para as correntes B50xM50 

do grupo de mulheres que usam 

anticoncepcionais orais (GAO) *p<0,05.    

  

* * * * *

  * 

* *

 * 

*
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Figura 81 – Mediana dos valores comparativos do limiar 

doloroso (LD) ao longo das fases do ciclo 

menstrual (CM) para as correntes 

B100xM100 do grupo de mulheres 

eumenorréicas (GE) *p<0,05. 

 

 
Figura 82 – Mediana dos valores comparativos do limiar 

doloroso (LD) ao longo das fases do ciclo 

menstrual (CM) para as correntes 

B100xM100 do grupo de mulheres que 

usam anticoncepcionais orais (GAO) 

*p<0,05.    

 
 
 
 

*
  * 

    * 
     * 

*

     * 

  * *

     * 

  * 
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5.4 ANÁLISE DO QUESTIONÁRIO MDQ 
 
  

Para verificar possíveis variações nos escores de resposta do 

questionário MDQ e as possíveis diferenças entre as fases menstruais dentro do 

mesmo grupo, foi aplicado o teste de Friedman. 

Não houve diferença significativa na comparação entre os grupos 

(*p<0,05). Contudo, nas análises intragrupo, observou-se diferença significativa 

entre as fases do ciclo, tanto para o grupo de mulheres eumenorréicas (GE), 

quanto para o grupo de mulheres que fazem uso de anticoncepcionais orais 

(GAO).  

Observou-se que as mulheres nas fases menstrual e pré-menstrual 

apresentaram maior intensidade de relato de sinais e sintomas quando 

comparadas às fases proliferativa, ovulatória e lútea para os dois grupos (Tabela 

19).  

 

 
 
 
Tabela 19 – Valores apresentados em mediana (MD) e intervalo de quartis (IQ) 
da média dos escores obtidos com as respostas dos sinais e sintomas ao longo 
das fases do ciclo menstrual (CM) do grupo de mulheres eumenorréicas (GE) e 
do grupo de mulheres que faz uso de anticoncepcionais orais (GAO). *p<0,05 a 
respectiva F1, #p<0.05 a respectiva F2, οp<0,05 a respectiva F3, ∇p<0.05 a 
respectiva F4. 
 

Fases do Ciclo 
Grupos Medidas F1  F2 F3 F4 F5  

GE IQ 1,525 #ο∇ 0,997 1,1975 0,950 1,422 #ο∇ 
 MD 2,34  1,24 1,38 1,51 2,26  

GAO IQ 0,430 #ο∇ 0,422 0,597 0,542 0,867 #ο∇ 
 MD 1,73  1,33 1,30 1,34 1,68  
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6 DISCUSSÃO  
 
 
 

6.1 DA METODOLOGIA 
 
 

Para obter uma maior homogeneidade da amostra e apresentar 

resultados mais fidedignos, diversos fatores que influenciam as características do 

CM, bem como os processos de eletroestimulação, foram previamente 

considerados respeitando os dados explanados na literatura, e em estudos-piloto. 

 Etnia (Bromberger, Matthews e Kuller, 1997; Harlow, Campbell e Raz, 

1997; Liu et al., 2004), idade (Williams, 2006), atividade física (Frisch, 2002; 

Stenfeld et al., 2002; de Souza, 2003), estação do ano (Williams, 2006), 

composição corporal (Frisch, 2002; Varas e Montero, 2002; Castilho-Martinez et 

al., 2003) e hábitos alimentares (Schweiger, et al., 1991; Barr, 1999) estão 

associados com alterações na regularidade e período do CM (Kato et al., 1999) e 

também, na quantidade de sangramento e ovulação (Barr, 1999). 

A raça branca foi a selecionada, mediante predominância de voluntárias 

que se enquadravam nos critérios de inclusão estipulados.  

A escolha por sedentárias baseou-se no fato de que a atividade física 

compromete a duração dos pulsos de FSH e a maturação dos folículos (De Souza 

et al., 1997), além de comprometer a intensidade e os períodos de sangramento 

(Pardini, 2001; Davies et al., 2005). Também foram incluídas mulheres não-

fumantes, já que o tabaco pode afetar os níveis endócrinos (Debon, Klesges e 

Klesges, 1995; Lewis et al., 1997; Windham et al., 1999; Chung et al., 2005), bem 

como diminuir o recrutamento dos folículos ovarianos e, conseqüentemente, a 

duração do ciclo (Liu et al., 2004). 
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A faixa-etária de 18 a 40 anos foi determinada, por ser considerada a 

fase de maior regularidade do CM (Castillo-Martinez et al., 2003; Creinin, 

Keverline e Meyn, 2004), além de estar de acordo com o período da fertilidade da 

mulher brasileira de 15-49 anos (IBGE, 2000). Considerando a afirmação 

supracitada, também foram excluídos os primeiros anos de pós-menarca (Frisch, 

2002), caracterizados por ciclos de intervalos longos e, em grande parte, 

anovulatórios (Speroff, Glass e Kase, 1995; Harlow, 1995; Polden e Mantle, 2000; 

Schultze, Carvalho e Carvalho, 2001) e os de transição para menopausa, que 

intercalam ciclos curtos e longos (Speroff, Glass e Kase, 1995; Harlow, 1995, 

Weiss, 2001, Santoro e  Chevenak, 2004). 

O índice de massa corporal (IMC) respeitou os valores sugeridos pela 

Organização Mundial de Saúde (OMS) entre 18,5 e 25 Kg/m2 (Bao et al., 2003; 

Walpurger et al., 2004), excluindo voluntárias com valores inferiores ou 

superiores, uma vez que elas podem apresentar alterações na ação da hipófise e 

liberação de FSH e LH, bem como, índices aumentados de anovulação crônica, 

hiperandrogenismo, (Marjoire, Kaplan e  Vaughn, 2001), ovários policísticos (Van 

Hoof et al., 2002) amenorréia, oligomenorréia (Castilho-Martinez et al., 2003) e de 

ciclos alongados  (Harlow, Campbell e Raz, 1997). 

Foram tidos como critérios de inclusão a ausência de gravidez e 

aleitamento, já que ambas situações caracterizam desorganização do sistema 

endócrino. Sendo a gestação associada a alterações nos níveis de opiáceos 

endógenos (Palahnluk, Shnider e Eger, 1974) e a amamentação caracterizada por 

irregularidade nas fases menstrual e ovulatória devido aos baixos níveis de E2 

(Sweetman, 2002) e reorganização endócrina (Shaaban, Sayed e Ghaneimah, 

1987; Mcneilly, 2001). 
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A escolha por voluntárias sem doenças crônicas e que não faziam uso 

de medicação sistêmica ocorreu, pois as duas situações comprometem a função 

hormonal e, indiretamente podem afetar as respostas dos limiares (Chung et al., 

2005). 

Hábitos alimentares, como dietas, foram também analisados, pois 

influenciam os níveis circulantes hormonais (Prike et al., 1986; Pedersen et al., 

1991; Veras, Nardi, 2005), podendo apresentar curvas reduzidas na fase lútea 

(Schweiger et al.,2001). Já a solicitação da abstinência para produtos com cafeína 

(Fenster et al., 1999) e bebidas alcoólicas (Liu et al., 2004), buscou evitar 

possíveis alterações metabólicas que influenciam o sistema endócrino e, 

consequentemente, a função menstrual, uma vez que ambas substâncias 

apresentam rápida absorção pelo sistema digestório. 

O período de 21 a 35 dias foi o selecionado por ser o intervalo mais 

relatado nas pesquisas relacionadas (Barr, 1999; Riley et al., 1999; Weller e 

Weller, 2002; Schultheiss, Dargel e Rohlde, 2003; Creinin, Reverline e Meyn, 

2004; Chung et al., 2005).  

A divisão em cinco diferentes fases respeitou a estimativa mais aceita e 

relatada em estudos de meta-análise (Riley et al., 1999) e experimentais 

(Hellstrom e Anderberg, 2003; Kowalczyk et al., 2006) que em alguns casos, foi 

apresentada em quatro, porém com omissão do período proliferativo 

(Giamberardino et al., 1997; Bajaj et al., 2001).  

Segundo Férin, Jewelewiez e Warren (1993), o início do ciclo ocorre no 

primeiro dia da menstruação e a partir dele considera-se: fase menstrual do 1º ao 

5° dia; fase folicular, do 6° ao 11° dia; fase ovulatória, do 12° ao 16° dia; fase 

lútea, do 17° ao 23° dia e fase pré-menstrual, do 24° ao 28° dia. Quando existiram 
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ciclos mais longos ou mais curtos, dentro da regularidade, estes foram 

diferenciados proporcionalmente e individualmente, com o acréscimo ou 

subtração de dias extras do período folicular (pré-ovulatório), que compreendem 

as fases menstrual e proliferativa, considerado período de variabilidade do CM 

(Vollman, 1977; Riley et al., 1999; Lein, 1999; Fríden, 2004; Walpurger et al., 

2004). 

Para a execução do procedimento, houve preocupação em manter as 

melhores condições possíveis para a coleta, assim, foi mantida a mesma 

temperatura e umidade, já que altas temperaturas geram menor nível de 

hidratação da queratina e aumentam a resistência do tecido cutâneo (Kubisk, 

2001), podendo alterar a passagem da corrente. Toda conduta foi realizada nos 

meses de outubro a fevereiro que, no Brasil, caracterizam poucas variações de 

temperatura. 

A escolha pela estimulação elétrica nervosa transcutânea como 

instrumento de coleta, deu-se por ser um recurso terapêutico muito bem 

estabelecido na área médica (Lyons et al., 2004), e ter a vantagem de garantir 

dados fidedignos e regularmente quantificados (Tassoreli et al., 2002). 

As correntes selecionadas foram as predominantemente utilizadas na 

prática clínica para estimulações sensóriomotoras (Ward e Robertson, 1998; Low 

e Reed, 2001; Palmer et al., 2004), bem como àquelas que geram maior conforto 

ao paciente durante a aplicação (Bownan e Backer, 1985; Grimby e Wigerstad-

Loninh, 1989; Ward, Robertson e Makowski, 2002). 

Correntes elétricas de baixa freqüência ou de média freqüência 

moduladas em baixa foram escolhidas por criarem um balanço entre conforto e 

produção de torque e permitir maior discriminação entre as respostas sensoriais e 

[U1] Comentário: A 
explicação dos motivos pelos quais 
você escolheu tais procedimentos, 
deve figurar na discussão! 
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motoras (Ward e Robertson, 1998). A forma de onda bifásica e simétrica por ser 

mais confortável e menos irritante (Kantor, Alon e Ho, 1994; Bowman e Baker, 

1985; Snyder-Mackler, Carret e Roberts, 1989), e interpassadas com eletrodos de 

silicone-carbono de tamanho proporcional à musculatura estimulada (Robinson 

2001 b; Lyon, et al., 2004), por gerarem menor impedância (Nolan, 1991), serem 

de fácil aplicação e remoção, e não causarem irritações cutâneas (Guirro e 

Guirro, 2002). 

De acordo com Guirro e Guirro (2002) “a quantidade de gel entre 

eletrodo e pele também pode ser um elemento de restrição à passagem da 

corrente elétrica”. Robinson (2001 b) completa afirmando que esta quantidade 

deve ser uniformemente distribuída sob as superfícies de cada eletrodo. Sendo 

assim, definiu--se 1mL de gel para cada eletrodo. 

O antebraço do membro não-dominante foi à região escolhida para a 

estimulação, primeiramente por ser uma área controle (Ward, Roberson, 1998), e 

de condições mais homogêneas para a passagem da corrente (poucos pêlos, 

menor deposição de gordura e mínima exposição solar). E segundo, por ser uma 

área relativamente pequena, necessitando de menor intensidade de estímulo para 

atingir respostas fisiológicas, pela superficialidade de músculos e pontos motores 

(Alon, Kantor e Ho, 1994), consequentemente não trazendo risco de lesões às 

voluntárias. 

A associação de diversas combinações de parâmetros físicos como 

freqüências e durações de fase, se deu mediante as diferentes possibilidades de 

respostas fisiológicas (Guirro e Berzin, 1998), e obedeceu às condições 

oferecidas pelo equipamento. 
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6.2 DOS RESULTADOS  
 

Os dados encontrados indicam que os limiares nervosos variaram 

sistematicamente durante as fases do ciclo menstrual (CM), concordando com as 

afirmações de Hampson e Kimra (1998) e Shughrue e Merchenthaler (2000) de 

que a velocidade das funções sensório-motoras se altera com as oscilações 

hormonais ao longo das fases menstruais. 

 

6.2.1 Limiar Sensitivo 

 

Os menores limiares sensitivos foram observados na fase pré-

menstrual para todas as condições eletroterapêuticas testadas, em ambos 

grupos. Os resultados, com diferenças estatisticamente significativas (*p<0,05), 

relacionaram-se as correntes, B20, B300, B500, B1000, B3000 e M100 do grupo 

de mulheres eumenorréicas (GE) e nas correntes B300 e M50 no grupo de 

mulheres que usam anticoncepcionais orais (GAO). Além disso, para estas 

correntes, os maiores limiares foram observados na fase proliferativa. Os 

resultados obtidos demonstram que a sensibilidade a estímulos nervosos varia, 

de acordo com as fases menstruais, apresentando valores mais altos quando os 

níveis de E2 são mais elevados (Shughrue e Merchenthaler, 2000). 

Uma pesquisa utilizando estimulação elétrica transcutânea para avaliar 

variações de percepção sensorial com três diferentes correntes (5Hz, 250Hz e 

2000 Hz), observou que entre as fases proliferativa (7° dia após a menstruação) e 

lútea (21° dia após a  menstruação), não houve alteração de resposta. No 

entanto, quando os sujeitos foram gestantes, notou-se que o limiar apresentou-se 
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aumentado para fibras mielinizadas, atribuindo este dado aos altos níveis de P4 e 

de opióides endógenos durante a gravidez (Oshima, Ogama e Menkes, 2002). 

Uma vez que, E2 e P4 são capazes de influenciar o sistema de opióides 

endógenos (endorfinas, encefalinas, beta-endorfinas, meta-encefalinas), 

contribuindo de forma analgésica (Gordon e Soliman, 1996), supõe-se que o 

declínio brusco dos mesmos diminui as influências sob tais substâncias e 

caracteriza sensibilidade aumentada na fase pré-menstrual (Straneva et al., 

2002). 

Acredita-se também, que o declínio da P4 ao final da fase lútea, e 

durante toda a fase pré-menstrual, aumente os quadros de ansiedade e demais 

sintomas comuns à síndrome pré-menstrual (SPM), influenciando negativamente 

a percepção sensorial (Smith, 1994). 

Outro fator que pode explicar os altos limiares na fase proliferativa, e 

baixos limiares na fase pré-menstrual provêm da relação do E2 com o sistema 

límbico. De acordo com Edward et al. (1999), altos níveis de E2 influenciam esse 

sistema diminuindo sua secreção e, conseqüentemente, controlando as atividades 

emocionais e comportamentais, ao passo que inversamente, acentuam as 

respostas de caráter emocional comum à fase pré-menstrual. 

No grupo GAO, mesmo sem diferenças significativas para a maioria das 

correntes, observou-se que o limiar testado manteve equilíbrio de medida ao 

longo das fases e valores mais baixos relacionadas à fase cinco. Tais achados 

concordam com os estudos de Abraham, Luscombre e Soo (2003), que 

observaram que as mulheres que utilizam AO apresentam variação dos sintomas 

nas fases pré-menstrual e menstrual. 
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Porém, o fato de se observarem alterações estatísticas relevantes 

apenas nas correntes B300 e M50, pode ser explicado, pelos parâmetros de tais 

correntes. B300 (50 Hz, 300μs) e M50 (2500Hz, modulada em 50Hz, e fase de 

50μs) são correntes consideradas ótimas para a estimulação muscular, pelo 

recrutamento acentuado de fibras tipo I e II, garantindo contração mais eficiente e 

vigorosa, alcançada pelo número de unidade motoras eliciadas ao aumento da 

intensidade. Sendo assim, os limiares são atingidos mais rapidamente que 

correntes de duração de pulso menor e de maneira mais seletiva que as correntes 

de pulso mais longo (Low e Reed, 2001). 

 

6.2.2 Limiar Motor 

 

Dentre os limiares testados, o que apresentou maior variação entre as 

fases menstruais foi o LM. No grupo GE foram observadas diferenças para todas 

as correntes testadas. Os maiores valores foram observados na fase proliferativa 

e ovulatória, e os mais baixos valores na fase pré-menstrual. Notaram-se ainda, 

variações da fase menstrual com a pré-menstrual para todas as correntes, exceto 

M100, e da fase lútea com a pré para B20, B50, B500, B1000 e M20.  

No grupo GAO, as diferenças foram observadas sempre entre as fases 

proliferativa e pré-menstrual para as correntes B100, B300, B500, B1000, B3000 

e M100. Foram identificadas ainda, variações da fase proliferativa (F2) com a fase 

ovulatória para a corrente B300 e com a fase lútea para a corrente B500 e M100. 

Tais resultados concordam com a maioria das informações literárias 

que avaliam os efeitos dos hormônios sexuais sob o sistema neuromuscular.  
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Seguindo os estudos de Murphy et al., (1998), Woolley (1999), Morrel 

(1999) verifica-se que as explicações estão relacionadas aos possíveis efeitos 

genômicos do E2 e de sua função excitatória sobre as regiões corticais 

relacionadas à contração muscular. 

Inghilleri et al. (2004) observaram que o potencial motor evocado é 

progressivamente aumentado, de acordo com o crescimento paralelo do E2 ao 

longo das fases. Os autores sugerem que a interação do E2  com o receptor do 

glutamato, aumenta a excitabilidade hipocampal tanto pela abertura dos canais de 

sódio, quanto por uma ação indireta no aumento da densidade de espinhas 

dendítricas e sinapses particularizadas.  

Em outras palavras, as elevações dos níveis de E2 na fase proliferativa 

e pico na fase ovulatória influenciam o comportamento motor por uma ação 

permissiva nos mecanismos excitatórios do córtex motor (Lee et al., 2001), 

facilitando a execução das funções sensóriomotoras, incluindo as atividades que 

exigem atenção e coordenação (Beatty, 1979). Sob a mesma ótica, muitos são os 

trabalhos que indicam que a performance física das mulheres é melhor durante o 

período folicular e pior nas fases pré-menstrual e aos primeiros dias da menstrual 

(Merkle, 2005). 

O fato de terem sido observadas variações entre a fase menstrual e 

pré-menstrual, deve-se, também, as diferenças das condições plasmáticas 

hormonais. A fase menstrual apresenta um crescente aumento de estrogênio com 

o avançar dos dias já caracterizando períodos de facilitação. Já as diferenças 

entre fase lútea e pré-menstrual, podem ser explicadas pelas ações inibitórias da 

progesterona (P4), que facilita a abertura dos canais de cloro e prolonga a ação 
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inibitória do neurotransmissor GABA sobre os neurônios do córtex motor (Smith et 

al., 1999).  

  

6.2.3 Limiar Doloroso 

 

O limiar doloroso só apresentou variação entre as fases menstruais 

para as correntes B500 e B3000, entre F3 e F5 e F2 e F5, respectivamente, no 

grupo GE. No entanto, como já observado para outros limiares testados, mesmo 

sem diferenças estatísticas, os menores valores foram constatados na F5 que 

apresenta níveis hormonais quase nulos, e os maiores para a F2 e F3 que 

apresentam alta concentração estrogênica ou pico estrogênico, respectivamente.  

No que concerne ao grupo GAO, observou-se diferenças entre os 

limiares para B100, B300, B500, B1000 e B3000, entre a F2 e a F5. Na corrente 

B100, acrescenta-se a esse dado, a diferença da F1 com a F2, e no caso de 

B3000, da F1 com a F5. 

 Vale ressaltar que nas correntes B20 e M20, de ambos grupos, 

nenhuma diferença foi observada por limitação da amplitude de pulso fornecida 

pelo aparelho, impedindo o alcance do limiar doloroso. 

Herren (1933) foi o primeiro a avaliar alterações de percepção dolorosa 

em mulheres durante o CM, por meio de indução dolorosa por pressão. Seus 

achados revelaram baixos limiares para a fase pré-menstrual (5 dias antes de um 

novo ciclo), quando comparada com fase intermenstrual, ou proliferativa, e pós-

menstrual, ou lútea. Nessa mesma linha de indução dolorosa experimental por 

pressão, Robison e Shrot (1977) encontraram os picos de sensibilidade dolorosa 
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mamária nas mulheres que se encontravam em período menstrual ou pré-

menstrual. 

Amodei e Nelson-Grey (1989), utilizando o método de indução de dor 

por isquemia muscular, não encontraram nenhuma diferença entre as fases 

menstrual (1 a 4), intermenstrual (12-16) e pré-menstrual (24-28), concordando 

com o trabalho de Hapidou e Rollman (1988) que, mesmo sem diferenças 

significantes, observaram maior quantidade de pontos dolorosos na fase 

proliferativa, quando comparada a lútea para mulheres eumenorréicas, e não para 

as que utilizam AO. 

Já os estudos que utilizaram a estimulação elétrica (EE) como método 

indutivo da dor, apresentam resultados semelhantes aos dados da pesquisa. 

Veith et al. (1984) comparando, também, cinco diferentes fases menstruais, não 

encontraram diferença significativa para mulheres eumenorréicas. Porém, 

Tedford, Warren e Flynn (1977) encontraram limiares mais baixos nas fases de 

menor concentração hormonal plasmática, concordando com dados de algumas 

correntes testadas. 

No entanto, diferem da pesquisa mais semelhante e recente realizada 

por Giamberadino et al., (1997) que examinaram a variação do limiar doloroso por 

meio de EE em diferentes locais, tipos de tecidos e quatro fases menstruais, 

sendo menstrual (2°-4°dia), periovulatoria (12°-16°dia), lútea (17°-22°dia), e pré-

menstrual (25°-28°dia), porém, revelando altos limiares para a fase lútea e mais 

baixos na fase ovulatória, embora não tenha avaliado fase proliferativa.  

As inúmeras diferenças apresentadas com os estudos relatados 

indicam que, os estudos apresentam contradições e dados inconsistentes. 

Metodologias que variam em número de fases, modalidades de estímulo, tipo de 
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resposta examinada, parâmetros utilizados e protocolos de testes são, 

possivelmente, os responsáveis por respostas diversificadas e pelas dificuldades 

de comparações ou complementações. 

Contudo, observando a revisão de Riley et al. (1999) e também a de 

Wiesenfeld-Hallin (2005), os estudos analisados, sejam em animais ou humanos, 

apresentaram limiares mais elevados na fase proliferativa e limiares mais baixos 

nas fases que antecedem um novo ciclo, confirmando os dados obtidos na 

pesquisa, com ou sem resultados significativos.  

Nos estudos de Sariani e Greenspan (2002) e Jenses e Petersen 

(2006), as mulheres apresentam hipersensibilidade neuronal central no circuito de 

modulação da dor. De acordo com Williams e Papka (1996), Vanderhorbt et al. 

(1997), Amandusson et al. (1999) e Evrard et al. (2000), existem estrogênios e 

receptores de estrogênio localizados no corno dorsal da medula espinhal, área 

que inicia o processo de percepção sensorial e dolorosa, mais precisamente nas 

lâminas I e II, relacionadas a nocipcepção e, provavelmente modulando a 

informação dolorosa. 

 Riley et al. (1999) acreditam que os humanos sejam mais sensíveis ao 

estímulo elétrico que a outras modalidades de indução experimental, devido a 

mediações feitas pelo sistema nervoso autonômico, responsável entre outros 

fatores, pela percepção globalmente desagradável do choque. 

 Complementando esses estudos, Tassorelli et al. (2002) ao avaliarem a 

flexão reflexa nociceptiva dos membros inferiores nas fases proliferativa (8° ao 

10° dia após a menstruação), e lútea (6° ao 8° dia após a ovulação), detectaram 

que no período que antecede um novo ciclo, as mulheres são mais sensíveis, e 
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atribuem tais fatos ao aumento da percepção de distúrbios físicos e alterações de 

humor. 

LeResche et al. (2003) observaram que o uso de anticoncepcionais 

orais gera menor variação nos níveis de intensidade dolorosa que em mulheres 

eumenorréicas, uma vez que o medicamento normaliza as elevações do 

estrogênio, corroborando com os dados obtidos neste estudo. 

Contudo, os estudos de Isselée et al. (2001) demonstraram limiares 

dolorosos mais altos para as mulheres que utilizam AO. E o clássico estudo de 

Sommervile (1974) observou que as dores de cabeça eram mais intensas para 

este grupo de mulheres, mediante a retirada do medicamento.  

Dennerstein et al. (1985) acreditam que o estrogênio sintético mantido 

em doses elevadas ao longo do ciclo, para supressão das GnRH e ovulação, 

caracterize uma queda mais brusca dos níveis hormonais nas mulheres que 

mantém níveis oscilantes, denotando percepção dolorosa mais acentuada. 

Em relação a estímulos elétricos Oelkers (1996) afirma que mulheres 

que ingerem AO monofásicos, apresentam retenção hídrica mais acentuada nas 

fases que antecedem um novo ciclo, quando comparadas às mulheres 

eumenorréicas. E, Tedford, Warren e Flynn (1977) completam afirmando que esta 

menor quantidade de líquido extracelular gera maior impedância à passagem da 

corrente e maior sensibilidade dolorosa na fase pré-menstrual, quando 

comparadas às demais. 

Completando as informações supracitadas, o alto índice de variações 

comportamentais como estresse, cansaço, ansiedade, alterações de humor 

(Linton, 2000), podem influenciar a resposta dolorosa por diversos mecanismos 

[U2] Comentário: Não entendi 
a frase, está sem sentido! Leia 
novamente e reconstrua.
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neurais e fisiológicos (Blomqvist, 2000) fatos estes que foram observados nas 

respostas obtidas no questionário MDQ. 

 

6.2.4 Correntes de baixa e média freqüência 

 

Os resultados obtidos com as comparações das correntes de média 

freqüência moduladas em baixa e suas respectivas de baixa freqüência 

confirmam os dados apresentados na literatura, onde a corrente de média 

freqüência garante uma proporção de energia elétrica mais alta, por menor 

dissipação na epiderme superficial, estimulação mais profunda dos tecidos e 

menor impedância da pele. 

Embora os efeitos terapêuticos e fisiológicos das correntes utilizadas 

sejam os mesmos, observou-se para todas as correntes e, em ambos grupos, que 

os limiares nervosos foram atingidos mais rapidamente com as correntes de 

média freqüência, caracterizando a propagação de um estímulo mais intenso e, 

ao mesmo tempo, mais confortável.  
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7 CONCLUSÃO 
 

Perante o objetivo de identificar variações dos limiares sensitivo, motor 

e doloroso, ao longo das fases do ciclo menstrual (CM), constatou-se que: 

 

• o limiar de percepção sensorial é menor na fase pré-menstrual e maior na 

fase proliferativa, quando comparadas às demais fases do ciclo, para todas 

as condições eletroterapêuticas testadas em ambos grupos. 

• a resposta motora é a que apresenta maior variação entre as fases 

menstruais. Para o grupo de mulheres eumenorréicas (GE) os valores são 

mais elevados nas fases proliferativa e ovulatória e mais baixos na fase 

pré-menstrual. Para o grupo de mulheres que utilizam anticoncepcionais 

orais (GAO), os valores seguem este mesmo padrão, mas apenas para as 

correntes eletroterapêuticas com durações de fase a partir de 100µs. 

• o limiar de sensibilidade dolorosa é mais acentuado para as mulheres que 

fazem uso de anticoncepcionais orais (GAO) que para mulheres 

eumenorréicas, com limiares altos na fase proliferativa e limiares baixos na 

fase pré-menstrual. 

 

No que concerne às comparações entre as correntes de baixa e média 

freqüência constatou-se que: 

 

• a corrente elétrica de média freqüência (2500Hz, modulada em 50Hz) 

parece apresentar-se mais confortável para estimulação sensorial e 

motora, quando comparada a corrente de baixa freqüência (50Hz), por 

atingir os limiares nervosos com menor amplitude de pulso. 
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Pode-se, assim, inferir que os limiares nervosos de mulheres que 

utilizam ou não métodos contraceptivos orais variam sistematicamente durante as 

fases do CM, influenciando as funções sensóriomotoras e nociceptivas, de acordo 

com as oscilações hormonais. 

O trabalho deixa clara a importância em se considerar as oscilações 

hormonais nas fases do CM durante terapêuticas que utilizam estimulação elétrica 

nervosa transcutânea (EENT) e, principalmente em tratamentos que necessitem 

do aumento gradual de limiares nervosos para obtenção de resultados: como 

reeducação e fortalecimento muscular. 

A pesquisa também indica fases menstruais em que o terapeuta pode 

apresentar melhores resultados ou evolução terapêutica, conseqüentemente, 

podendo exigir mais do paciente, bem como, fases em que a paciente pode se 

apresentar mais sensível a fatores externos e internos e apresentar uma queda 

no processo de evolução e nível de tratamento, revelando a necessidade do 

profissional em adaptar métodos e técnicas de tratamento para tais condições.  

Por fim, a pesquisa apresenta-se como base para as demais pesquisas 

cientificas que possuem mulheres como amostra populacional ou que utilizam 

eletroestimulação como meio experimental, informando a necessidade de se 

considerar a condição hormonal feminina para obtenção de dados fidedignos, 

bem como, os diferentes parâmetros de eletroestimulação terapêutica. 

Além disso, espera-se que o estudo seja fonte de pesquisa para os 

profissionais da prática clínica, na tentativa de promover às mulheres em idade 

fértil, tratamento mais confortável e especifico. 
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APÊNDICE 1 
 
 
 

Universidade Metodista de Piracicaba - UNIMEP 
Faculdade de Ciências da Saúde - FACIS 

Curso de Mestrado em Fisioterapia 
 

Termo de Consentimento livre e esclarecido 

 

Eu, ____________________________________________________ portadora 

do RG nº:______________, CPF nº______________________________, 

residente à ______________________________________________ nº_____, 

bairro _______________________ cidade:______________ - ____, abaixo 

assinado, concordo em participar do estudo “Análise comparativa das alterações 

dos limiares sensitivo, motor e doloroso nas diferentes fases do ciclo menstrual”, 

como sujeito. Fui devidamente informada e esclarecida pelos pesquisadores 

sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como possíveis riscos 

e benefícios decorrentes de minha participação. Foi-me garantido que posso 

retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a penalidade 

ou interrupção de meu acompanhamento/assistência/tratamento. Declaro que 

tenho _____ anos de idade e que concordo em participar, voluntariamente, na 

pesquisa conduzida pelos alunos responsáveis e por seu (sua) respectivo (a) 

orientador (a). 

 

Objetivo do Estudo: 
Identificar e quantificar os limiares sensitivo, motor e doloroso nas diferentes fases 

do ciclo menstrual das mulheres em idade reprodutiva. 

Explicação do Procedimento: 

- O experimento tem duração de cerca de 30 minutos, sendo que durante 

esse tempo receberei todas as informações necessárias à minha 

aprovação para participação da conduta proposta, sabendo que este 

procedimento será individualizado e baseado nos resultados de minha 

avaliação inicial.  
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- A voluntária responderá um questionário e será submetida à análise do 

limiar sensitivo, motor e doloroso através de estimulação elétrica nos 

ventres dos músculos flexores de punho e de dedos do membro não - 

dominante. 

- As voluntárias aptas a participar da pesquisa terão que comparecer quatro 

vezes ao laboratório, sendo cada visita em uma distinta fase de seu ciclo 

menstrual. Fases estas que serão previamente informadas pela 

pesquisadora, de acordo com a disponibilidade das mesmas. 

 

Fico comprometida a participar da intervenção, comparecendo no dia e horário 

marcados pela aluna responsável e avisando com antecedência no caso da 

necessidade de me ausentar da sessão de fisioterapia. Também estou ciente que 

não serei submetida a nenhum tipo de procedimento sem estar previamente 

consultada ou seu meu consentimento, e posso me desligar desta pesquisa a 

qualquer momento, me comprometendo somente a comunicar pelo menos um 

dos responsáveis pela mesma. 

Possíveis Benefícios: 
Os benefícios são relacionados à Mulher num geral, uma vez que se 

confirmando a hipótese suposta, as mulheres poderão compreender melhor suas 

variações comportamentais de acordo com as suas fases menstruais. 

Desconforto e Risco: 
Fui informada que este experimento não trará nenhum tipo de desconforto 

ou risco a minha saúde e que minha identidade será mantida em sigilo absoluto. 

Em caso de intercorrência durante o experimento, serão de total responsabilidade 

dos profissionais quaisquer medidas necessárias para meu restabelecimento.  

Seguro Saúde ou de Vida: 
Eu entendo que não existe nenhum tipo de seguro de saúde ou de vida que 

possa vir a me beneficiar em função de minha participação neste estudo. 

Liberdade de Participação: 
Minha participação neste estudo é voluntária, e é meu direito interrompê-la 

a qualquer momento sem que isso incorra em qualquer penalidade ou prejuízo a 

minha pessoa. Também entendo que o pesquisador tem o direito de me excluir 
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deste experimento no caso de abandono ou conduta inadequada durante o 

período de aplicação da intervenção. 

Sigilo de Identidade: 
As informações obtidas nesta pesquisa não serão de maneira nenhuma 

associadas à minha identidade e não poderão ser consultadas por pessoas leigas 

sem minha autorização oficial. Estas informações poderão ser utilizadas para fins 

estatísticos ou científicos, desde que fiquem resguardados a minha total 

privacidade e meu anonimato.Os responsáveis pelo estudo me explicaram todos 

os riscos envolvidos, a necessidade da pesquisa e se prontificaram a responder 

as minhas questões sobre o experimento. Eu aceitei participar deste estudo de 

livre e espontânea vontade. E entendo que é meu direito manter uma cópia deste 

consentimento. 

 

 

Orientador: Profª.  Drª. Elaine C. Guirro - Curso de Mestrado em Fisioterapia 

Universidade Metodista de Piracicaba- UNIMEP - e-mail: ecguirro@unimep.br 

Aluna Responsável: Mariana de Brito Barbosa– mestranda em Fisioterapia 

Contato: e-mail: marianabritobarbosa@gmail.com 

Local e Data: ___________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ______________________________________ 
                  Voluntária 
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APÊNDICE 2 
 

 
Questionário para avaliação de Pacientes em suas diferentes 

fases menstruais 
 
* Baseado no MDQ (Menstrual Distress Questionnaire) 
 
 
Data da Coleta: ___ / ___/ ___ 

 

1. Identificação da Paciente: 
 
Nome: _____________________________________________ DN: ___/___/___ 

Idade: _____ anos       Peso: _____ Kg      Altura: ______ cm     IMC: __________ 

Kg/cm M.nD2. ________ Estado Civil: ______________ Filhos (n): ____________ 

 
2. Estilo de Vida:  
 
Tabagista:     (    ) não            (    ) sim 

Etilista:         (    ) não           (    ) sim , número de drinques/semana: ___________ 

Atividade física (horas /semana):   (   ) 0            (    ) 1-3                (   ) ≥ 4.     

Qual? ____________________________________________________________ 

 
3. História Menstrual: 
 
Idade em que ocorreu a menarca: ______________________________________ 

Duração do sangramento menstrual (em dias): 1 - 2  (  ) 2 - 4 (   )  4 - 6 (  )  ≥ 7 (   ) 

Classificação do fluxo:    pouco (   )           médio  (   )            intenso (   ) 

Intervalo entre ciclos (dias):   21-24 (   )     25 - 28  (   )      29 - 31 (   )     32- 35 (   ) 
DUM: ____/____/____ 

Patologias ginecológicas: _____________________________________________ 

Patologias endócrinas: _______________________________________________ 

Intercorrências menstruais: ___________________________________________ 
Fase do ciclo em que se encontra?_____________________________________ 
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4. Utilização de medicamentos 
 

Uso de métodos contraceptivos:  sim (   )       não (   ) 

Qual ? ____________________________________________________________ 

Há quanto tempo? __________________________________________________ 

OBS: _____________________________________________________________ 

Uso de algum outro fármaco: sim (   )   não (   ) 

Qual ? ____________________________________________________________ 

Prega cutânea:  Triciptal: _______ mm;   Sub-escapular: ________mm;  

Inguinal: ________mm;  Abdominal : ________ mm;  Coxa: ______mm. 

Temperatura corporal: ________0C. 

 
5. Sinais e Sintomas 
 
Score - 1 = sem experiência de sintomas 
              2 = mínima experiência de sintomas 
              3 = sintomas presentes, porém leves 
              4 = sintomas presentes de nível moderado 
              5 = sintomas presentes com intensidade forte 
              6 = sintomas de intensidade insuportável 

 
Sintomas Menstrual Proliferativa Ovulatória Lútea Pré-menstrual 

Irritabilidade      

Depressão      

Alteração do 
humor 

     

Vontade de 
chorar 

     

Indisposição 
(para atividade 
física ou sair de 

casa) 

     

Ansiedade      

Tensão nervosa      

Insegurança      

Agitação      

Dificuldade de 
concetração 

     

Baixo 
rendimento 

(trabalho, 
estudos) 

     

Aumento do      
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apetite 

Fadiga      

Mastalgia      

Dor abdominal      

Dor nas costas      

Dor nas pernas      

Dores 
articulares 

     

Dores de 
cabeça 

     

Cólicas      

Constipação / 
Diárreia 

     

Palpitações      

Suor frio      

Insônia/Hiperso
nia 

     

Náusea/vômitos      

Tontura/vertige
m 

     

Câimbras      

Edemas/ 
inchaços 

     

Rigidez 
muscular 

     

Aumento das 
espinhas 
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Análise Comparativa dos Limiares sensitivo, motor e doloroso nas 
diferentes fases do ciclo menstrual 

 
 
Data: _____/_____/_____ 
Turno: _______________  Horário: ____________ 
Voluntária: 
_______________________________________________________________ 
Temperatura: ______0 C 
 
 Fase do Ciclo menstrual: _________________    Dia específico do ciclo: _______ dia 
 
 
Dados: F= _______ Hz 
 
        LF 
F 

20 50 100 300 500 1000 3000 

Limiares 
 

Ls/Lm/Ld Ls/Lm/Ld Ls/Lm/Ld Ls/Lm/Ld Ls/Lm/Ld Ls/Lm/Ld Ls/Lm/Ld 

1a  
 

                     

2a 
 

                     

3a 
 

                     

 
 
Dados: F= _______ Hz 
 
        LF 
F 

20 50 100 300 500 1000 3000 

Limiares 
 

Ls/Lm/Ld Ls/Lm/Ld Ls/Lm/Ld Ls/Lm/Ld Ls/Lm/Ld Ls/Lm/Ld Ls/Lm/Ld 

1a  
 

                     

2a 
 

                     

3a 
 

                     

 
 
2a Coleta 
 
Data: _____/_____/_____ 
Turno: _______________   Horário: ____________ 
Temperatura: ______ºC  



 136 

 
Fase do ciclo menstrual: _________________    Dia específico do ciclo: _______ dia 
 
 
Dados: F= _______ Hz 
 
        LF 
F 

20 50 100 300 500 1000 3000 

Limiares 
 

Ls/Lm/Ld Ls/Lm/Ld Ls/Lm/Ld Ls/Lm/Ld Ls/Lm/Ld Ls/Lm/Ld Ls/Lm/Ld 

1a  
 

                     

2a 
 

                     

3a 
 

                     

 
 
Dados: F= _______ Hz 
 
        LF 
F 

20 50 100 300 500 1000 3000 

Limiares 
 

Ls/Lm/Ld Ls/Lm/Ld Ls/Lm/Ld Ls/Lm/Ld Ls/Lm/Ld Ls/Lm/Ld Ls/Lm/Ld 

1a  
 

                     

2a 
 

                     

3a 
 

                     

 
 
3a Coleta 
 
Data: _____/_____/_____ 
Turno: _______________  Horário: ____________ 
Temperatura: ______ºC  
 
Fase do ciclo menstrual: _________________     Dia específico do ciclo: _______ dia 
 
Dados: F= _______ Hz 
        LF 
F 

20 50 100 300 500 1000 3000 

Limiares 
 

Ls/Lm/Ld Ls/Lm/Ld Ls/Lm/Ld Ls/Lm/Ld Ls/Lm/Ld Ls/Lm/Ld Ls/Lm/Ld 

1a  
 

                     

2a 
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3a 
 

                     

 
Dados: F= _______ Hz 
 
        LF 
F 

20 50 100 300 500 1000 3000 

Limiares 
 

Ls/Lm/Ld Ls/Lm/Ld Ls/Lm/Ld Ls/Lm/Ld Ls/Lm/Ld Ls/Lm/Ld Ls/Lm/Ld 

1a  
 

                     

2a 
 

                     

3a 
 

                     

 
4a Coleta 
 
Data: _____/_____/_____ 
Turno: _______________  Horário: ____________ 
Temperatura: ______ºC  
 
Fase do ciclo menstrual: _________________ Dia específico do ciclo: _______ dia 
 
Dados: F= _______ Hz 
 
        LF 
F 

20 50 100 300 500 1000 3000 

Limiares 
 

Ls/Lm/Ld Ls/Lm/Ld Ls/Lm/Ld Ls/Lm/Ld Ls/Lm/Ld Ls/Lm/Ld Ls/Lm/Ld 

1a  
 

                     

2a 
 

                     

3a 
 

                     

 
Dados: F= _______ Hz 
 
        LF 
F 

20 50 100 300 500 1000 3000 

Limiares 
 

Ls/Lm/Ld Ls/Lm/Ld Ls/Lm/Ld Ls/Lm/Ld Ls/Lm/Ld Ls/Lm/Ld Ls/Lm/Ld 

1a  
 

                     

2a 
 

                     

3a 
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5a Coleta 
 
Data: _____/_____/_____ 
Turno: _______________  Horário: ____________ 
Temperatura: ______ºC  
 
Fase do ciclo menstrual: _________________ Dia específico do ciclo: _______ dia 
Dados: F= _______ Hz 
 
        LF 
F 

20 50 100 300 500 1000 3000 

Limiares 
 

Ls/Lm/Ld Ls/Lm/Ld Ls/Lm/Ld Ls/Lm/Ld Ls/Lm/Ld Ls/Lm/Ld Ls/Lm/Ld 

1a  
 

                     

2a 
 

                     

3a 
 

                     

 
Dados: F= _______ Hz 
 
        LF 
F 

20 50 100 300 500 1000 3000 

Limiares 
 

Ls/Lm/Ld Ls/Lm/Ld Ls/Lm/Ld Ls/Lm/Ld Ls/Lm/Ld Ls/Lm/Ld Ls/Lm/Ld 

1a  
 

                     

2a 
 

                     

3a 
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ANEXO 1 
 
 
 
              Piracicaba, 30 de novembro de 2005. 
 
 

Para: Profª.Drª. Elaine Caldeira de Oliveira Guirro 

De: Coordenação do Comitê de Ética em Pesquisa – CEP-UNIMEP 

Ref.: Aprovação do protocolo de pesquisa nº64/05 e indicação de formas de 
acompanhamento do mesmo pelo CEP-UNIMEP. 
 
 
 Vimos através desta informar que o comitê de Ética em Pesquisa da 

UNIMEP, após análise, APROVOU o Protocolo de Pesquisa nº64/05, com o título 

“Análise comparativa das alterações dos limiares sensitivo, motor e doloroso nas 

diferentes fases do ciclo menstrual” sob sua responsabilidade. 

 O CEP-UNIMEP, conforme as resoluções do Conselho Nacional de Saúde 

é responsável pela avaliação e acompanhamento dos aspectos éticos de todas as 

pesquisas envolvendo seres humanos promovidas nesta Universidade. 

 Portanto, conforme a Resolução do CNS 196/96, é atribuição do CEP 

“acompanhar o desenvolvimento dos projetos através de relatórios anuais dos 

pesquisadores” (VII.13.d.) Por isso o/a pesquisador/a responsável deverá 

encaminhar para o CEP-UNIMEP um relatório anual de seu projeto, até 30 dias 

após completar 12 meses de atividade, acompanhado de uma declaração de 

identidade de conteúdo do mesmo com o relatório encaminhado à agência de 

fomento correspondente. 

Agradecemos a atenção e colocamo-nos à disposição para outros 

esclarecimentos. 

 

Atenciosamente, 

 

Gabriele Cornelli 
COORDENADOR 
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ANEXO 2 
 

Nome: ____________________________________________________________ 
 

Questionário para a identificação de indivíduos matutinos e 
vespertinos 

 
Sempre considerando apenas o seu bem estar pessoal e dispondo de total 

liberdade para planejar o seu dia... 
 
 
1. A que horas você gostaria de se levantar? 
 
05        06         07          08             09            10             11           12 
 
2. A que horas você se deitaria? 
 
20       21         22           23             00            01             02           03 
 
3. Até que ponto você depende do despertador, ou de outra pessoa, para 

acordar de manhã? 
 
(   ) nada dependente      (   ) um pouco dependente    (   ) Razoavelmente 
dependente (   ) muito dependente 
 
4. Você acha fácil acordar de manhã? 
 
(   ) Nada fácil      (   ) Não muito fácil     (   ) Razoavelmente fácil      (   ) Muito fácil 
 
5. Você se sente alerta durante a primeira meia hora depois de acordar? 
 
(   ) Nada alerta  (   ) Não muito alerta  (   ) Razoavelmente alerta   (   ) Muito alerta 
 
6. Como é o seu apetite durante a primeira hora depois de acordar? 
 
(   ) Muito ruim   (   ) Não muito ruim    (   ) Razoavelmente bom    (   ) Muito bom 
 
7. Durante a primeira meia hora depois de acordar você se sente cansado? 
 
(   ) Muito cansado  (   ) Não muito cansado   (   ) Razoavelmente em forma    
(   ) Em plena forma 
 
8. Se você não tivesse compromisso no dia seguinte e comparando com a 

sua hora habitual, a que horas você gostaria de ir se deitar? 
 
(   ) Nunca mais tarde   (   ) menos que uma hora mais tarde   (   ) Entre uma e 
duas horas mais tarde    (   ) Mais de duas horas mais tarde 
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9. Você decidiu fazer exercícios físicos. Um amigo sugeriu o horário das 
7:00 às 8:00 horas da manhã, duas vezes por semana. Considerando 
apenas o seu bem estar pessoal, o que você acha de fazer exercícios 
nesse horário? 

 
(   ) Estaria em boa forma     (   ) Estaria razoavelmente em forma         
(   ) Acharia isso difícil           (   ) Acharia isso muito difícil 
 
10. A que horas da noite você se sente cansado e com vontade de dormir? 
 
_____________________________________________________________ 
      20         21          22            23             24           01         02          03   
 
11. Você quer estar no máximo de sua forma para fazer um teste que dura 

noras e que exige esforço mental. Qual desses horários você escolheria 
para fazer o teste? 

 
(   ) das 8:00 às 10:00 horas        (   ) das 11:00 às 13:00 horas             (   ) das 
15:00 às 17:00 horas   (   ) das 19:00 às 21:00 horas 
 
12. Se você fosse se deitar ás 23:00 horas, com que nível de cansaço você 

se sentiria? 
 
(   ) Nada cansado    (   ) Um pouco cansado   (   ) Razoavelmente cansado    
(   ) Muito cansado 
 
13. Por alguma razão você foi dormir várias horas mais tarde do que o de 

costume. Se no dia seguinte você tivesse hora certa para acordar, o que 
aconteceria com você? 

 
(   ) Acordaria na hora normal, sem sono     (   ) Acordaria na hora normal, com 
sono   (   ) Acordaria na hora normal e dormiria novamente  (   ) Acordaria mais 
tarde do que o de costume 
 
14. Se você tivesse que ficar acordado das 4:00 às 6:00 horas para realizar 

uma tarefa e não tivesse compromisso no dia seguinte (nesse dia que 
está iniciando), o que você faria? 

 
(   ) Só dormiria depois de fazer a tarefa  (   ) Tiraria uma soneca antes da tarefa e 
dormiria depois 
(   ) Dormiria bastante antes e tiraria uma soneca depois   (   ) Dormiria antes de 
fazer a tarefa 
 
15. Se você tivesse que fazer duas horas de exercício pesado e 

considerando apenas o seu bem estar pessoal, qual destes você 
escolheria? 

 
(   ) das 8:00às 10:00 horas    (   ) das 11:00 às 13:00 horas    (   ) das 15:00 às 
17:00 horas  (   ) das 19:00 às 21:00 horas 
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16. Suponha que você pudesse escolher o seu próprio horário de trabalho e 
que você devesse trabalhar durante cinco horas seguidas, por dia. 
Imagine, que fosse um serviço interessante e que você ganhasse por 
produção. Que horário você escolheria? 

 
00      01     02      03     04       05     06      07       08     09     10      11      12       
13      14     15     16     17      18      19     20      21     22      23      24 
 
17. Em que hora do dia você atinge o seu melhor momento de bem estar? 
 
00      01     02      03     04       05     06      07       08     09     10      11      12       
13      14     15     16     17      18      19     20      21     22      23      24 
 
18. Fala-se em pessoas matutinas e em pessoas vespertinas (as primeiras 

gostam de acordar cedo e dormir cedo; as segundas, apreciam acordar 
tarde e dormir tarde). Com qual destes tipos você se considera mais 
parecido? 

 
(   ) Tipo matutino          (   ) Mais matutino que vespertino      (    ) Mais vespertino 
que matutino    (   ) Tipo vespertino 
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