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RESUMO

Efeitos neurofisiolégicos imediatos da manipulagao versus a mobilizagao toracica em
individuos assintomaticos

Tania Leiria; Lucia Domingues; Rita Fernandes

Introdugao: A evidéncia sugere a mobilizagdo/manipulagéo vertebral (MMV) como um tratamento
efetivo para dor lombar e cervical. Os efeitos clinicos benéficos da MMV foram inicialmente
definidos como resultado de alteragdes biomecanicas, mas atualmente séo teorizados como
resultado de efeitos neurofisiolégicas (NF). No entanto existe inconsisténcia na evidéncia no que
diz respeito a esses efeitos em individuos assintomaticos e com dor musculo-esquelética, pelo
que € relevante contribuir para o conhecimento a esse nivel.

Objetivo: O estudo investigou os efeitos imediatos da manipulagdo (MA) toracica versus a
mobilizagdo (MO) toracica vs o ultrassom (US) ao nivel dos limiares de dete¢do térmica, dos
limiares dolorosos térmicos e mecanicos e da somacao temporal da dor em individuos saudaveis.

Metodologia: Foi realizado um estudo aleatorizado, cego e controlado de sess&o Unica. Os
resultados primérios foram os parametros do Quantitative Sensory Testing (QST) medidos na
coluna Dorsal e Pé¢, avaliados antes e ap6s a aplicagao da intervengao. Sessenta e um voluntarios
assintomaticos foram aleatoriamente distribuidos para receber uma das trés intervengdes (HVLAT,
mobilizagdo ou ultrassom) na coluna Dorsal. A andlise dos resultados intergrupos foi feita
recorrendo ao teste ndo paramétrico Kruskal-Wallis, seguido da comparagéo multipla das ordens
e os resultados intragrupo recorrendo ao teste de Wilcoxon (valor P<0,05).

Resultados: O principal resultado deste estudo é que existiu redugao significativa da somagéo
temporal (hipoalgesia) imediatamente apés MMV (MA p=0.01e MO p=0.015) a nivel local (regi&o
da coluna Dorsal), em comparagéo com o grupo placebo (US) (a=0.05). No grupo da MO também
existiu um aumento significativo do limiar de dor ao calor (hipoalgesia) em relagéo ao grupo de
US, tanto a nivel da regido do Pé (p=0.041) como da coluna Dorsal (p=0,05). No entanto, ndo
existiram diferengas significativas entre as técnicas de MA e MO para nenhuma das variaveis
testadas («=0.05).

Conclusao: Os nossos resultados confirmam que a Hipoalgesia associada a8 MMV em individuos
assintomaticos, é potencialmente um fendomeno NF local, sugerindo reducéo da excitabilidade do
Corno Posterior, envolvido na transmissdo ou amplificacdo da entrada nociceptiva e mediado
pelas fibras C.

Palavras Chave: Terapia Manual, Manipulacdo Vertebral, thrust, mobilizacdo vertebral,
Quantitative Sensory Testing



ABSTRACT

Immediate neurophysiological effects of thoracic manipulation versus mobilization in
asymptomatic subjects

Tania Leiria; Lucia Domingues; Rita Fernandes

Backgroud: Evidence recommends spinal mobilization / manipulation (MMV) as an effective
treatment for low back pain and cervical pain. The beneficial clinical effects of MMV were initially
defined as a result of biomechanical changes, but are currently theorized as a result of
neurophysiological effects. However, there is inconsistency in the evidence with respect to these
effects in asymptomatic individuals and in individuals with musculoskeletal pain. Therefore, it is
important to contribute to knowledge at this level.

Aim: The purpose of the current study is to investigate the immediate effects after application of
High-Velocity Low-Amplitude Thrust (HVLAT) versus directed mobilization (MO) at the thoracic
spine versus ultrasound (US), on thermal detection thresholds, thermal and mechanical pain
thresholds and temporal summation, in asymptomatic individuals.

Methods: A single-session blinded randomized controlled trial was conducted. The primary
outcomes were Quantitative Sensory Testing (QST) parameters measured in the thoracic spine
and foot, assessed before and after the intervention. Sixty-one asymptomatic volunteers were
randomly assigned to receive one of three interventions (HVLAT, mobilization or ultrasound) in the
thoracic spine. Intergroup results were analyzed using the nonparametric Kruskal-Wallis test,
followed by multiple order comparison, and intragroup using Wilcoxon test (P<0.05).

Results: The main result of this study is that there was a significant reduction in temporal
summation (hypoalgesia) immediately after MMV (MA p = 0.01e MO p = 0.015) at the local level
(Dorsal Spine Region) compared to the placebo group (US ). In the MO group there was also a
significant increase in the heat pain threshold (hypoalgesia) compared to the US group, both in the
Foot region (p = 0.041) and the Dorsal spine (p = 0.05). However, there were no significant
differences between the MA and OM techniques for any of the variables tested (o = 0.05).

Conclusion: Our results confirm that MMV-associated hypoalgesia in asymptomatic individuals is
potentially a local neurophysiological phenomenon, suggesting a reduction in Posterior Horn
excitability, involved in the transmission or amplification of the nociceptive input and mediated by
C-fibers.

Keywords: Manual Therapy, Vertebral Manipulation, Thrust, Vertebral Mobilization, Quantitative
Sensory Testing
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1. INTRODUGAO

As patologias reumaticas e musculosqueléticas (ME) s&o a principal causa de incapacidade
nos paises desenvolvidos e consomem uma grande quantidade de recursos sociais e de saude.
As raquialgias s@o as queixas reumaticas mais frequentes e um dos principais motivos de
incapacidade antes dos 45 anos de idade, entre as quais se destaca a Dor Lombar (DL) e cervical.
A DL ¢ a patologia reumatica e ME mais prevalente em Portugal afetando 26.4% da populagéo
(95% IC: 23.3% a 29.5% ), sendo as mulheres mais afetadas (29.6%) do que os homens (22.8%)
(Branco et al., 2016). De acordo com o estudo Global Burden of Disease 2010, de entre 291
condicdes estudadas, a DL obteve a classificagdo mais elevada em termos de incapacidade
(medido em anos vividos com incapacidade - AVI) e a sexta em termos de encargo total (medido
em anos de vida ajustados por incapacidade - AVAI). A prevaléncia pontual global de lombalgia
foi de 9.4% (95% IC: 9.0 a 9.8) e os AVAI aumentaram de 58.2 milhdes (M) (95% IC: 39.9M a
78.1M) em 1990 para 83.0 M (95% IC: 56.6M a 111.9M) em 2010 (Hoy, March, Brooks, et al.,
2014). A Dor Cervical (DC) é também uma patologia bastante presente na populagéo, ficando no
mesmo estudo em 4° lugar em termos de incapacidade global, e 21° em termos de encargo total.
A prevaléncia pontual global de dor na cervical foi de 4.9% (95% IC: 4.6 a 5.3) e os AVAI
aumentaram de 23.9 milhdes (95% IC: 16.5 a 33.1) em 1990 para 33.6 milhdes (95% IC: 23.5 a
46.5) em 2010 (Hoy, March, Woolf, et al., 2014). Em Portugal ndo existem estudos epidemioldgicos
que confirmem ou contestem os dados internacionais, ndo sendo possivel realizar uma

caracterizagéo da DC na nossa populagao.

Em ambas as patologias a prevaléncia e encargos aumentam com a idade. Com
envelhecimento das populagdes em todo 0 mundo, o nimero de pessoas com DL e DC aumentara
substancialmente nas proximas décadas (Hoy, March, Brooks, et al., 2014; Hoy, March, Woolf, et
al., 2014). A dor e a incapacidade associadas a estas patologias tém um grande impacto sobre os
individuos e suas familias, comunidades, sistemas de saude e empresas. Estdo associadas
alteragdes significativas ndo sé na capacidade fisica, como da saude mental (ansiedade e
sintomas depressivos) e qualidade de vida (Branco et al., 2016). As consequéncias economicas
incluem maior consumo de recursos de saude, seguros, reducao da produtividade do trabalho e
absentismo no trabalho (Hoy, March, Brooks, et al., 2014; Hoy, March, Woolf, et al., 2014). Pelo
que € urgente encorajar a investigagao de medidas de intervengéo efetivas e compreender quais
0S seus mecanismos para combater o elevado impacto destas patologias na vida dos individuos
e na sociedade em geral.
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A Terapia manual (TM) é um termo geral que se refere a uma ampla categoria de
procedimentos dirigidos as estruturas musculo-esqueléticas com o objetivo de reduzir a dor e
melhorar a fungdo e sdo uma estratégia de tratamento recomendada para individuos com
raquialgia (Bishop, Beneciuk, & George, 2011; Cleland et al., 2005, 2009). As formas mais
comumente utilizadas de TM para individuos com raquialgia s&o a manipulagéo e mobilizagao
vertebral (MMV) (Cleland et al., 2005, 2009). Os dois procedimentos diferem numa base
biomecanica, com as técnicas de manipulagédo (MA) a serem realizadas com alta velocidade e
curta amplitude Thrust (HVLAT), enquanto as técnicas de mobilizagdo (MO) séo fornecidas com
uma forga de baixa velocidade (Cleland et al., 2009).

Mediante as normas de orientagéo clinica, a MMV é recomendada como um tratamento
efetivo para as raquialgias com o objetivo de reduzir a dor e melhorar a fung&o, existindo maior
quantidade de conhecimento em relagdo a DL (Bialosky et al., 2015; Bialosky, Bishop, Robinson,
etal., 2009) (com ou sem irradiagéo para os membros inferiores) (Delitto et al., 2012) e a DC (com
ou sem irradiagdo para os membros superiores) (Childs et al., 2008). No entanto, existe alguma
controvérsia nas recomendagdes da MMV (Bialosky et al., 2015), considerando que inUmeras
revisbes sistematicas apenas apresentam tamanhos de efeito pequenos a moderados (Goertz,
Pohlman, Vining, Brantingham, & Long, 2012; Paige et al., 2017) e essa variabilidade sugere uma
necessidade de evidéncia mais forte. A melhor compreensédo dos mecanismos subjacentes a MMV
podera contribuir para 0 aumento da eficacia clinica e esclarecer a variabilidade na presente
literatura (Bialosky et al., 2015).

A abordagem tradicional da TM pressupde que, a selecdo adequada da técnica e a sua
precisa implementagao sao os principais responsaveis por um resultado bem-sucedido, sendo 0s
resultados consequentes diretamente atribuidos a sua aplicagéo (Coronado & Bialosky, 2017). Dai
que os efeitos clinicos benéficos da MMV foram inicialmente definidos como resultado de
modificacbes biomecanicas, por correcdo de alteragbes como "subluxagao" ou "disfungdo
segmentar" (George, Bishop, Bialosky, Jr, & Robinson, 2006), mudangas no alinhamento estrutural
da coluna vertebral e redugao da rigidez (Cleland et al., 2009). No entanto, o exame clinico para
determinar a disfungdo biomecanica continua a ser pouco confiavel, demonstra uma ma
associagdo com medidas mecanicas confiaveis e precisas, bem como com a ressonancia
magnética (Bialosky et al., 2018). Neste sentido, ndo se consegue identificar de forma fidvel os
segmentos vertebrais com alteragbes mecanicas e as mudangas estruturais duradouras apds
MMV. As forgas aplicadas durante as técnicas ndo sé@o especificas a um determinado local e

variam entre clinicos, a escolha da técnica ndo parece afetar os resultados e a melhoria dos
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sintomas ocorre tanto a nivel local como remoto (Bialosky et al., 2018; Bialosky, Bishop, Price,
Robinson, & George, 2009; George et al., 2006).

Continuar a atribuir a eficacia da TM a uma corre¢cdo mecanica € uma perspetiva simplista.
Os fisioterapeutas devem reconhecer as interagdes complexas de fatores contribuintes
responsaveis pelos efeitos do tratamento relacionados com a TM, bem como a natureza
multidimensional da dor, com o objetivo de melhorar os cuidados prestados aos individuos com
dor. A dor € uma experiéncia orquestrada por processos sensoriais, cognitivos e afetivos
dinémicos, fortemente influenciada pelas expectativas, humor, desejos e experiéncias passadas
do individuo. Consequentemente a TM é também ela responsavel, por uma infinidade de fatores
que interagem e afetam esses processos da dor (Coronado & Bialosky, 2017). O modelo
explicativo dos efeitos da TM descrito por Bialosky et al. (2018) sugere que o estimulo mecanico
transitorio no tecido produz uma cadeia complexa de efeitos neurofisiologicos (NF), relacionados
com interagdo entre o utente e o terapeuta, 0 ambiente em que a intervengdo ocorre, respostas

potenciais do sistema nervoso ao estimulo mecanico e os potenciais resultados clinicos.

Os efeitos NF subjacentes as MMV responsaveis pela inibicdo da dor ME, foram
recentemente teorizados como resultado de uma interagéo do sistema nervoso periférico (SNP) e
central (SNC), ao nivel supraspinal e espinal (Bialosky et al., 2018; Bialosky, Bishop, Price, et al.,
2009; Coronado et al., 2012a). Estudos sugerem o potencial mecanismo NF no SNP sobre a dor
ME, ao nivel da libertagdo de mediadores inflamatérios. Verificou-se apés a MMV redugéo
significativa das citoquinas no sangue e nos niveis séricos em participantes assintomaticos
(Teodorczyk-Injeyan, Injeyan, & Ruegg, 2006), alteragdes dos niveis sanguineos de B-endorfina,
anandamida, N-palmitoliletanolamida, serotonina em individuos com DL cronica (Degenhardt et
al., 2007), dos niveis de cortisol e aumento dos niveis de substéncia P, neurotensina, oxitocina e
interleucina em individuos assintomaticos e com dor ME (Sampath, Mani, Cotter, Gisselman, &
Tumilty, 2017).

Um estudo com o objetivo de examinar o efeito de uma unica MA espinhal, na produgao in
vitro de citoquinas inflamatérias (fator de necrose tumoral e a interleucina (IL) 1b), em relagéo aos
niveis sistémicos (in vivo) de substéncia neurotransmissora P (SP), distribuiu 64 individuos
assintomaticos por 3 grupos (MA, MA simulada e outro grupo controlo de pung&o venosa), retirou
amostras de sangue e soro antes da intervengéo e depois aos 20 minutos e 2horas. Verificou que
a produgdo de citoquinas aumentou significativamente (p<0.001 a 0.05) nos grupos MA simulada
e controlo , enquanto que no grupo da MA houve uma redugéo significativa (p<0.001 a 0.05) da
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secregdo de citocinas pré-inflamatérias, ndo relacionadas com os niveis sistémicos de SP,
sugerindo que a MA tem uma regulagdo negativa da resposta inflamatéria por meio de um
mecanismo central, ainda que desconhecido (Teodorczyk-Injeyan et al., 2006).

O estudo de Degenhart et al. (2007), com o objetivo de determinar se a MA influenciava os
niveis circulatorios de biomarcadores da dor (endorfina (E), serotonina (5-hidroxitriptamina [5-HT]),
acido 5-hidroxi- indolacético (5-HIAA), anandamida (araquioetanolamida [AEA]) e N -
palmitoiletanolamida (PEA), recolheu amostras sanguineas de 20 individuos (10 com DL crénica
e 10 assintomaticos) por 5 dias consecutivos e no 4° dia foram sujeitos @ MA uma hora antes da
colheita de sangue. Verificou-se nos dois grupos aumento nos niveis E e PEA (o0 aumento deste
parametro foi 0 dobro nos individuos com DL em relagdo aos assintomaticos, aos 30 minutos pos-
tratamento) e uma diminuigdo nos niveis de AEA imediatamente ap6s o tratamento. A anélise do
subgrupo com DL crénica mostrou também reducéo significativa nos niveis de 5-HIAA aos 30
minutos pds-tratamento (p= 0.05) e niveis de 5-HT 24 horas ap6s o tratamento (p= 0.02) quando
comparados com a concentragdo basal, o que sugere que as concentragdes de varios

biomarcadores circulatorios de dor foram alterados ap6s MA (Degenhardt et al., 2007).

A meta-analise de Sampath et al. (2017) teve como objetivo determinar a eficacia da MA
vertebral em influenciar varios marcadores bioquimicos, que modulam a dor e a inflamagao, na
populagdo saudavel e sintomatica. Verificou que a MA, com evidéncia de qualidade moderada,
alterou os niveis de cortisol (SMD -0.46, 95% IC: - 0.93 a 0), com uma evidéncia de baixa
qualidade, aumentou a substéancia P (SMD -0.48, 95% IC: -0.87 a -0.1), neurotensina (SMD -1.8,
95% IC: -2.56 a-1.04) e niveis de ocitocina (SMD -2.61, 95% IC: - 3.5 a -1.72) imediatamente ap6s
a intervengdo em relagdo aos grupos controlo, 0 que sugere que ha alteragdes nos marcadores

bioquimicos apds MA (Sampath et al., 2017).

Os mecanismos supra-espinais estdo relacionado com a expectativa, efeito placebo e
fatores psicossociais (medo, catastrofizagéo e cinesiofobia) (Bialosky, Bishop, Price, et al., 2009;
Coronado et al., 2012a; George et al., 2006). A crenga e a expectativa de analgesia induzem
mudancas psicoldgicas discretas, levando ao alivio da dor, e essa resposta pode ser mediada por
opidides enddgenos (Sauro & Greenberg, 2005), enquanto que o efeito placebo esta relacionado
com mecanismos de recompensa com libertagdo de dopamina (de la Fuente-Fernandez, Lidstone,
& Stoessl, 2006). Bialosky et al. (2018) acrescentam ao modelo explicativo dos efeitos da TM
descrito em 2015, que os atributos e caracteristicas pessoais do terapeuta e individuo

(preferéncias, expectativas, preconceitos culturais, crengas e experiéncias) também podem
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influenciar os resultados relatados pelo individuo, por meio de um efeito supra-espinal. A intera¢éo
criada entre o individuo e o terapeuta, pode influenciar a resposta clinica, diretamente pela sele¢do
da intervengéo ou indiretamente, através das expectativas modificadas ou humor (Coronado &
Bialosky, 2017).

Outros potenciais mecanismos supraespinais da MMV, incluem respostas associadas ao
sistema nervoso auténomo (Bialosky, Bishop, Price, et al., 2009), como mudangas na temperatura,
condutividade cutéanea (CC) (Chu, Allen, Pawlowsky, & Smoot, 2014; Perry, Green, Singh, &
Watson, 2011) e no fluxo sanguineo, assim como respostas associadas ao sistema nervoso
simpatico (SNS), que implicam indiretamente um mecanismo supraspinal de modulagao de dor,
controlado por estruturas como o cortex cingulado anterior (CCA), amigdala, substancia cinzenta
periaqueductal (PAG) e medula ventromedial rostral (Bialosky, Bishop, Price, et al., 2009;
Kingston, Claydon, & Tumilty, 2014; Perry, Green, Singh, & Watson, 2015). Outros autores utilizam
uma explicagédo anatomica, referindo que a MMV estimula a cadeia simpatica e ganglios
laterovertebrais no local da técnica, produzindo uma excitagdo do SNS, sendo a base para teorias
sobre o viés regional (resposta diferente dependente da regido da coluna intervencionada)
(Kingston et al., 2014).

Os mecanismos espinhais da MMV associam-se a resposta neuromuscular e hipoalgesia.
As alteragdes neuromusculares estéo relacionadas com alteragdes na resposta reflexa (que causa
redugdo do espasmo muscular e hipertonicidade), que se estendem para além do local da
manipulagdo. O estudo de Symons et al. (2000) teve como objetivo caracterizar as respostas
reflexas associadas @ MA ndo-manual (com instrumentos), utilizando EMG de superficie (EMGs)
para registar as respostas em 16 musculos (espinhais e proximais dos membros superiores e
inferiores) antes, durante e ap6s o tratamento (MA em 6 locais bilaterais: C3/4, T2/3, T6/8, T11/12,
L2-4 e Sl), em 9 voluntarios masculinos assintomaticos e saudaveis. Em termos de resultados,
registaram que aproximadamente 68% dos impulsos da MA resultaram em uma resposta reflexa
detetavel, sendo que na coluna cervical foi 50%, coluna toracica 59%, coluna lombar 83% e
articulagbes sacroiliacas 94%. Os tratamentos administrados na coluna toracica geraram os
maiores picos recolhidos pela EMGs, enquanto a coluna lombar demonstrou as respostas mais
heterogéneas. Estas respostas reflexas verificaram-se ao nivel do local da intervengéo, sendo
detetadas em musculos que tinham inser¢do no nivel vertebral intervencionado. Estudos
anteriores tinham demonstrado a existéncia de uma resposta reflexa mensuravel por EMGs
depois de administrada manualmente a MA, no entanto, essa resposta estendia-se além do local
da MA. Ap6s o confronto com a literatura anterior, os autores concluem que a resposta reflexa da
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MA n&o manual é quantitativa e qualitativamente diferente de uma MA manual (Symons, Herzog,
Leonard, & Nguyen, 2000).

No que diz respeito a hipoalgesia apés a MMV a nivel local, esta tem sido atribuida a
mecanismos ao nivel do corno posterior (CP) da espinhal medula (envolvido na transmissao ou
amplificagéo da entrada nociceptiva), por existir uma redugao da perce¢éo da dor mediada pelas
fibras C (somag&o temporal) e A-delta (Ad) (primeira resposta) em individuos assintomaticos
(Bialosky, Bishop, Robinson, Barabas, & George, 2008; Bishop et al., 2011; George et al., 2006)
e com DL (Bialosky et al., 2015; Bialosky, Bishop, Price, et al., 2009), enquanto que altera¢des na
sensibilidade a dor em locais distais, sugerem a presenca de um efeito mediador central (Bialosky
etal., 2018).

Bialosky et al. (2009) estudou os efeitos imediatos da MA na coluna lombar por comparagéo
aos exercicios de extensdo lombar e bicicleta estatica, ao nivel do limiar de dor ao quente (HPT)
(fibras Ad) e somagao temporal da dor (WUR) em individuos com DL (n=36), nas areas inervadas
pela coluna lombar (membro inferior (MI)) e cervical (membro superior (MS)). Nao se verificaram
diferengas significativas intragrupo ap6s a intervengdo no HPT (M1 47°C p=0 .31 e 49°C p=0.94;
MS 47°C p=0.26 e 49°C p=0.49), nem intergrupo (Ml 47°C p=0 .73 e 49°C p= 0.96; MS 47°C
p=0.37 e 49°C p= 0.53), 0 que sugere que ndo houve mudangas na sensibilidade a dor mediada
pelas fibras Ad em nenhum dos 3 grupos. No entanto, houve diferengas significativas intergrupo
apos intervengao no WUR medido no Ml entre o grupo da bicicleta estatica e a MA (p=0.03, Cohen
d 0.37), com os resultados de hipoalgesia a favorecer a MA. Concluiram que a hipoalgesia existiu
apenas no grupo MA e nas areas inervadas pelos segmentos lombares e ndo nas inervadas pela
cervical (p=0.40), sugerindo que a hipoalgesia se deveu a reducdo da excitabilidade do CP

(mecanismo espinhal).

Em contraste, outros estudos defendem que os efeitos das técnicas de MA também ocorrem
a nivel remoto da aplicagao da técnica, o que suporta um potencial mecanismo ao nivel do SNC
(Cleland et al., 2007; Coronado et al., 2012a; Lascurain-Aguirrebefia, Newham, & Critchley, 2016).

A meta-analise de Coronado et al. (2012) envolveu 10 ensaios aleatorizados e controlados
(RCT), 6 em assintomaticos, 4 em individuos com dor ME e maioria demonstrou baixo risco de
viés. Investigaram o efeito imediato da MA sobre o limiar de tolerancia a dor mecéanica (PPT), com
participantes de qualquer idade ou sexo, com grupo de comparagéo a incluir qualquer forma de
intervengéo ativa (exercicio, educagé@o do paciente e outras formas de terapia manual) ou ndo

ativa (técnicas simuladas e repouso silencioso). O estudo concluiu que apds MA houve uma
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estimativa de efeito pequena favoravel, mas nédo significativa, no aumento do PPT tanto na
populacdo clinica (Hedges g = 0.329 [95% IC = -0.032; 0.691], p=0.074) como na populagéo
saudavel (Hedges g = 0.337 [IC95% = -0.005; 0.679], p=0.053) em relagdo aos outros grupos, a
nivel do local da intervengdo (Hedges g = 0.387 [IC95% = -0.070; 0.894], p=0.097) e um efeito
pequeno, mas significativamente superior quando medido numa regido anatomica distante
(Hedges g = 0.287 [IC95% = 0.073; 0.500], p=0.008) (Coronado et al., 2012a).

A revisdo sistematica de Lascurain-Aguirrebefia et al. (2016), teve como objectivo rever as
evidéncias sobre o mecanismo de agdo da MO. Incluiu 24 estudos (4 classificados de alto risco,
14 de risco moderado e 4 de baixo risco de viés), com limitagdes metodologicas mais comuns,
falta de cegueira dos participantes, randomizagao inadequada, ocultagéo da alocagao e auséncia
do calculo do tamanho da amostra. Quatro estudos avaliaram apenas o PPT e trés avaliaram o
PPT e limiares de dor a temperatura. Cinco dos sete estudos relataram um aumento significativo
no PPT, local e distalmente ao local de aplicagdo da MO (La Touche et al., 2013; Salom-Moreno
et al., 2014; M Sterling, Jull, & Wright, 2001; Vicenzino, Collins, & Wright, 1996; Vicenzino B1,
Collins D, Benson H, 1998), enquanto que os outros dois estudos ndo encontraram diferengas no
PPT entre a mobilizagdo e o grupo placebo (Snodgrass, Rivett, Sterling, & Vicenzino, 2014;
Michele Sterling et al., 2010). Todos os trés estudos que mediram os limiares de dor a temperatura,
ndo relataram mudancas significativas. La Touche et al. (2013) constatou aumento significativo do
PPT na regido craniofacial e cervical (p<0,001) e diminuicdo significativa na intensidade da dor
(Escala Visual Analdgica - EVA) (p<0,001) no grupo de MO cervical em comparagéo com o placebo
(sham technique), em 32 pacientes com dor craneo-cervical. No estudo de Salom-Moreno et al.
(2014) (n=52 com DC), houve aumento significativo dos PPT medidos ao nivel da articulagdo
zigapofisaria C5-C6, segundo metacarpo e tibial anterior (p<0,01) nos grupos de MA e MO (sem
grupo controlo), mas entre intervengdes néo houve diferengas significativas. Os resultados Sterling
etal. (2001) (n=30 com DC), indicaram que a MO cervical produziu um efeito hipoalgésico revelado
pelo aumento do PPT ao nivel da articulagdo zigapofisaria C5-C6 no lado da intervengéo
(p<0,0001) e diminuigdo dos scores da EVA em repouso (p=0,049), em comparag&o com 0 grupo
placebo (contactos idénticos aos do grupo da MO mas sem aplicar movimento no segmento
vertebral) e controlo (n&o existiu contacto fisico entre sujeito e terapeuta. Os estudos de Vicenzino
e cols el al (1996, 1998) em pacientes com epicondilalgia cronica concluiram que as MO cervicais
produzindo aumentos significativos no PPT (p<0,05) ao nivel no epicondilo lateral, em relagéo aos
grupos controlo e placebo. Estas evidéncias sugerem que as MO causam efeitos NF de
hipoalgesia local e/ou distal ao local de intervengao, mediados pelo SNC (La Touche et al., 2013;
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Lascurain-Aguirrebefia et al., 2016; Salom-Moreno et al., 2014; M Sterling et al., 2001; Vicenzino
etal., 1996; Vicenzino B1, Collins D, Benson H, 1998).

Estes achados refletem alguma incoeréncia nos resultados, o que também se pode dever
ao tipo de TM aplicada, verificando-se diferencas entre os resultados das técnicas de MA e MO.

O estudo de Cleland et al. (2007), em individuos com DC com o objetivo de comparar o0s
efeitos do MA na coluna toracica (n=30) com a MO torécica (n=30), encontrou diferengas
clinicamente significativas entre grupos a favor do MA na redugéo da dor (2 pontos, 95% IC: 1.4-
2.7 - na Escala Numérica da Dor (END)), incapacidade (10%, 95% IC: 5.3-14.7 - no Neck Disability
Index) e percec¢do de melhoria do individuo (50% do grupo MA e apenas 10% do grupo MO
alcangaram o cutoff >4 numa escala de Percepgao Global de Melhoria, indicando uma mudanca
moderada na condi¢&o do individuo), na reavaliagdo 48 horas apds a aplicagédo das técnicas. Estes
resultados também permitem concluir que a técnica de MA toracica aliviou queixas algicas a nivel
remoto (cervicais e irradiadas para 0 membro superior), 0 que também sugere uma hipoalgesia
mediada pelo SNC. Similarmente Cleland et al (2009), comparou os resultados de 3 técnicas: 2
de MA - thrust supino (n=37) e thrust side-lying (n=38) - e MO (n=37), em individuos com DL aguda.
Os resultados de ambos os grupos de MA foram significativamente melhores no indice de
Incapacidade de Oswestry (ODI) em 1 (54,1%, 52,6% € 8,1% - p<0.001) e 4 semana (86,5%,
81,6% e 18,9% - p<0,001) e aos 6 meses (91,9%, 89,5% e 67,6% - p=0.009) do que os do grupo
que recebeu a MO, e também diferiram significativamente na END em 1 (p<0.001) e 4 semanas
(p=0.002), da MO, nao existindo diferengas entre as técnicas de MA em qualquer periodo do

seguimento. Ambos os estudos ndo tiveram grupo controlo.

Em oposicao, o estudo de Cook et al. (2013) em DL (n=149), com o objetivo de comparar a
eficacia da MA em relagdo a MO, ndo verificou diferengas entre os grupos em nenhuma das
categorias de resultados na segunda consulta e na alta (média 35 dias ap6s o tratamento),
incluindo medidas primérias: dor (END) (p=0.66) e incapacidade (ODI) (p=0.31); e secundarias:
Questionario de Crencas de Medo-Evitamento (p=0.93), taxa de recuperagéo (p=0.62), visitas
totais (p=0.42) e dias de atendimento (p=0.46), sendo que ambos 0s grupos demonstraram
melhorias significativas. Contudo, ndo existiu grupo controlo (Cook, Learman, Showalter, Kabbaz,
& O’Halloran, 2013).

Por outro lado, o estudo de Fryer et al. (2004), em assintomaticos (n=96) e com o objetivo
de investigar o efeito no PPT ap6s MA e MO da coluna toracica, com grupo de controlo (laser),

usando algémetro digital, verificou que tanto a MA (p=0.04) como a MO (p<0.01) produziram
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aumento significativo do PPT, mas concluiram que a MO foi mais eficaz pois teve um tamanho de
efeito maior (d=0.72) do que a MA (d=0.32) e grupo de controlo (d=0.02) (Fryer, Carub, & Mclver,
2004). Porém, o estudo de Thomson et al. (2009), também em individuos assintomaticos (n=50),
com um desenho de estudo semelhante, mas com técnicas aplicadas na lombar, concluiu que
nem a MA nem a MO tiveram um efeito significativo no PPT (p=0.584) da coluna lombar, o que
pode ser atribuido ao pequeno tamanho da amostra e uso do algémetro analdgico associado a
falhas metodoldgicas (os digitais séo mais precisos e tém maior confiabilidade) (R. Rolke, Andrews
Campbell, Magerl, & Treede, 2005; Thomson, Haig, & Mansfield, 2009).

O estudo de Gay et al. (2014) com 3 grupos (MA, MO, ou toque terapéutico lombar)
composto por voluntarios saudaveis (n=24) completaram um protocolo de lesao por exercicio para
induzir lombalgia, submetidos a RM funcional antes e depois das intervengdes. O objetivo foi
investigar as mudangas imediatas na: conectividade funcional (CF) entre 8 regides bilaterais do
cérebro que processam e modulam a experiéncia da dor (CCA, Cértex Cingulado Posterior, Cortex
Insular Anterior e Cortex Insular Posterior, Talamo, Cortex Somato-Sensorial Primario e
Secundério e PAG), intensidade da dor medida com a END e PPT local e remoto (com
dinamémetro manual). Observou-se um efeito imediato sobre a CF entre as regides do cérebro
envolvidas no processamento e modulagao da experiéncia da dor, diminui¢ao da intensidade da
dor referida apds todas as intervengdes (p<0.05), sem diferenga entre os grupos de intervengao
(p>0.05), ndo sendo observadas alteragdes na sensibilidade a dor (PPT), nem local nem remota
(Gay, Robinson, George, Perlstein, & Bishop, 2014).

Tendo em conta a inconsisténcia nos resultados da investigagao apresentados no que diz
respeito aos efeitos das técnicas de MA e de MO articular vertebral em individuos assintomaticos
e com dor ME, e as falhas metodoldgicas reportadas, parece importante contribuir para o
conhecimento a esse nivel. Adicionalmente, o estudo recorrendo a individuos assintomaticos
elimina a confusao da resposta hipoalgésica de condi¢des clinicas de dor e medicamentos contra
a dor (Bialosky et al., 2008) e fornece informagdes sobre o desempenho do sistema nervoso em
condigbes basicas (Bishop et al., 2011), contribuindo para o esclarecimento dos mecanismos
subjacentes as técnicas de MO/MA articular.

Deste modo, o objetivo deste estudo € comparar os efeitos imediatos da manipulagéo
toracica versus a mobilizagdo toracica vs uma intervengéo placebo (ultrassom) ao nivel dos
limiares de detecao térmica, dos limiares dolorosos térmicos e mecanicos e da somagao temporal

da dor em individuos saudaveis.
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2. METODOLOGIA
2.1. Tipo de Estudo

Realizou-se um estudo aleatorizado, cego e controlado de sessao unica. Neste desenho ha
manipulagéo e controlo de duas variaveis independentes (MA e MO) e observa-se a variagéo
resultante em outras variaveis (perfil somatossensorial) (Portney & Watkins, 2015).

2.2. Participantes
Foram recrutados 106 participantes por conveniéncia a partir da populagao estudantil da
Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Setubal e da comunidade local.

Apos leitura da carta explicativa do estudo e assinatura do formulario de consentimento
(Apéndice 1), foi aplicado um questionéario para verificar os critérios de inclusdo e exclusao por
parte de 2 investigadores do estudo (Apéndice 2).

No que diz respeito aos critérios de incluséo, foram incluidos individuos com idades entre
18-35 anos e auséncia de queixas algicas na coluna vertebral ou membros inferiores nos ultimos
sessenta dias. Os critérios de exclusdo foram: 1) presenga de sinais ou sintomas que sugerissem
patologia sistémica 2) intervengdes cirurgicas na coluna ou membros inferiores 3) uso de
analgésicos ou anti-inflamatérios (nas ultimas 48 horas) (Bishop et al., 2011), 4) ter recebido
técnicas de MA ou MO da coluna vertebral nos Ultimos trés dias 5) uso de corticosteroides de
longo prazo (Fryer et al., 2004; Thomson et al., 2009).

2.3. Aleatorizacao dos Participantes

Apos verificada a elegibilidade para participar no estudo, os participantes foram
aleatoriamente distribuidos pelos grupos A (técnica de MA), B (técnica de MO) ou C (ultrassom
(US) com recurso a uma lista de aleatorizagéo por blocos de 6 participantes gerada pelo software
reuma,pt (http:/reuma.pt/pt PT/Default.aspx). O facto do procedimento de aleatorizagéo ter sido

realizado com auxilio de um software que definiu autonomamente, e sem influéncia do
investigador, a sequéncia de aleatorizagao dos participantes minimizou a possibilidade de viés.
Posteriormente, o investigador seguiu a referida sequéncia alocando consecutivamente o0s

participantes pelos 3 grupos.
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Figura 1. Fluxograma do estudo

] Participantes avaliados para
Inclus&o elegibilidade (n=106)
Excluidos (n=45):
- Nao cumpriram os critérios de
inclusdo/exclus&o (n=34)
Aleatorizago n=61 - Desistiram de participar (n=11)
I
[ Alocagéo ]
| |
Grupo A - MA (n=20) Grupo B - MO (n=21) Grupo C - US (n=20)
| | I
TO: WDT, CDT, HPT, CPT, TO: WDT, CDT, HPT, CPT, TO: WDT, CDT, HPT, CPT,
PPT,WUR (regi&o Dorsal e Pé) PPT,WUR (regido Dorsal e Pé) PPT,WUR (regi&o Dorsal e Pé)
Manipulacéo Mobilizagdo Ultrassom
T1: WDT, CDT, HPT, CPT, T1: WDT, CDT, HPT, CPT, T1: WDT, CDT, HPT, CPT,
PPT,WUR (regi&o Dorsal e Pé) PPT,WUR (regido Dorsal e Pé) PPT,WUR (regido Dorsal e Pé)

[ Anélise de Dados ]

l

T1n=61
Participantes Excluidos da andlise: 1 participante no grupo B
no outcome WUR Dorsal e P& (ndo conseguiu tolerar o teste)

Legenda: MA - Manipulagdo; MO — Mobilizag&o; US - Ultrassom; CDT - limiar de deteg&o ao frio; WDT - limiar de deteg&o ao calor; CPT - limiar de

dor ao frio; HPT - limiar de dor ao calor; PPT - limiar de tolerancia a dor mecanica; WUR - somagao temporal da dor;

O presente estudo foi submetido e aprovado pela Comissao Especializada de Etica para a
Investigacdo da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Setubal, de forma a
salvaguardar todos os aspetos éticos associados a respetiva investigagdo (Apéndice 3),
respeitando um conjunto de principios éticos descritos pela World Medical Association e presentes
na Declaragao de Helsinquia (Williams, 2009). Para assegurar o respeito pelas questdes éticas
junto dos participantes, foi-lhes esclarecido, na Carta Explicativa do Estudo e a Declaragao de
Consentimento Informado, que a sua participac&o era voluntaria, que eram livres de abandonar o
estudo a qualquer momento sem necessidade de explicagdo e que 0 mesmo néo acarreta nenhum

prejuizo ou vantagem direta para si proprio. Foi garantida a existéncia de confidencialidade e
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anonimato.

2.4. Resultados e Instrumentos de Medida

2.4.1. Questionario de Caracterizagcao Sociodemografica e Clinica

Os sujeitos preencheram um questionario de caracterizagdo demogréfica que inclui
informagdes sobre idade, sexo, peso, altura, indice de Massa Corporal (IMC), educagéo,
experiéncias anteriores de dor e experiéncia prévia com as intervencgdes usadas neste estudo
(Apéndice 4).

2.4.2. Escala Numérica da Dor (END)

A END ¢ uma escala de medicao, unidimensional, que avalia a perce¢éo da intensidade da
dor, composta por 11 pontos, variando de 0 (auséncia de dor) a 10 (pior dor que pode imaginar)
(Hawker, Mian, Kendzerska, & French, 2011) (Apéndice 5). Um estudo com o objetivo de avaliar
a confiabilidade de quatro escalas de avaliagdo de intensidade da dor (END, Escala Visual
Analégica, escala de descritores verbais e de faces) em pacientes com dor musculo-
esquelética, concluiu que a END apresentou o maior valor de confiabilidade teste-reteste (r =
0.99) bem como foi considerada a mais facil em relagédo a compreenséo e preenchimento

(avaliado por questionario) (Gallasch & Alexandre, 2007).

2.4.3. Quantitative Sensory Testing (QST)

O QST refere-se coletivamente a um conjunto de procedimentos que avaliam e quantificam
as respostas percecionadas pelo individuo aos estimulos sensoriais aplicados, com o objetivo de
caracterizar a fungdo ou disfungdo somatossensorial. Os resultados do QST podem ser utilizados
para definir o territorio e as vias dos mecanismos de dor (mapeamento sensorial) e/ou para
identificar fendtipos sensoriais de mecanismos de dor (Uddin & MacDermid, 2016), quantificando

a funcdo do sistema nervoso somatossensorial. O QST representa um método til e ndo invasivo
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para avaliar a integridade de todo o eixo neural desde o recetor ao cérebro, fornecendo
informagdes sobre o processamento sensorial/fungéo das fibras mielinizadas grossas A-beta (AB)
(informagdes ligadas ao tato, estimulos n&o nocivos) e finas, fibras finamente mielinizadas Ad
(informagdes sobre a dor e temperatura) e fibras C (ndo mielinizadas) e suas vias centrais
correspondentes, embora ndo possa fornecer informagdes sobre a fonte exata de disfuncdo
somatossensorial (Cruz-Almeida & Fillingim, 2014; Uddin & MacDermid, 2016). Permitindo avaliar
e quantificar o envolvimento do sistema nervoso central e periférico na produgéo de dor (Micke et
al., 2016; Starkweather et al., 2016) contribuindo para a nossa compreensao dos mecanismos NF.

O QST avalia 0 ganho e perda de fung&o sensorial, recorrendo a diferentes inputs sensoriais
que permitem avaliar o processamento sensorial das diferentes fibras a nivel periférico, bem como
a nivel central (Backonja et al., 2009; Cruz-Almeida & Fillingim, 2014). Esta perda ou ganho de
fung@o sensorial traduz-se em valores negativos e positivos das fibras grossas (AB) e finas (Ad) e
C). Neste sentido, a alodinia, a hiperalgesia, a hiperestesia e a parestesia refletem todos
fendmenos positivos, ou seja, atividade neural excessiva, enquanto que a hipostesia, a anestesia,
a hipoalgesia e a analgesia sdo exemplos de fendmenos negativos, ou seja défice de atividade
neural (Arendt-Nielsen & Yarnitsky, 2009).

A hipersensibilidade a dor pode ser detetada por testes de limiar que avaliam a menor
quantidade de estimulos sensoriais necessarios que sdo experimentados como dor. Assim sendo,
0 QST pode fornecer informagdes sobre o processamento de estimulos sensoriais e pode detetar
tanto a amplificagdo (hiperestesia/hiperalgesia) como a inibigdo (hipoestesia/hipoalgesia) das
funcdes nervosas (Uddin & MacDermid, 2016).

Maior sensibilidade a dor é determinada por um menor limiar de dor. A nivel do local de
leséo pode refletir sensibilizagdo periférica (redugéo do limiar do recetor) ou central (regides
somatossensoriais especificas), enquanto que em locais distantes ao local da les@o pode refletir
uma sensibilizagéo mais geral do sistema nervoso central (Bialosky et al., 2018).

Entre os diversos parametros que sao possiveis avaliar com recurso ao QST, neste estudo
recolheu-se informagao relativamente aos limiares de detecéo térmicos (frio/calor), de dor térmica

(frio/quente), de dor a pressdo e de somagao temporal.
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2.5. Procedimentos

2.5.1. Protocolo de Avaliagao

O Protocolo de Avaliagdo foi aplicado por um Fisioterapeuta, que teve treino de
competéncias de 8 horas, testou previamente o protocolo para garantir que estava em condigdes
de o aplicar o mesmo e foi “cego” em relagéo ao processo de aleatorizagao dos participantes pelos
3 grupos. Todos os procedimentos do QST (Apéndice 7) foram feitos usando o mesmo
equipamento e instrugdes verbais para os participantes (R Rolke et al., 2006). O Protocolo de
Avaliagdo decorreu em 2 momentos, um inicial com a recolha de informagdes
sociodemogréficas/clinicas e da avaliagdo dos pardmetros somatosensoriais, € um segundo
momento, cinco minutos apds a aplica¢do da intervengdo, em que foram avaliados novamente 0s

parametros somatossensoriais (George et al., 2006)

Os individuos foram inicialmente familiarizados com os estimulos térmicos e mecanicos e a
sua classificagdo pela END, numa sessé&o pratica (Robinson, Bialosky, Bishop, Price, & George,
2010) no lado dominante. Posteriormente foram aplicados os testes de natureza mecénica e
térmica no lado néo dominante (R. Rolke et al., 2005), sempre pela mesma ordem, de acordo com
o protocolo de QST padronizado da German Research Network on Neuropathic Pain (DFNS) (R
Rolke et al., 2006) para caracterizar os pardmetros somatossensoriais, descritos em seguida.

Os limites de detegéo e de dor térmica foram testados usando o equipamento TSA 2001-|
(MEDOGC, Israel). Foram medidos inicialmente os limiares de dete¢éo ao frio (CDT) e calor (WDT).
Em seguida, determinaram-se os limiares de dor ao frio (CPT) e ao calor (HPT). Todos os limiares
foram obtidos com estimulos crescentes/decrescentes de 1°C/s, média de trés medigdes

consecutivas e concluidas quando o sujeito pressionou o botao.

Posteriormente foi avaliada a somagédo temporal da dor (WUR), tendo sido aplicado um
estimulo unico de 51°C sobre a area a avaliar, foram aplicadas 5 séries de 10 estimulos de 51°C
consecutivos com 1 segundo de duragdo e com um intervalo entre estimulos de 3 segundos. Apds
cada série o participante reportou a sensagao percecionada de dor na END, assim como a dor
percecionada ap6s o estimulo Unico. Para efeitos de tratamento dos dados foi calculada a
diferenca da intensidade da dor reportada entre a 5% e a 22 série (Beneciuk, Bishop, & George,
2009).

Foi ainda avaliado o limiar de dor a pressdo mecanica (PPT), realizado sobre os musculos
paravertebrais ao nivel da colunal dorsal e abdutor do halux na regido do Pé com um algémetro
de press@o (FDN200, Wagner Instruments, EUA) que exerce uma forga até 20kg/cm2. Foram
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aplicadas trés séries de intensidades crescentes, com um acréscimo de 0.5kg/cm2, até o estimulo
ser insuportavel para o individuo. O valor do PPT foi calculado a partir da média aritmética das 3
medicOes efetuadas.

Durante todo o protocolo de avaliagdo os individuos estavam deitados na marquesa em
decubito ventral a olhar para o chdo ou com rotagao da cabega para o lado oposto do monitor. O
intervalo entre testes foi de pelo menos 60 segundos para evitar efeitos de transi¢éo do estimulo
anterior (George et al., 2006). Em cada avaliagao foi obtido um perfil sensorial do local de aplicagéo
da intervengéo (coluna dorsal) e outro de um local remoto (pé) e durou em média 1hora e 15
minutos. Foi cumprido um conjunto de procedimentos (Apéndice 7) para garantir que todos os

testes foram aplicados nos mesmos locais e da mesma forma em todos os participantes.

2.5.2. Protocolo de Intervengao

Cada uma das intervengOes em teste foi aplicada por um Fisioterapeuta de reconhecida
expertise (critérios tidos em conta: anos de pratica clinica na area e formagao pés-graduada) na
area das condigGes musculo-esqueléticas e com formagao na respetiva técnica de intervengao em
teste (MA, MO, e US). A MO, por motivos de incompatibilidade de disponibilidade, teve de ser
aplicada por dois investigadores (um dos colaboradores aplicou a técnica a 25% dos participantes
deste grupo e outro aplicou nos restantes 75%), sendo que o protocolo de aplicagéo da técnica foi
exatamente 0 mesmo. As intervencdes de MO e US foram aplicadas por um periodo padrdo de 4
minutos, minimizando as diferengas entre grupos relacionadas com o tempo de reavaliagao,
duragéo de tratamento e o potencial efeito de atengéo (Cleland et al., 2007; George et al., 2006).
A MA, como o nome indica, € uma técnica muito breve que demorou segundos a aplicar, sendo

que os voluntarios aguardaram na mesma 4 minutos para a reavaliag&o.

2.5.2.1. Técnica de Manipulagado
Os sujeitos deste grupo receberam 2 técnicas de MA:

- MA toracica alta (entre T1 e T4): O participante em decubito dorsal entrelaga os dedos
das méos atras do pescogo (Apéndice 6 Figura 1);

- MA toracica média (entre T5 e T8): O participante coloca cada méo no ombro oposto
(Apéndice 6 Figura 2).
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Em ambas as técnicas os cotovelos do individuo foram puxados para baixo para criar flexao
espinhal até ao segmento a manipular. A m&o manipulativa do fisioterapeuta estabilizou a vértebra
inferior do segmento a manipular e o seu corpo aplicou forca através dos cotovelos do sujeito para
produzir um impulso de HVLA. Na auséncia de cavitagéo, o fisioterapeuta realizou novamente a
técnica, num maximo de 2 tentativas. Como a MA néo tem sensibilidade espacial, ndo se fixaram

segmentos vertebrais exatos para cada zona (Cleland et al., 2007).

2.5.2.2. Técnica de Mobilizacao

Os sujeitos deste grupo foram posicionados em decubito ventral. O Fisioterapeuta aplicou
MO entre T1 e T8, especificamente Movimentos Intervertebrais Fisiologicos Passivos — PPIVM
(PA central grau IV), durante 30 segundos em cada apéfise espinhosa, conforme descrito por
Maitland et al. (2005). O tempo total de aplicagdo dos PPIVM foi de aproximadamente 4 minutos
(Apéndice 6 Figura 3).

2.5.2.3. Ultrassom

Intervencéo simulada projetada para controlar qualquer efeito placebo. O grupo de controlo
recebeu 4 minutos de US, estando o equipamento desligado durante todo o periodo de tratamento
(Fryer et al., 2004; Thomson et al., 2009). Antes de comegar, os individuos foram informados que
néo deviam sentir nenhuma sensacao desconfortavel, e que caso tal sucedesse deviam informar
o Fisioterapeuta responsavel pela intervencao. Este tipo de indicagdo verbal teve como objetivo
reforcar a expectativa de que o US é uma técnica terapéutica genuina.

2.6. Analise dos Dados

Os dados recolhidos foram guardados pelo software de recolha do QST, exportados via
Excel e depois transferidos e analisados usando o software estatistico SPSS Verséo 25. Foi
utilizada a estatistica descritiva para calcular medidas de tendéncia central e de disperséo (média;
desvio padréo) para as variaveis quantitativas em estudo (demogréficas, clinicas, limiares de
detecdo e de dor e somagdo temporal da dor) e distribuigdo de frequéncias para variaveis
qualitativas. O valor da significancia pré-estabelecido para todas as anélises foi de p<0.05. Para
testar a normalidade dos dados utilizou-se o teste Shapiro-Wilk (cada grupo tem n<50) (Maréco,
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2011).

As variaveis demograficas e clinicas continuas foram comparadas entre grupos utilizando a

analise de variancia a 1 fator (idade e IMC) e o teste Qui-quadrado para os dados qualitativos.

Considerando que as variaveis somatossensoriais em estudo ndo cumpriam na sua
totalidade o pressuposto da normalidade, para determinar se existiam diferengas significativas
entre 0s grupos na baseline e se o tipo de intervengao teve um efeito estatisticamente significativo
sobre as varidveis do QST na regido do Pé e na coluna Dorsal (analise intergrupos) recorreu-se
ao teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis, seguido da comparagao multipla das ordens. Para
avaliar as diferengas significativas intragrupo foi realizado o teste ndo paramétrico de Wilcoxon,
como descrito em Mardco (2011)
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3. RESULTADOS

No total, foram incluidos no estudo 61 voluntarios saudaveis, 24 do género masculino e 37

do género feminino, com idade média + desvio padréo 24.21+4.61 (maximo 35, minimo 18) e IMC

23.21£2.55 (méaximo 31.44 minimo 18.84). Nao se observaram diferencas estatisticamente

significativas na baseline entre grupos em todas as varidveis (ou seja, valores p<0.05)

demograficas, clinicas (tabela 1) e nos parametros avaliados pelo QST, tanto a nivel do pé como

a nivel da coluna dorsal (tabela 2).

Tabela 1 - Caracterizagao sociodemografica e clinica da amostra por grupos.

Grupo de Intervengdo

Mobilizagéo Manipulagdo Ultrassom Valor p
Minimo- Média Minimo- Média Minimo- Média
Maimo 0P ") maxmo 0P "0 Maximo P (%)
Idade
2481 23.1 247 "
1835 5200 183 183 2 0.426
Género Masculino 8(38.1%) 10 (50.0%) 6 (30.0%)
Fomini 0.428*
eminino 13 (61.9%) 10 (50.0%) 14 (70.0%)
Estudante 9 (42.9%) 12 (60.0%) 11 (55.0%)
Profissao Conveniéncia 0.526*
12 (57.1%) 8 (40.0%) 9 (45.0%)
Lado Direita 18 (85.7%) 18 (90%) 19(950%)  0.856*
dominante (1.C 5%
Esquerdo 3(14.3%) 2 (10%) 1(5.0%) (0.856; 0.870))
IMC 1981. 2351 1914 23.06 1894 23.06 0816
4 b 3008 4263 2007 224 :
Jaalguma vez  Sim 17 (81.0%) 15 (75.0%) 15 (75.0%)
sentiu dores . 0.866*
naCVouMr?  Nao 4(19.0%) 5 (25.0%) 5 (25.0%) (1.C.95%
Total (0.859; 0.872))
ota 21(100%) 20 (100%) 20 (100.0%)
(?S:im- em  Nenhuma 4(19.0%) 5 (25.0%) 5 (25.0%)
regides? Cenvical 1(4.8%) 1(5.0%) 1(5.0%)
Dorsal 0(0.0%) 0(0.0%) 1(5.0%)
Lombar 5 (23.8%) 3(15.0%) 4(20.0%)
Pelvis 1(4.8%) 0 (0.0%) 0(0.0%)
Anca 0(0.0%) 0(0.0%) 0(0.0%)
Joelho 1(4.8%) 2 (10.0%) 1(5.0%)
Pé 1(4.8%) 3(15.0%) 0(0.0%)
c.DLed
0(0.0%) 1(5,0%) 0(0.0%)
Cel 0 (0.0%) 2 (10.0%) 0(0.0%)
LCeP
1(4.8%) 0(0.0%) 0(0.0%)
CePé
0(0.0%) 0(0.0%) 1(5.0%)
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Cel 2 (9.5%) 0 (0.0%) 0(0.0%)
LeD 0(0.0%) 1(5.0%) 0(0.0%)
LeP 2 (9.5%) 0 (0.0%) 0(0.0%)
LeJ 2(9.5%) 0(0.0%) 3(15.0%)
Lepé
1(4.8%) 0(0.0%) 4(20.0%)
L PePé
0(0.0%) 1(5.0%) 0(0.0%)
LJePe
0(0.0%) 1(5.0%) 0(0.0%)
Total 21 (100%) 20 (100%) 20 (100.0%)
Dores Sim o o o
ontis 16 (76.2%) 15 (75.0%) 15 (75.0%) 1.000°
\a 1.C.95%
ao 5 (23.8%) 5 (25.0%) 5 (25.0%) ((09997‘;
Total 21 (100%) 20 (100%) 20(1000%)  000)
Dores Sim 2(95%) 4.(20.0%) 4(20.0%)
persistentes . 0.632*
Néo 19 (90.5%) 16 (80.0%) 16(800%)  (.C.95%
Total (0.622; 0.641))
21 (100%) 20 (100%) 20 (100.0%)
Ja recebeu Sim o o o
Voo 12 (57.1%) 10 (50.0%) 12 (60.0%)
Néo 9 (42.9%) 10 (50.0%) 8 (40.0%) 0.806*
Total 21 (100%) 20 (100%) 20 (100.0%)
Ja recebeu Sim o o o
Vobiacao - 17 (81.0%) 15 (75.0%) 13 (65.0%)
Néo 4.(19.0%) 5 (25.0%) 7(35.0%) 0.504*
Total 21 (100%) 20 (100%) 20 (100.0%)
Ja recebeu Sim o o o
Lrecebel 7(33.3%) 7 (35.0%) 7(35.0%)
Néo 14 (66.7%) 13 (65.0%) 13 (65.0%) 0.992*
Total 21 (100%) 20 (100%) 20 (100.0%)

Legenda: CV = Coluna Vertebral; Ml = Membros inferiores; C- Cervical; D- Dorsal; L — Lombar; P - Pelvis; A — Anca; J - Joelho; *valor do teste Q-quadrado; **valor da
ANOVA a 1 fator fixo
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Tabela 2 - Caracterizagao somatossensorial na Baseline

Grupo de Intervengdo Valorp
Mobilizagdo Manipulagéo Ultrassom

Rig,iér.) Testes  Mediana (Amp. Mediana (Amp. Minimo- Mediana (Amp. Minimo-

anatomica Interquartis) Minimo-Maximo Interquartis) Maximo Interquartis) Maximo
CDT(C)  2g09(199)  18.16-30.72  27.93(2.20) 23.8-30.21 27.88(292)  1322-2985  0.156°
WOT(C)  3799(354)  3483-4372  3620(298)  34.34-4341 3794 (333)  34.18-44.41 0.194*
CPT(C)  2199(1446)  ()0.03-27.61  1927(1139)  (J0.02-2600  16.85(1296)  4.91-28.41 0.527*

pé HPT (C)

4273(412)  37.98-5053  4264(343)  37.38-5053 4407 (346)  4043-4838  0.355*
Yéﬁg) 0.00 (1.35) (1-2.00 0.00 (1.25) (93-2.00 0.05 (1.25) ()200-250  0.846"
PPT(Kpa) 322.1(191.80)  787-366200  349.85(168.50) 198.3-154220  371.10(230.65) 1414-991.80  0521*
CDT(°C)  2887(265  1627-3117  29.05(183)  25.35-30.79 2883(173)  19.91-3085 0913
WDT(C)  35.44(335)  33.55-4321 35,8 (2.28) 34.28-39.84 3567 (206)  338-4455 0.448*
boresl | CPTCC) 16592163  (J002-2986  1571(2447)  (J002-2781  1745(1249)  08-2682 0.917*

HPT (°C) 41.28 (7.4) 34.88 - 50.55 42.35 (4.91) 37.33-50.55 43.91 (6.66) 38.66 - 47.92 0.440*

WUR
(END) 05 (1) ()15-3 0.75 (0.75) ()2-2 0.05 (0.9) ()1-2 0.334*

PPT (Kpa) 306.4 (190.4) 168.2-1271.4  386.6 (312.5) 213.6-1252.8  321.15(154.05) 125.1-674.2  0.530*

Legenda: CDT - limiar de detegao ao frio; WDT - limiar de detegdo ao calor; CPT - limiar de dor ao frio; HPT - limiar de dor ao calor; PPT - limiar de tolerancia a
dor mecanica; WUR - somagéo temporal da dor; *valor p do teste Kruskal-Wallis
US - Ultrassom; MO - Mobilizagao; Amp- amplitude; END — Escala Numérica da Dor

Os nossos objetivos foram investigados testando as diferengas pré e pds intervengéo (grupo
x tempo) intergrupo para os limiares de dete¢do/dor térmicos, PPT e WUR nos locais de teste,
nomeadamente regido do Pé e da coluna Dorsal. Foram ainda avaliadas as diferengas intragrupo

pré e pos intervencado para as variaveis em estudo.

3.1. Diferengas Intergrupo pré e pos intervengao (grupo x tempo)

Verificaram-se diferengas estatisticamente significativas pré-pds intervencdo entre os
grupos nas variaveis do QST ao nivel da regido do Pé, no teste HPT (x2(2)=6.876; p=0.032; n=61)
e ao nivel da Dorsal nos testes HPT (x%(2) = 6.194; p=0.045; n=61) e WUR (x%(2) = 13.658;
p=0.001; n=60) (consultar tabela 5 e 6). Nos restantes pardmetros avaliados pelo QST né&o

existiram diferencgas estatisticamente significativas entre os grupos pré e pds intervencgéo.
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Tabela 5 - Diferengas Intergrupos pré e pds intervengao (grupo x tempo) na regido do Pé.

Grupo de Intervencéo

. Mobilizagdo Manipulagéo Ultrassom Valor N
Testes pé Estatistica p Comp:rag;oe
de testt -~
Mediana - - Mediana . Mediana elesle multiplas
Minimo- Minimo- Minimo-
(Amp. Maximo Maximo (Amp. Maximo (Amp.
Interquarti) Interquartis) Interquartis)
CDT  Pré-intervengio 28.99 (1.99) 18.16 - 30.72 23.8-30.21 27.93 (2.20) 13.22-29.85 27.88 (2.92) 0500 0738
(°C) 2 g ’ ‘ '
Pés-ntervengio 28.28 (2.55) 17.57-30 23.91-29.33 27.16 (1.32) 18.76-29.19 26.78 (2.69)
WDT  Préintervengio 37.92 (3.54) 34.83-43.72 34.34 - 43.41 36.29 (2.98) 34.18 - 44.41 37.94 (3.33) 0710 0701
(°C) . » y ‘ '
Pés-ntervengio 39.15 (2.46) 35.71-47.23 35.43-44.14 38.67 (3.03) 34.6-44.93 39.73 (3.83)
CPT  Pré-ntervengio 21.99 (14.46) (-)0.03 - 27.61 (-)0.02 - 26.00 19.27 (11.39) 4.91-28.41 16.85 (12.96) 0200 0.905
(°C) )0.03- )0.02- g ’ '
Pés-ntervengio 20.4 (17.58) (-)0.03-27.82 (-)0.02-25.94 19.53 (15.24) 0.61-29.53 19.13 (13.25)
HPT  Pré-intervengio 42.73 (4.12) 37.98 - 50.53 37.38-50.53 42.64 (3.43) 40.43 - 48.38 44.07 (3.46) 6876 0032 US#MO
(°C) y ] y ’ : (p=0.041)
Pés-ntervengio 45.92 (3.96) 42.03-50.53 39.05-50.55 44.86 (1.63) 41.74-49.41 44.84 (3.32)
WUR  Pré-intervengio 0.00 (1.35) (-)1-2.00 (-)3-2.00 0.00 (1.25) (-)2.00 - 2.50 0.05 (1.25) 0071 0.965
(END) 0(1) (215 ()22 0.1(05) (1-25 0(08)

Pés-intervencéo

Pré-intervengdo  322.1(191.80)  78.7-3662.00  198.3-1542.20 349.85(168.50) 141.4-991.80  371.10(239.65)
PPT 5.241 0.073
(Kpa) Pos-intervengdo  289.1 (159.1) 67-935.9 136.9-1604.3 350 (194.7) 85.3-898.3 313.8 (171.65)

Legenda: CDT - limiar de deteg&o ao frio; WDT - limiar de deteg&o ao calor; CPT - limiar de dor ao frio; HPT - limiar de
dor ao calor; PPT - limiar de tolerdncia a dor mecanica; WUR - somagdo temporal da dor

Pré-int — Pré- intervengéo; Pés-int — Pés-intervengao

*diferengas estatisticamente significativas ao nivel de significancia de 5%

Amp- amplitude; US - Ultrassom; MO - Mobilizagdo; MA — Manipulagao; END - Escala Numérica da Dor

Tabela 6 - Diferengas Intergrupos antes e depois da intervengao (grupo x tempo) na regiao
da coluna Dorsal.

Grupo de Intervengéo

Mobilizagdo Manipulagéo Ultrassom Estatistica

Testes Dorsal deteste  Valor Comparagdes

Mediana Mediana Mediana

Minimo- Minimo- Minimo- p multiplas
- (Amp. (Amp. - (Amp. "
Méximo Interquartis) Interquartis) Méximo Interquartis) Méximo
cpr  Préintervencio  1627-3117  2887(265)  2005(183)  2535-3079  2883(173)  19.91-3085
0038 0981
(0 posintervengio  0-3046  28.69 (3.75) 0.981 2336-3034 2789 (397)  17.84-31.32
wor Prédnterencio 3355-4321  3544(335)  358(228)  3428-3984  3567(206)  338-4455
0115 0.944
(0 posintervengio  34.4-4627  36.78 (3.04) 0.944 3502-4332  3750(25)  34.28-44.85
cpr  Préintervencio (J0.02-2086  1659(2163)  1571(2447)  (J002-27.81  1745(1249)  0.8-2682
2314 0314
(C)  posintervenio  (10.03-28.96  17.46 (25.17) 0314 (J0.04-2659  2123(12.86)  3.42-26.58
Ly Prédnterengio  3488-5055  4128(74)  4235(491)  37.33-5055  4301(666)  38.66-47.92 USEMO
6194  0.045*
(C)  posintervengio 37.16-5053  4361(6.53)  43,02(548)  37.31-5053  4357(425)  38.72-49.9 (p=0.050)
W Penenencio  ()15-3 0.5 (1) 0.75(0.75) (2-2 0.05 (0.9) (91-2 ”_5;'(‘)"1‘;
END 13658 0.001* (’L‘S 'MA’
(END)  posintervengao  (91-35 0(1.75) 0(1) ()15-2 05 (1) O1-2 ( ;01)
p=0.

Pré-intervencdo  168.2-1271.4  306.4 (190.4)  386.6 (3125)  213.6-1252.8  321.15(154.05)  125.1 - 674.2
PPT 2597 0273
(Kpa)  posintervencao 1918-13018 3162 (229.4) 0.273 2225-1100.5 31245 (146.45)  107.8- 701

Legenda: CDT - limiar de deteg&o ao frio; WDT - limiar de deteg&o ao calor; CPT - limiar de dor ao frio; HPT -
limiar de dor ao calor; PPT - limiar de tolerancia a dor mecanica; WUR - somagdo temporal da dor
*diferengas estatisticamente significativas ao nivel de significancia de 5%

Amp- amplitude; US - Ultrassom; MO - Mobilizagdo; MA — Manipulagao; END - Escala Numérica da Dor
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De acordo com a comparagdo multipla de médias das ordens, o grupo de MO apresenta
uma distribuicdo do teste HPT (grupo x tempo) na regido do Pé (p=0.041) e Dorsal (p=0,05)
significativamente diferente da intervengdo do US, sendo a MO a intervengdo onde se observam
o0s maiores valores de diferenca da pré e pds-intervengao no HPT, o que significa que existiu um
maior aumento neste limiar (efeito negativo - hipoalgesia) no grupo da MO em relagéo ao grupo
do US (consultar Diagrama 1 - regi@o do pé; e 2 -Dorsal). A MA néo diferiu estatisticamente dos

outros grupos neste teste.

Diagrama 1 - Distribuicao do HPT (°C) na regido do Pé com as 3 intervengées (grupo x

tempo).

Dif HPT pé
Pt
(¥ ]
T

0,00
o
-2,507 1
-5,00-
? [ I
Mobilizacio Manipulacio Ultrassom

Grupo de Intervencio

Legenda simbolos: O- outlier tradicional, * - outlier extremo

A distribuicdo da MO diferiu significativamente do US de acordo com o teste de Kruskal-Wallis
(x4(2) =6.876; p=0.032; n=61) e tendo por base as comparagdes multiplas de médias das ordens
(US#MO p=0.041) para a=0.05. No diagrama 1, a linha a negrito representa a mediana,
enquadrada entre o 1° Quartil (extremo inferior da caixa) e 0 3° Quartil (extremo superior da caixa).

As barras representam, respectivamente minimo e maximo das distribui¢cdes.
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Diagrama 2 - Distribuicao do HPT (°C) na regiao do Dorsal com as 3 intervengdes (grupo x
tempo).

8,00

6,00 o

4,00 T

2,007

0,00 J_

=2,007

Dif HPT dorsal

-4,00- —

| [ I
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Legenda simbolos: O- outlier tradicional

A distribuicdo da MO diferiu significativamente do US de acordo com o teste de Kruskal-Wallis
(x4(2) = 6.194; p=0.045; n=61), tendo por base as comparagdes multiplas de médias das ordens
(US#MO p=0.05) para a.=0.05. No diagrama 2, a linha a negrito representa a mediana, enquadrada
entre 0 1° Quartil (extremo inferior da caixa) e o 3° Quartil (extremo superior da caixa). As barras

representam, respetivamente minimo e maximo das distribuicoes.

No teste WUR apenas foram observadas diferengas estatisticamente significativas na
regido Dorsal. Apos comparagdo multipla de médias das ordens, verificou-se que tanto o grupo de
MO como o de MA apresentaram uma distribuigao do teste WUR (grupo x tempo) na regido Dorsal
significativamente diferente do grupo de US (MO vs US p=0.015; MA vs US p=0.01). Recordando
que o WUR foi calculado pela diferenga da intensidade da dor reportada (END) entre a 5% e a 22
serie, e sendo os grupos de MO e MA as intervengdes onde se observam os maiores valores
negativos de diferenga da pré e pos-intervengdo no WUR na regido da coluna Dorsal, significa que
existiu um aumento neste limiar (redugéo da somagao temporal — hipoalgesia) no grupo da MO e
MA em relag&o ao grupo do US (consultar Diagrama 3).
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Diagrama 3 - Distribuicao do WUR (END) na regiao Dorsal com as 3 intervengoes (grupo x

tempo).
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Legenda simbolos: O- outlier tradicional

A distribuicdo da MO e MA diferiu significativamente do US de acordo com o teste de
Kruskal-Wallis (x2(2)= 13.658; p=0.001; n=60) tendo por base as comparagdes multiplas de
médias das ordens (MO vs US p=0.015; MA vs US p=0.01) para a=0.05. A linha a negrito
representa a mediana, enquadrada entre o 1° Quartil (extremo inferior da caixa) e 0 3° Quartil
(extremo superior da caixa). As barras representam, respectivamente minimo e méaximo das

distribuicdes.

Com intuito de aprofundar a compreensao dos resultados deste estudo, exploraram-se

também as diferengas intragrupo pré e pos intervengao.

3.2. Diferengas Intragrupo pré e pos intervencao na regidao do Pé

Na observagao intragrupo ao nivel da regiéo do Pé, em todos os grupos de intervengéo
existiu um aumento estatisticamente significativo do limiar no WDT (MO p=0.002; MA p=0.001; US
p=0.008) e HPT (MO p=0.001; MA p=0.000; US p=0.014), correspondendo a um efeito negativo —
hipoestesia e hipoalgesia, respetivamente (Tabela 3). No Grupo da MA diminuiu o CDT
(hiperestesia; p=0.007) e no do US diminuiu o PPT (hiperalgesia; p=0.003), traduzindo em ambos

um efeito positivo. Relativamente as outras varidveis ndo foram observadas diferencas
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estatisticamente significativas.

Tabela 3 - Diferengas Intragrupo pré e pds intervengao na regiao do Pé

Grupo de Intervengéo

, Mobilizagdo Manipulagéo Ultrassom
Testes Pé _ i _
M(eAc::]ana Minimo- Valor Ivl(t;d;]ana Minimo- Valor M(eAc::]ana Minimo- Valor
P Maximo p P Maximo p P Maximo p
Interquartis) Interquartis) Interquartis)
coT Pré-intervengéo 28.99 (1.99) 18.16 - 30.72 27.93 (2.20) 23.8-30.21 27.88(2.92) 13.22-29.85
C) .070 0.019** .140
Pés-intervengéo 28.28 (2.55) 17.57-30 27.16 (1.32) 23.91-29.33 26.78 (2.69) 18.76-29.19
WDT  Pré-intervencao 37.92 (3.54) 34.83-43.72 . 36.29 (2.98) 34.34 - 43.41 . 37.94 (3.33) 34.18 - 44.41 .
(C) 0.002 0.001 0.008
Pés-intervengéo 39.15 (2.46) 35.71-47.23 38.67 (3.03) 35.43-44.14 39.73 (3.83) 34.6-44.93
CPT Pré-intervencdo  21.99 (14.46) (-)0.03 - 27.61 19.27 (11.39) (-)0.02 - 26.00 16.85 (12.96) 4.91-28.41
oC 455 523 0.823
0 Pés-intervengéo 20.4 (17.58) (-)0.03-27.82 19.53 (15.24) (-)0.02-25.94 19.13 (13.25) 0.61-29.53
HPT Pré-intervengéo 42.73 (4.12) 37.98 - 50.53 42.64 (3.43) 37.38-50.53 44.07 (3.46) 40.43 - 48.38
() 0.001* 0.000* 0.014**
Pés-intervengéo 45.92 (3.96) 42.03-50.53 44.86 (1.63) 39.05-50.55 44.84 (3.32) 41.74-49.41
WUR Pré-intervengéo 0.00 (1.35) (-)1-2.00 0.00 (1.25) (-)3-2.00 0.05 (1.25) (-)2.00 - 2.50
(END) 0.949 0.559 0.596
Pés-intervengéo 0(1) (-)2-1.5 0.1(0.5) (-)2-2 0(0.8) (-)1-2.5
PPT Pré-intervencdo  322.1(191.80)  78.7 - 3662.00 349.85 (168.50)  198.3 - 1542.20 371.10 (239.65)  141.4-991.80
(Kpa) .566 0.433 0.003*
P Pés-intervengdo  289.1 (159.1) 67-935.9 350 (194.7) 136.9-1604.3 313.8 (171.65) 85.3-898.3

Legenda: CDT - limiar de deteg&o ao frio; WDT - limiar de deteg&o ao calor; CPT - limiar de dor ao frio; HPT - limiar de dor ao calor;
PPT - limiar de tolerancia a dor mecanica; WUR - somagdo temporal da dor
Amp- amplitude; US - Ultrassom; MO - Mobilizagdo; MA — Manipulagao; END - Escala Numérica da Dor
*Diferengas estatisticamente significativas ao nivel de significancia de 1%

**Diferencas estatisticamente significativas ao nivel de significancia de 5%

3.3. Diferengas Intragrupo pré e pos intervengao na coluna dorsal

Ao nivel da coluna Dorsal (Tabela 4) o CDT diminuiu significativamente em todos os grupos

(hiperestesia; MO p=0.01, MA p=0.011, US p=0.011) e no grupo da MO também existiu diminui¢éo

do CPT (hiperalgesia - efeito positivo; p=0.048). O WDT, a semelhanca da regido do pé, aumentou

significativamente o limiar nos 3 grupos (hipoestesia; MO p=0.000, MA p=0.001, US p=0.001),

sendo que o HPT apenas aumentou no grupo MO (hipoalgesia; p=0.001), traduzindo um efeito

negativo em ambos. No grupo da MA observou-se uma diminuigao significativa da WUR (T1<T0;

p=0.045) traduzindo um efeito negativo (hipoalgesia), enquanto que no grupo de US aumentou

(T1>T0; p=0.028) indicando um efeito positivo (hiperalgesia).
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Tabela 4 - Diferenga Pré e Pés intervengao na regiao da Coluna Dorsal.

Grupo de Intervengdo

Testes Regido Dorsal Mobilizagdo Manipulagéo Ultrassom
Minimo- Mediana Valor Minimo- Mediana Valor Minimo- Mediana Valor
Maximo (Amp. p Maximo (Amp. p Maximo (Amp. p
Interquartis) Interquartis) Interquartis)
coT Pré-intervengdo  16.27 - 31.17 28.87 (2.65) 25.35-30.79 29.05 (1.83) 19.91-30.85  28.83(1.73)
co 0.01* 0.011** 0.011**
©) Pos-intervengao 0-30.46 28.69 (3.75) 23.36 - 30.34 27.81(1.86) 17.84-31.32  27.89(3.97)
WDT Pré-intervengdo  33.55 - 43.21 35.44 (3.35) 34.28-39.84 35.8(2.28) 33.8-44.55 35.67 (2.06)
o 0,00* 0.001* 0.001*
©) Pos-intervengdo  34.4 - 46.27 36.78 (3.04) 35.02 - 43.32 37.26 (3.31) 34.28-44.85 37.59 (2.5)
CPT Pré-intervengdo  (-)0.02-29.86  16.59 (21.63) (-)0.02-27.81  15.71 (24.47) 0.8-26.82 17.45 (12.49)
co 0.048** 0.355 0.97
©) Pos-intervengdo  (-)0.03-28.96  17.46 (25.17) (-)0.04-26.59  14.83(19.24) 342-2658  21.23(12.86)
HPT Pré-intervengdo  34.88 - 50.55 41.28 (74) 37.33-50.55 42.35 (4.91) 38.66-47.92  43.91(6.66)
co 0.001* 0.108 0.37
©) Pos-intervengdo  37.16 - 50.53 43.61 (6.53) 37.31-50.53 43.02 (5.48) 38.72-49.9 43.57 (4.25)
WUR Pré-intervengdo (-)1.5-3 05(1) ()2-2 0.75(0.75) ()1-2 0.05(0.9)
END 0.213 0.045** 0.028**
(END) Pos-intervengao (-)1-35 0(1.75) ()11.5-2 0(1) ()1-2 05(1)
PPT Pré-intervengdo  168.2-1271.4  306.4 (190.4) 213.6-1252.8  386.6 (312.5) 125.1-674.2  321.15(154.05)
(Kpa) Pos-intervengdo  191.8-1301.8  316.2 (229.4) 0.375 2225-1100.5 41555(306.9) 0.156  107.8-701 312.45(146.15) 0.422

Legenda: CDT - limiar de detec&o ao frio; WDT - limiar de detec&o ao calor; CPT - limiar de dor ao frio; HPT - limiar de dor ao calor; PPT - limiar de tolerancia a dor mecanica;
WUR - somagao temporal da dor; Amp- amplitude; US - Ultrassom; MO - Mobilizagao; MA — Manipulagéo; END - Escala Numérica da Dor
*Diferengas estatisticamente significativas ao nivel de significancia de 1%

**Diferencas estatisticamente significativas ao nivel de significancia de 5%
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4. DISCUSSAO E IMPLICAGOES

Este estudo investigou os efeitos NF imediatos subjacentes a aplicagéo de técnicas de MA
e MO, por comparagdo a um placebo, nomeadamente no que se refere aos limiares de detecéo e
dor térmicos, limiar de dor a pressao e somagao temporal, avaliados a nivel local (coluna Dorsal)

e a distancia (regido do Pé) da aplicagéo da técnica com recurso ao QST.

Os nossos resultados suportam que a hipoalgesia associada a MMV é predominantemente
um fenémeno NF local (Bialosky, Bishop, Robinson, et al., 2009; Bialosky et al., 2008; Bishop et
al., 2011; George et al., 2006; Glover et al., 1974; Terrett AC, 1984; Vernon, 2000), sugerindo
reducdo da excitabilidade do corno posterior da espinal medula, envolvido na transmisséo ou
amplificagéo da entrada nociceptiva (Bialosky, Bishop, Robinson, et al., 2009; George et al., 2006)
e mediado pelas fibras C, em individuos assintomaticos (Bialosky, Bishop, Robinson, et al., 2009;
Bishop et al., 2011; George et al., 2006).

O principal resultado deste estudo prende-se com a reducdo significativa da somagéo
temporal (hipoalgesia - efeito negativo) imediatamente apés MMV (MA e MO) a nivel local (regi&o
da coluna dorsal), em comparagdo com o grupo placebo (US). No entanto, no grupo da MO
também existiu um aumento significativo do limiar de dor ao calor comparativamente ao grupo de
US, a nivel remoto do local de aplicagdo da técnica (regido do pé), o que contrapde as teorias
sobre 0 viés regional (a aplicagdo de MO a nivel da coluna dorsal teve efeitos para além area
correspondente aos dermatomas/miotomas intervencionados) (Kingston et al., 2014). Este
resultado significa também que a hipoalgesia associada a MO podera resultar, ndo s6 de
mecanismos NF locais, como também de mecanismos associados ao SNC, verificando-se
alteragbes numa regido anatomicamente distante a aplicagdo da técnica (Cleland et al., 2007;
Coronado et al., 2012b; Fryer et al., 2004; Lascurain-Aguirrebefia et al., 2016; Schmid, Brunner,
Wright, & Bachmann, 2008). N&o se verificaram alteracOes estatisticamente significativas para os
restantes testes (limiar de detegéo frio/calor, dor ao frio e a presséo) entre 0s 3 grupos e a resposta
hipoalgica, pelo que os nossos resultados sustentam que néo existem alteragdes na sensibilidade
a dor e a pressao, local ou remotamente a aplicagao da técnica (Gay et al., 2014; Snodgrass et
al., 2014; Michele Sterling et al., 2010), ndo se observando o aumento do limiar de dor a presséo
verificado noutros estudos (Coronado et al., 2012b; Fryer et al., 2004; La Touche et al., 2013;
Salom-Moreno et al., 2014; M Sterling et al., 2001; Vicenzino et al., 1996; Vicenzino B1, Collins D,
Benson H, 1998).
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Os nossos resultados apoiam que a MMV teve efeito de hipoalgesia mediada pelas fibras
C (Bialosky, Bishop, Robinson, et al., 2009; Bishop et al., 2011; George et al., 2006), pois houve
inibigdo da somagéo temporal nas duas técnicas (MA e MO). No grupo da MO também existiu
aumento do limiar de dor ao calor. Mucke et al. (2016), refere que o teste térmico examina a
funcionalidade das fibras Ad finamente mielinizadas e das fibras C ndo mielinizadas. A hipoalgesia
no limiar de dor ao calor é referida como sendo mediada primariamente pelas fibras Ad (Bialosky,
Bishop, Robinson, et al., 2009; Bishop et al., 2011; George et al., 2006b), no entanto, outros
autores consideram que os testes de calor apenas avaliam as fibras C (Uddin & MacDermid, 2016).
No nosso estudo, o grupo da MO teve aumento significativo do limiar de dor ao calor (hipoalgesia)
em relagdo ao US, em oposigdo com outros estudos (Bialosky, Bishop, Robinson, et al., 2009;
Bishop et al., 2011; George et al., 2006), em que néo foram observadas interagdes ou efeitos de
intervengao na resposta a dor térmica mediada por fibras Ad, apenas por fibras C, na somacgéo
temporal. Este € um parametro especifico de sensitizagéo das células do corno dorsal da medula
mediada por fibras aferentes C (Price et al., 2002; Staud, Vierck, Cannon, Mauderli, & Price, 2001,
George et al., 2006b). Deve-se a um aumento da excitabilidade dos neurénios nociceptivos do
corno dorsal da medula espinal (Bialosky et al., 2018), ou devido a acumulagdo da estimulos
nociceptivos constantes de baixa frequéncia (Wind-up) (Bishop et al., 2011). Pelo que os
resultados deste estudo sugerem que a MMV tem efeitos de inibicdo da somagéo temporal
mediada pelas fibras C.

Os nossos resultados também sustentam que néo existem diferengas significativas entre as
duas intervengdes testadas (MO e MA) em nenhuma das variaveis avaliadas, tal como verificado
nos estudos de Cook et al. (2013) em participantes com DL (END, ODI, Questionario de Crengas
de Medo-Evitamento, taxa de recuperagao, visitas totais e dias de atendimento) e de Gay et al.
(2013) em voluntérios saudaveis (conectividade funcional e END) que avaliaram variaveis
diferentes. Em oposi¢ao surgem os estudos de Cleland et al. (2007, 2009), em que ambos 0s
grupos de MA toracicallombar foram significativamente superiores ao grupo da MO
toracica/lombar (no Neck Disability Index, Percepgao Global de Melhoria, ODI, END e CC) e de
Fryer et al. (2014), em que a MO toracica foi mais eficaz que a MA toracica (no limiar de dor a
pressdo). Apesar do protocolo de intervengéo do nosso estudo ser semelhante ao de Cleland et
al. (2007) para as técnicas de intervengdo MA e MO, os estudos de Cleland et al (2007, 2009) nao
apresentaram grupo de controlo, utilizaram como amostras individuos com DC e DL,

respectivamente, consideraram outras variaveis (nenhuma coincide entre ambos os estudos), bem
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como um tempo de reavaliagéo distinto (Cleland et al. (2007) foi 48h; Cleland et al. (2009) foi 1, 4
semanas e 6 meses apds aplicagdo da técnica). Fryer et al. (2004) também recorreu a uma
amostra de individuos assintomaticos, mas esta foi superior (n=96) e 0 mesmo terapeuta aplicou

todas as intervengdes (MA, MO e laser desligado), motivo que pode justificar as diferengas.

De realgar que neste estudo, as técnicas tiveram um tempo de aplicagdo (contato manual)
bastante diferente: A MO foi 4 minutos (30seg em cada vertebra T1-T8), enquanto que a MA
demorou segundos (2 manipulagdes). Estas diferencas devem-se a caracteristicas das técnicas.

Na observagéo intragrupos verificou-se que no teste de limiar de dete¢éo ao calor, tanto a
nivel do Pé (MO p=0.002; MA p=0.001; US p=0.008) como a nivel da coluna Dorsal (MO p=0.000,
MA p=0.001, US p=0.001), um efeito estatisticamente significativo de aumento do limiar (efeito
negativo — hipoalgesia) ap6s a intervengéo nos 3 grupos. No teste de limiar de dor ao calor na
regido do pé também existiu uma resposta de hipoalgesia (aumento do limiar de dor) pds
intervengéo estatisticamente significativa nos 3 grupos (MO p=0.001; MA p=0.000; US p=0.014),
0 que pode significar que é uma resposta natural e subjacente aos participantes e néo as proprias
técnicas. No teste de limiar de dor ao calor, ao nivel da coluna dorsal apenas existiu hipoalgesia
no grupo da MO (p=0.001). A nivel da somagédo temporal sé se verificaram resultados
estatisticamente significativos representativos de hipoalgesia a nivel local e apenas no grupo da
MA (p=0.045), sendo que no grupo do US, também a nivel local, estes resultados foram
estatisticamente significativos, mas no sentido inverso (diminui o limiar — hiperalgesia). Isto parece
significar que a repeticdo do teste somacdo temporal no mesmo individuo, com intervengéo
placebo intercalar, contribuiu para o agravamento da mesma. No teste de limiar de dete¢&o ao frio
houve diminuig¢éo estatisticamente significativa do limiar, a nivel local, em todos os grupos (MO
p=0.01, MA p=0.011, US p=0.011), o que pode significar que & uma resposta natural e implicita
aos participantes e ndo as proprias técnicas. Para o mesmo teste a nivel distal apenas houve
diminui¢do estatisticamente significativa do limiar no grupo da MA (hiperestesia; p=0.007). A
dire¢éo deste efeito foi no sentido positivo (hiperestesia — estimulo do frio foi detetado com uma
temperatura mais baixa), a semelhanga do teste de limiar de dor a presséo na regido do pé no
grupo do US, em que também existiu uma diminuicdo estatisticamente significativa pds
intervengao (hiperalgesia p=0.003). O que pode sugerir que a repeticdo do teste de limiar de dor
a presséao na regiao do pé, existindo intervengao placebo intercalar, contribuiu para o agravamento

da dor a pressao.
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Tendo em conta os valores normativos reportados na literatura para individuos
assintomaticos, os valores obtidos no nosso estudo correspondem aos expectaveis para os testes
de limiar de detecgao frio/calor, dor ao frio/quente e de dor a pressao, ao nivel da regiéo do pé
(Gonzélez-Duarte, Lem-Carrillo, & Guerrero-Torres, 2016; Magerl et al., 2010; R Rolke et al., 2006;
Roman Rolke et al., 2006) e Dorsal (Pfau et al., 2014). Apesar dos estudos analisados terem uma
distribuicdo normal e analisarem as médias (minimos-maximos), e 0 nosso nédo ter uma
distribuicdo normal e usar, por isso, os valores das medianas (amp. Interquartis), os resultados

obtidos para cada um dos limiares s&o semelhantes aos reportados na literatura.

Para o teste de somagéo temporal ndo foram encontrados valores normativos, tendo em
conta que utilizamos o teste térmico (os estudos com valores normativos encontrados utilizaram o

teste mecanico bem como um célculo diferente para a analise de resultados).

4.1. Limitagoes do estudo

O QST é um método semi-subjetivo, pois avalia as respostas subjetivas (medindo a
magnitude da percegdo) a um estimulo controlado (intensidade quantitativa do estimulo). No
método dos limites (utilizado no estudo para os limiares de percecdo e dor) esta altamente
dependente da capacidade motora e atengdo dos sujeitos (controle voluntario) (Uddin &
MacDermid, 2016), uma vez que o limiar testado inclui um artefacto do tempo de reagéo,
superando o limite atual. A vantagem deste método € o curto periodo de investiga¢do até que a
determinagéo do limite seja atingida (Miicke et al., 2016). Estas limitagdes do QST poderéo ter
influenciado os nossos resultados, no entanto, sdo limitagdes subjacentes ao método estando

igualmente presentes nos restantes estudos que utilizam este método.

Podem também ser considerada uma limitagdo deste estudo o tamanho da amostra (n=60),
uma vez que inicialmente foi definido um valor total de 30 participantes por grupo. No entanto, por
motivos de logistica nédo foi possivel recrutar o nimero previamente estabelecido. O fato de a
amostra ter sido recrutada por conveniéncia (geografica e de disponibilidade), também podera ter
interferido nos resultados do estudo, podendo constituir dessa forma um viés de sele¢éo .

Apesar deste estudo utilizar uma amostra assintomatica com o intuito de controlar o viés de
interferéncia de patologia, naturalmente que os resultados obtidos ndo permitem a generalizagéo

para populagdes clinicas, nomeadamente as que apresentam dor musculo-esquelética crénica ou
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persistente e que podem ter, por isso, alteragfes na percec¢do da dor na sequéncia de eventuais
processos de sensibilizagdo central.

4.2. Contributo do Estudo e Sugestdes de Investigagdes Futuras

Este estudo permitiu-nos aprofundar o conhecimento subjacente aos efeitos da MMV
vertebral, adicionando consisténcia a estudos prévios que revelaram que os efeitos NF observados
na sequéncia de aplicacdo deste tipo de técnicas de terapia manual se traduzem em efeitos
clinicos observaveis. Adicionalmente, os resultados obtidos numa amostra de individuos
assintomaticos sugere o potencial de efeito maior em individuos com dor ME (Bialosky et al., 2008;
Coronado et al., 2012a) e a continuidade deste estudo seréa avaliar os efeitos da MO e da MA em
individuos com dor de natureza ME, a médio e longo prazo, e se estes diferem entre individuos
com dor aguda e individuos com dor crénica e persistente. Sera ainda importante estudar a relagéo
entre os efeitos NF associados as MMV e os resultados descritos na perspetiva dos utentes, uma
vez que o efeito das MMV é muito complexo e resulta de um processo interativo entre
Fisioterapeuta/Utente que influencia a resposta clinica obtida (Coronado & Bialosky, 2017).
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5. CONCLUSAO

Os resultados deste estudo suportam que a Hipoalgesia associada a MMV pode ter um
efeito hipoalgésico local sugerindo reducao da excitabilidade no corno posterior da espinal medula,
envolvido na transmissdo ou amplificagcdo da entrada nociceptiva e mediado pelas fibras C, em
individuos assintomaticos, adicionando evidéncia aos resultados de estudos anteriores. A redugdo
da somacao temporal pode ser uma resposta NF esperada apds aplicagdo da MMV em individuos
saudaveis e propde que a MMV podera ter implicagces potencialmente significativas em reduzir
ou prevenir alteragdes neuroplasticas associadas ao desenvolvimento da sensibilizagao central
associada aos processos de dor. A MMV pode inclusivamente ser util na prevengéo da transi¢do
da dor ME aguda para crénica/persistente (Bialosky et al., 2008; Bishop et al., 2011; George et al.,
2006).
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7. APENDICES

Apéndice 1 - Carta Explicativa do Estudo e Consentimento Informado
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INSTITUTO POLITECNICO DE SETUBAL- ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE
DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA

Efeitos imediatos da manipulagéo de thrust versus técnica de mobilizagao na coluna toracica em
individuos assintomaticos

Tania Leiria; Lucia Domingues; Rita Fernandes

FICHA INFORMATIVA PARA PARTICIPANTES

Gostariamos de convida-la(o) a participar neste estudo. Antes de tomar qualquer decisdo, é
importante que compreenda as razdes pelas quais este estudo esta a ser conduzido e o nivel de
envolvimento que Ihe é pedido. Por favor, utilize o tempo que necessitar para ler a informagao que

se segue. Podera falar com outras pessoas sobre este estudo, se o desejar.

Se algum aspeto n&o for claro ou se desejar mais informag&o por favor néo hesite em colocar-nos
as suas questdes. Utilize o tempo que necessitar para decidir se deseja ou nao participar neste
estudo.

Qual é a finalidade deste estudo?

A finalidade deste estudo é verificar os efeitos neurofisiologicos imediatos em parémetros
somatossensoriais, apos aplicacéo de High-Velocity Low-Amplitude Thrust (Manipulag&o) versus
mobilizagdo versus ultrassom direcionada a coluna toracica em individuos assintomaticos. A
avaliagdo dos parametros somatossensoriais consiste na aplicacdo de testes de natureza
mecanica e térmica de acordo com o protocolo padronizado Quantitative Sensory Testing (QST)
da German Research Network on Neuropathic Pain.
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Por que fui convidado(a)?

Foi convidado(a) para participar neste estudo por ser um individuo assintomatico. O estudo
recorrendo a individuos assintomaticos elimina a confusao da resposta hipoalgésica de condi¢coes
clinicas de dor e medicamentos contra a dor e fornece informagdes sobre o desempenho do
sistema nervoso em condi¢fes basicas, contribuindo para o esclarecimento dos mecanismos
subjacentes as técnicas de mobilizagdo/manipulagdo articular. Permite ainda criar valores
normativos padronizados da populagéo assintomatica para servir de futuro suporte para estudos

em populagdo sintomatica.
Tenho mesmo que participar?

A deciséo de participar é sua. O estudo e os respetivos procedimentos serdo descritos ao longo
desta ficha informativa. Tera o tempo que necessitar para a ler e colocar questdes. E livre de ndo
participar ou desistir do estudo a qualquer momento, sem que tenha que dar justificagéo ou sofrer

quaisquer consequéncias.
O que acontece, se aceitar participar?

Se aceitar participar neste estudo iremos primeiro confirmar que reune todos os critérios para ser
incluido no estudo. Para isso, sera agendada uma data hora, da sua conveniéncia, para
comparecer no Laboratério de Analise do Movimento e Fun¢ao Humana da Escola Superior de
Saude de Setubal, para a realiza¢do da referida avaliacao.

Em primeiro lugar, tem de assinar a declarag¢do de consentimento informado. De seguida, ser-lhe-
a pedido para preencher dois questionarios, um para confirmar que apresenta os critérios para
participar no estudo e outro que inclui informagdes sobre idade, sexo, educagéo, experiéncias

anteriores de dor e experiéncia prévia com as intervengdes usadas neste estudo.

Apbs o preenchimento dos questionarios iremos realizar uma fase de familiarizagdo com os
instrumentos de avaliagdo a serem utilizados e de seguida avaliar a sua sensibilidade térmica e
mecanica e percepgao da dor em dois locais, na coluna Dorsal e Pé, através de procedimentos
n&o invasivos. Serdo avaliados 6 parametros:

1. Iremos aplicar-lhe um sensor que emite um estimulo térmico de frio progressivo. A
temperatura inicial deste estimulo é de 32° C, e vai progredir lentamente ao ritmo de 1
grau/ seg, até que sinta uma primeira sensacao de frio. Logo que sinta um arrefecimento
na sua pele iremos pedir-lhe que prima o botdo de STOP de um manometro que tera na
mao. O teste seréa repetido 3 vezes.
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De seguida e com 0 mesmo sensor que emite um estimulo térmico de calor progressivo.
A temperatura inicial deste estimulo é de 32° C, e vai progredir lentamente ao ritmo de 1
grau/ seg, até que sinta uma primeira sensagao de calor. Logo que sinta um aquecimento
da sua pele iremos pedir-lhe que prima o botdo de STOP de um manometro que tera na
mao. Esta decisao sera sempre sua e nao esta dependente de qualquer indicagao verbal
do examinador. O teste sera repetido 3 vezes.

De seguida, e com 0 mesmo sensor, ira receber estimulo térmico de frio progressivo. A
temperatura inicial deste estimulo é de 32° C, e vai progredir lentamente ao ritmo de 1
grau/ seg., e vai comegar a sentir um arrefecimento progressivo na sua pele. Logo que a
impressao de “frio” mude para uma impressao adicional de “queimadura”, “picada’,
‘perfuracdo” ou “ardor”, iremos pedir-lhe que prima o botdo de STOP de um mandmetro
que tera na méo. Este procedimento sera feito 3 vezes.

De seguida, e com 0 mesmo sensor, ira receber estimulo térmico de calor progressivo. A
temperatura inicial deste estimulo é de 32° C, e vai progredir lentamente ao ritmo de 1
grau/ seg., e vai comegar a sentir um aquecimento progressivo na sua pele. Logo que a
impressao de “calor” mude para uma impressdo adicional de “queimadura”, “picada’,
‘perfuracdo” ou “ardor”, iremos pedir-lhe que prima o botdo de STOP de um mandmetro
que tera na méo. Este procedimento sera feito 3 vezes.

Com o mesmo aparelho, sera aplicado um unico estimulo, seguido pela aplicagdo de 10
estimulos repetidos na mesma éarea e serdo realizadas 5 séries. Iré classificar quéo
doloroso € o estimulo unico e a série de 10 estimulos repetidos, numa escala de 0 a 10.
‘O” significa: nenhuma dor, nenhuma sensac¢do de “afiado”, “picada”, “perfuragéo”,
‘queimadura”. “10” significa: a mais intensa sensagédo de dor imaginavel”.

Por fim iremos mudar de equipamento e aplicar-lhe um estimulo mecanico através de um
outro sensor. Com este sensor iremos aplicar-lhe lentamente uma pressao sobre o seu
musculo. Diga imediatamente “AGORA” assim que a normal sensagao de presséo mude
para uma sensagao adicional de “queimadura®, “picada”, “perfuragéo” ou “ardor”. Este
procedimento sera feito 3 vezes.

Apos a avaliacdo dos parametros somatossensoriais sera aplicada uma de 3 intervengdes de

fisioterapia na coluna Dorsal: manipulagao, mobilizag&o, e ultrassom, por um periodo de 3 minutos,

constando as mesmas em:

- Manipulagao: ira deitar-se de barriga para cima na marquesa. O fisioterapeuta coloca as maos

na regido toracica alta, ira solicitar-lhe uma inspira¢do, seguida de uma expiracao e no final sera
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aplicada uma forga adicional de curta amplitude e duracdo e da qual podera resultar num ruido
(cavitag@o). Este ruido apenas corresponde a libertagéo de gases (80% de dioxido de carbono) na
cavidade articular, Se o som “pop” ocorreu, o fisioterapeuta realiza a mesma técnica na regido
toracica media. Caso contrario, a técnica sera realizada de novo, num maximo de 2 tentativas.

- Mobilizagao: ira deitar-se em de barriga para baixo na marquesa. O Fisioterapeuta ira colocar
os dedos sobre a sua coluna, nas saliéncias 6sseas das vértebras, e aplicar pequenos movimentos
oscilatorio em vérias direges.

Nestas duas intervencdes ndo deve sentir dor/desconforto enquanto estiver a ser posicionado,
mas durante o desempenho da técnica, pode sentir dor na coluna. Devera menciona-lo e sera
determinado se a dor € devida a presséo do contacto manual ou aos movimentos que estdo sendo
criados. Iré se modificar ligeiramente o contacto, ou continuar com a mesma técnica no mesmo
grau e perguntar se durante o desempenho se a dor se mantém, melhora ou piora. Se a dor
aumentar, o fisioterapeuta podera diminuir a for¢a da técnica ou mesmo parar.

- Ultrassom: ira deitar-se de barriga para baixo na marquesa. Seréa aplicado um gel condutor do
ultrassom na sua coluna Dorsal para se poder aplicar o ultrassom. N&o devera sentir nenhuma

sensacao, e se o fizer devera informar o terapeuta para parar a intervengao.
Durante todas as técnicas devera tentar relaxar e néo se contrair.

Cinco minutos ap6s a aplicagdo da intervencdo, serdo reavaliados o0s parametros

somatossensoriais.

Estima-se que a totalidade do tempo que despendera com a sua participagdo no estudo seré de
1 hora. A duragao podera ser ajustada em fungéo dos pré-testes.

Quais sao as possiveis vantagens em participar?

Né&o ira receber nenhum beneficio imediato por participar neste estudo. Contudo, a informagéo
retirada do estudo iré contribuir para 0 avango no esclarecimento desses efeitos e criar valores
normativos padronizados para os protocolos QST da populagdo assintomatica. As descobertas
em participantes assintomaticos sugerem o potencial de um efeito muito maior em individuos com
dor musculo-esquelética e a extensao natural desta pesquisa sera examinar os mesmos efeitos
da interveng@o manual em pacientes sintomaticos. Assim, a sua participagao ira contribuir para o

conhecimento cientifico e para a realizag¢do de futuros estudos.
Quais sao as possiveis desvantagens ou riscos se aceitar participar?

N&o séo esperadas quaisquer implicagdes negativas para os participantes neste estudo.
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No entanto é importante salientar os procedimentos que garantem a sua seguranga na avaliago:

1.

Antes de se iniciar a recolha de dados para avaliagao dos limiares de sensibilidade térmica
e mecanica e percecao da dor, estes serdo demonstrados isoladamente e sem repeticdes,
de forma a ficar familiarizado com os estimulos que ira sentir. Caso sinta algum tipo de
desconforto podera abandonar o estudo sem necessidade de se justificar.

O estimulo térmico fornecido tem um limite inferior e superior estabelecido para a
temperatura. Durante a recolha o software do equipamento limita a variacdo da
temperatura do sensor aos limites estabelecidos (0 — 50.5 °C). De forma a evitar qualquer
possibilidade de lesdo da pele, o software do equipamento tem um procedimento de
seguranga adicional que desliga automaticamente o aparelho quando a temperatura
atinge os 52°C. E importante que saiba que mesmo que atinja os limites estabelecidos,
ou 0s 52°C, néo ha qualquer risco de dano tecidular, ou de outra ordem.

Todos os estimulos séo aplicados de forma lenta, progressiva e controlada. A modificagéo
da temperatura/ presséo sdo limitadas a 1°C/s e 1Kg/s respetivamente, para que o
participante tenha oportunidade de sentir o estimulo de frio/quente/ pressédo e consiga
rapidamente parar o teste no momento em que sinta que este deixa de ser toleravel. Para
assegurar a subida/ descida controlada da temperatura, o equipamento contém um
controlador digital.

O equipamento possui mecanismos de seguranga adicionais. Se a temperatura no
Thermode se mantiver numa temperatura especifica por um periodo maior de tempo do
que o estabelecido automaticamente, o equipamento entra em modo de seguranga. Em
modo de seguranga ndo é possivel realizar qualquer teste.

Por fim é importante salientar que a decis&do de parar o estimulo € sempre sua e ndo esta
dependente de qualquer indicacdo verbal do examinador. Podera sempre parar o teste
(calor/frio/ pressdo) em qualquer momento pressionando o botdo de STOP do manémetro

que tera na mao.

Em termos cientificos existem vérios estudos medindo a integridade da fung&o sensorial utilizando

este protocolo/metodologia possuindo uma base sélida e segura na sua aplicagdo. Tém sido alvo

de estudo quer sujeitos com sintomatologia quer sujeitos assintomaticos incluindo adultos e/ou

criangas; Assim como os limiares de dor térmicos e a pressao, a somagao temporal também tem

sido estudada em varias investigagdes possuindo assim uma seguranga de base no seu protocolo.

No que diz respeito as intervengdes, existem varios estudos utilizando estas intervengdes

possuindo uma base sdlida e segura na sua aplicagdo, quer sujeitos com sintomatologia quer
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sujeitos assintomaticos, sendo que néo foram identificados nenhuns riscos de seguranca em
relagdo a manipulagao/mobilizagdo Dorsal quando excluidas as condigdes contraindicadas
(patologia de origem sistémica, como doenca de Paget, artrite reumatéide, osteomielite,
osteoporose, espondilite anquilosante, maligna e sindromes de cauda equina, uso de
corticosteroides), em que a manipulagdo/mobilizagéo poderia potencialmente ser prejudicial.

Como grande parte das intervencdes é passiva, é importante relaxar tentando néo se contrair ou
resistir a forga aplicada. Devera manifestar se sentir algum desconforto, dor ou alguma sensagéo

andmala, quer seja pelo posicionamento ou durante a aplicagdo da técnica.

Se decidir participar no estudo, podera abandonar o mesmo a qualquer momento sem ter que
fornecer qualquer tipo de explicagéo.

Para além dos riscos, também ndo s&o esperadas quaisquer implicagdes negativas para os
participantes neste estudo. Se, por alguma razéo este estudo tiver qualquer impacto negativo na
sua condi¢ao podera abandona-lo a qualquer momento sem necessidade de fornecer qualquer
justificagdo. Sera ainda informado a respeito de qualquer novo dado que possa afectar a sua
deciséo de participar neste estudo ou que possa afectar negativamente a sua saude a longo prazo.

Tenho liberdade para abandonar o estudo a qualquer momento?

A sua participacao € totalmente voluntéria e € livre de desistir do estudo a qualquer momento, sem
que tenha que o justificar, devendo apenas comunica-la ao investigador principal do estudo. N&o
precisa justificar a sua retirada e essa retirada ndo ira afectar negativamente a sua vida atual ou

futura.
O que acontece se eu nao aceitar participar no estudo?

Caso néo aceite participar no estudo, a sua decisao nao tera qualquer impacto na sua vida atual
ou futura, ou direitos de saude e legais.

E se houver algum problema?

Se tiver alguma queixa sobre qualquer aspeto deste estudo, devera falar com um membro da
equipa de investigagdo. Nessa situacdo, faremos o nosso melhor para responder as suas
questdes. Poderd contactar-nos através dos e-mails: somatossensorial2018@gmail.com;
rita.fernandes@ess.ips.pt. Responderemos logo que possivel.
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Se pretende informagao adicional da Instituicdo que suporta esta investigagao, ou se desejar fazer
uma reclamagao podera contactar a Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Setubal,
através do telefone (265709395) ou através do e-mail (eduardo.cruz@ess.ips.pt).

A minha participagao neste estudo sera confidencial?

Sim. Serdo adotados um conjunto de procedimentos de natureza ética de forma a assegurar que
a sua participagéo sera mantida em confidencialidade. Os seus dados sociodemograficos, clinicos
e o0s resultados das suas avaliagdes aos parametros somatossensoriais serdo codificados e
introduzidos exclusivamente pela equipa de investigacdo numa base de dados sem qualquer
referéncia ao seu nome ou outros dados identificativos. Toda a documentagdo (questionarios
preenchidos e base de dados) sera armazenada em local seguro apenas acessivel aos
investigadores e ao Departamento de Fisioterapia da Escola Superior de Saude do Instituto
Politécnico de Setubal, sendo destruidos 5 anos apds o término do estudo. Caso retire 0 seu
consentimento, os seus dados seréo retirados do estudo.

O que ira acontecer as informagoes que eu der sobre mim?

Seréo recolhidos dados relativos as suas caracteristicas sociodemogréaficas e clinicas. Estes
dados ser@o agregados e nunca serdo apresentados de forma individual. Pretendem apenas
caracterizar os participantes neste estudo, no seu conjunto. Todos os dados recolhidos serdo
codificados aquando da sua introdugéo na base de dados, garantindo desta forma o anonimato no

seu armazenamento.
O que ira acontecer com os resultados deste estudo?

Os resultados do estudo serao apresentados no ambito da apresentacdo do Trabalho de Projeto
do Mestrado em Fisioterapia - Ramo das Condigdes Musculo-Esqueléticas, nunca sendo os
participantes identificados de forma individual. Eventualmente os resultados poderdo ser
publicados conferéncias/revistas da especialidade, ou outra forma de disseminagéo. Sempre que
isso acontega, os resultados sdo apresentados de forma agregada, ndo sendo, em circunstancia
alguma, possivel identifica-la(o).

Uma vez apresentados os dados originais serdo destruidos (no prazo méaximo de 5 anos). Os
dados digitais ficardo armazenadas na Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de
Setubal. O codigo que permite a identificagdo indireta do titular dos dados sera eliminado, cinco
anos apos o fim do estudo.
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Se for do seu interesse, o0s resultados correspondentes a sua participagao ser-lhe-ao facultados
para poder analisa-los e perceber o que se observou durante a recolha dos seus dados.

Muito obrigado por ler este documento

Contactos Investigadores:
Ténia Maria Figueiredo Leiria E-mail: somatossensorial2018@gmail.com;

Rita Noélia Silva Fernandes  E-mail: rita.fernandes@ess.ips.pt

Formulario de Consentimento Informado

Este estudo esta enquadrado na Unidade Curricular de Trabalho de Projeto do 20 ano do Curso
de Mestrado em Fisioterapia — Ramo de Condigdes Musculo-Esqueléticas, lecionado pela Escola
Superior de Saulde do Instituto Politécnico de Setibal em parceria com a Nova Medical School/
Faculdade de Ciéncias Médicas e Escola Nacional de Saude Publica da Universidade Nova de
Lisboa, e é realizado pelo discente Ténia Maria Figueiredo Leiria sob orientagédo cientifica da

Fisioterapeuta, Professora Doutora Rita Noélia Silva Fernandes.

Declaro que li e compreendi a informagao facultada na ficha informativa e que pude esclarecer
todas as duvidas com os investigadores.

Sei que a minha participagdo no estudo é completamente voluntaria e que o seu objetivo &
investigar os mecanismos neurofisiologicos subjacentes aos efeitos das técnicas de High-Velocity
Low-Amplitude Thrust (Manipulag&o), mobilizagao e ultrassom direcionada a coluna toracica em

individuos assintomaticos.

Sei que fui selecionado (a) porque o estudo é realizado com individuos assintomaticos, com idade
compreendida entre os 18 e 35 anos, sem queixas algicas na coluna vertebral ou membros
inferiores nos Ultimos sessenta dias e por ndo possuir nenhum critério de exclusao,
nomeadamente, sinais ou sintomas médicos que sugiram patologia sistémica, intervencoes
cirirgicas na coluna ou membros inferiores, uso de analgésicos ou anti-inflamatérios (nas ultimas
48 horas), ter recebido técnicas de manipulagdo ou mobilizagdo da coluna vertebral nos ultimos
trés dias, uso de corticosteroides a longo prazo, informagéo que facultei num questionario.
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Sei que irei responder a um questionario sociodemografico e clinico que inclui informagdes sobre
idade, sexo, educagdo, experiéncias anteriores de dor e experiéncia prévia com as intervencoes

usadas neste estudo.

Sei que serei sujeito a um protocolo para medigao dos limiares de dor ao frio/quente e também a
pressdo onde estdo definidos limites quer ao frio (5°C) quer ao calor (50°C) para que o teste seja
terminado impedindo desta forma qualquer possibilidade de dano. Em termos cientificos existem
varios estudos medindo a integridade da fungéo sensorial utilizando este protocolo/metodologia
possuindo uma base solida e segura na sua aplicagdo. Tém sido alvo de estudo quer sujeitos com
sintomatologia quer sujeitos assintomaticos incluindo adultos efou criangas. Assim como 0s
limiares de dor térmicos e a pressdo, a somagao temporal também tem sido estudada em varias

investigacdes possuindo assim uma seguranga de base no seu protocolo.

Sei que decisao de parar o estimulo € minha e que néo esta dependente de qualquer indicacdo
verbal do examinador. Posso parar o teste (calor/frio/ pressdo) em qualquer momento
pressionando o botdo de STOP do mandmetro que terei na mao.

Estou consciente que serei submetido a uma de trés intervengdes (Manipulagéo, mobilizagao ou

Ultrassom) na coluna Dorsal, que me foram devidamente descritas e explicadas.

Foram-me explicados todos os principios e procedimentos e estou consciente que terei de
comparecer no Laboratério de Analise do Movimento e Fungdo Humana no dia e hora marcada
para ser avaliado (a) e para a intervengao. Sei que o tempo médio de avaliagdo e intervengéo sera
de aproximadamente 1 hora.

Sei que ndo sdo esperados quaisquer riscos/implicagdes negativas da minha participagdo no
estudo.

Compreendo igualmente que tenho o direito de colocar durante o desenvolvimento deste estudo,
qualquer questao. Sei que posso abandonar o estudo em qualquer momento, sem necessitar de

dar nenhuma justificag&o.

Compreendo que sera usado um sistema de codificagdo da minha identidade, que permitira que
o estudo funcione em anonimato, ou seja, a equipa que analisa os dados ndo tem acesso a minha
identificacdo e a mesma sé sera usada pelos investigadores em caso de duvida. Estou igualmente
consciente que as minhas respostas serdo apresentadas no ambito da apresentacao do Trabalho
de Projeto do Mestrado em Fisioterapia - Ramo das Condi¢des Musculo-Esqueléticas, mas nunca
de forma individual. Sei que uma vez apresentados os resultados, os dados originais serdo
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destruidos.

Assim, declaro que aceito participar nesta investigagdo, com a salvaguarda da confidencialidade

e anonimato e sem prejuizo pessoal de cariz ético ou moral.

Contactos Investigadores:
Ténia Maria Figueiredo Leiria E-mail: somatossensorial2018@gmail.com;

Rita Noélia Silva Fernandes  E-mail: rita.fernandes@ess.ips.pt

Nome: Assinatura:

Data: Assinatura do Investigador:
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Apéndice 2 - Questionario para verificar critérios de inclusao e exclusao

Check-list Critérios de Inclusio e Exclusao

Cddigo Atribuido ao Participante (a ser preenchido pelo responsavel do estudo):

Data do preenchimento: 1

Critérios de Inclusdo

Idade compreendida entre 18 e 35 anos? 0 Sim 0 Nao

Critérios de Exclusao

Tem ou teve alguma dor nos ultimos 60 dias, na coluna

vertebral ou membros inferiores? 0 Sim 0 Nao

Tem doenga sistémica (doencga de Paget, artrite

reumatoide, osteomielite, osteoporose, espondilite o Sl otk

anquilosante), maligna e/ou sindromes de cauda equina?

Epilepsia?

Ja realizou alguma cirurgia & coluna ou membros 0 Sim 0 Nao

inferiores?

Tomou algum analgésico ou anti-inflamatério nas ultimas

48 h? o Sim o Nao

Toma corticoides?

Se sim, a quanto tempo? o Sim 0 Néo

Recebeu alguma destas técnicas na coluna vertebral nos

ultimos 3 dias?

- Manipulagéo Vertebral , N
pulag o Sim o Nao

- Mobilizag&o Vertebral o Sim o Nao

- Ultrassom o Sim o Nao



Apéndice 3 - Pedido de Aprovagdo a Comissio Especializada de Etica para a Investigagio
da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Setubal

Assunto: Dossier de Submissdo a Comissdo Especializada de Etica para a
Investigacdo - Aluna Téania Leiria do Mestrado em Fisioterapia em Condicdes

Musculo-Esqueléticas

Exma. Senhora Presidente da
Comiss&o Especializada de Etica em Investigagdo da Escola Superior de Satde do
Instituto Politécnico de Setubal

Professora Doutora Lucilia Nunes

No &mbito da realizagao de um estudo de investigagdo para cumprimento dos requisitos legais do
titulo de Mestre em Fisioterapia em Condigdes Musculo-Esqueléticas, eu Tania Maria Figueiredo
Leiria, orientada pela Professora Doutora Rita Noélia Silva Fernandes proponho-me a realizar um
estudo intitulado “Efeitos imediatos da manipulacdo de thrust versus técnica de mobilizagao na

coluna toracica em individuos saudaveis”.

Nesse sentido, venho por este meio solicitar a vossa exceléncia a analise aos procedimentos

éticos do referido estudo.
Este requerimento é instruido com a seguinte documentagéo:
1. Sinopse do projeto (que inclui os instrumentos a serem utilizados no decorrer do estudo)

2. Consentimento informado, Carta informativa a utilizar, Questionario para verificar critérios de
inclusdo e excluséo, Escala Numérica da Dor e Questionario de Caracterizagdo Sociodemogréafica

e Clinica.

Agradecemos desde ja a vossa atencao a este assunto,

Com os melhores cumprimentos,

Tania Leiria
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Apéndice 4 - Questionario de Caracterizagao Sociodemogréfica e Clinica

QUESTIONARIO DE CARATERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA E CLINICA

Cddigo Atribuido ao Participante (a ser preenchido pelo responsavel do estudo):

Data do preenchimento do questionario: |

DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS

1. Idade anos 2. Género: o Masculino o Feminino

3. Que Curso frequenta?

4. Qual o seu lado dominante? o Direito o Esquerdo (em caso de ser ambidextro,

refira 0 membro que julga ser o seu mais forte)

5. Peso Altura IMC

DADOS CLINICOS

1. Ja alguma vez sentiu dores na coluna vertebral
ou membros inferiores? o Sim o Néo
Se sim:

a) em que regioes:

b) dores pontuais (duragao de dias a 3 meses) o Sim o Néo

c) dor persistente ou recorrente (mais de 3 meses) o Sim o Nao

2. J4 alguma vez recebeu/realizou técnicas de:

a) Manipulagéo Vertebral o Sim o Nao
b) Mobilizagéo Vertebral o Sim o Néo
c) Ultrassom o Sim o Nao



Apéndice 5 - Escala Numérica da Dor (END)

Escala Numérica da Dor (END)

Por favor, assinale o nimero que melhor reproduz a intensidade da sua dor:

| | | | | | | | | | |
| | | | | | | | | |
auséncia DOR DOR
da moderada maxima

DOR




Apéndice 6 - Guia de Procedimentos das Técnicas de intervengao:

Guia de Procedimentos das Técnicas de intervengao:

Grupo de Manipulagao:
- E explicado ao paciente que ira receber duas técnicas manipulativas toracicas
- E solicitado que fique de tronco ndi (senhoras permanecem de sotien)

- Que se deitem na posicao de decubito dorsal

1 - thrust toracica superior (entre T1 e T4).
- O sujeito aperta as méos sobre a base do pescogo.

- Os bragos sdo puxados para baixo para criar flexdo da coluna vertebral até a coluna

toracica superior.

- A m&o manipuladora a estabilizar a vértebra inferior do segmento de movimento visado
(fixo T4)

- O meu corpo aplica forga através dos bragos do individuo para produzir thrust (Fig. 1).

- Se um “pop” ocorreu, o terapeuta passa para o proximo procedimento. Caso contrario, a

técnica sera realizada novamente. Este procedimento sera realizado um maximo de 2 tentativas.
2- thrust toracica média (entre T5 e T8).
- Colocar as méos do sujeito no ombro oposto.
- Os cotovelos s&o puxados para baixo para criar flexdo espinhal até o segmento desejado.
- A mao manipuladora estabiliza a vértebra inferior do segmento a manipular

- Usar o meu corpo para aplicar forga através dos bragos do individuo para produzir o
thrust (Fig. 2).

65



- Se um “pop” ocorreu, o terapeuta passa para o proximo procedimento. Caso contrario, a

técnica sera realizada novamente. Este procedimento sera realizado um maximo de 2 tentativas.

Fig. 1. HVLAT torécica alta Fig. 2. HVLAT toracica média
(retirado de Cleland et al. (2007)) (retirado de Cleland et al. (2007))

Grupo de Mobilizagao:
- E explicado aos voluntarios que irdo receber técnicas de mobilizagdo da coluna dorsal

“Ola sou a Fisioterapeuta Patricia e vou aplicar a técnica de Mobilizagdo na coluna dorsal desde
a 1a vertebra dorsal & 82. A técnica ird durar 4 min. Pode-se deitar de barriga para baixo com a
cara no orificio da marquesa”.(...terminada a técnica) “Pode-se levantar e ir novamente ter com a
minha colega a outra sala”

- S40 posicionados na posi¢éo de decubito ventral com a cara no orificio da marquesa
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- O terapeuta realiza uma mobilizagao na coluna dorsal grau IV (conforme descrito por Maitland et
al, 2005), por um periodo de 30 segundos em cada processo espinhoso de T1 a T8. Totalizando

um tempo de intervencéo de aproximadamente 4 minutos (Fig. 3).

Fig. 3. Técnica de mobilizagéo
(retirado de Cleland et al. (2007))

Ultrassom:

- E explicado que ira realizar Ultrassom e que n&o devem sentir nenhuma sensagéo, e se o fizerem

devem informar o terapeuta para parar a interveng&o.
- E posicionado em decubito ventral com cabega no orificio da marquesa.
- O aparelho emitira um som quando comega e termina

- Sera aplicado 4 “montinhos” de gel condutor do ultrassom na sua coluna dorsal, um em cada
limite das marcagdes realizadas pelo avaliador na primeira avaliagédo do QST (T1, T8, 5cm lateral

a T4 a direita e a esquerda)
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Apéndice 7 - Protocolo de aplicagao do QST

Check-list procedimentos QST

- Ver nivel de liquido

- Entrada PC: utilizador: medoc; user: medoc

- Entrada Medoc Main Station, 1° equipamento TSAIl: admin/admin

- Patients (barra) - “new patient” (boneco no canto inferior esquerdo):
- first name (iniciais do estudo MM) sempre igual
- last name (n° da pessoa ex: 01->60)

- ID (cddigo do participante em estudo) Grupo (GA,GB e GC) Numero no grupo (1-20) e antes (A)
e depois (B

D) ex: GAO1A/GAQ1D -> GA20A/GA20D)
- data de nascimento
-5exo
- Guardar ficha (quando guardado boneco —simbolo pen- fica cinzento). Depois seta para voltar atras.
- Registar lado dominante para aplicar familiarizagéo (testes aplicados no ndo dominante)
- Select Test: selecionar nome do paciente da lista (ex: MM; GA01A)
- Ver peso e altura (colocar no questionario @ méo)
- Paciente fica de tronco nu e é marcado a referéncia:
- ponto médio entre fulcra esternal e processo xifoideu
- Pessoa deitada em Dventral com cara rodada para lado oposto € é marcado as referéncias:
-T1, T4, T8, 5¢cm ao lado de cada ponto
- adbutor halux
- Colocar velcro, marcar com fita branca (para ser sempre a mesma pressao)
- Select Program (barra lateral)

- Selecionar o teste: ADMINISTRADOR (clicar 2x passa automaticamente para passo seguinte)

Passo 1 - Familiarizacdo com os instrumentos de avaliagdo (s6 no pé dominante)

IINAO GUARDAR ESTES TESTES!!!
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Instrucdes gerais para o participante/sujeito

“‘Nos seguintes testes, vamos explorar usando varios procedimentos, a forma como ira perceber as
alteragdes da temperatura bem como o toque (presséo). Adicionalmente, iremos avaliar, que pontos nos
diferentes estimulos de teste sdo sentidos como dolorosos. Para tornar isto possivel, os testes sdo sempre
realizados da mesma maneira. De forma a garantir que o teste é feito da mesma forma a todos os
participantes, as instrugdes do teste irdo ser lidas para si em voz alta. Se nédo entendeu as instrugdes do

teste, por favor sinta-se sempre a vontade para imediatamente pedir clarificagdes”.
a) Limiares de detegao térmicos

“O instrumento colocado na sua pele esta capacitado para aquecer ou arrefecer a mesma. Adicionalmente
vai-lhe ser dado um botéo de stop que lhe permite parar imediatamente o curso do estimulo de teste a
qualquer momento. Para cada teste irei explicar-lhe quando deve usar o botéo de stop. Por favor, diga-me

se o0 instrumento na pele esté frio, quente ou neutro”.
“Por favor ndo olhe para o ecra do computador durante os procedimentos de teste”.

Select test: COLD SENSATION (CDT):

- familiarizagdo no pé: selecionar o pé na imagem (roxo - “foot medial”)
- Gotest

“Primeiro, vamos testar a sua capacidade para sentir sensagdes de frio. Por favor, pressione o botdo STOP
imediatamente quando sentir a mudanga da temperatura ao frio/mais frio pela primeira vez.
Subsequentemente, o térmodo ird aquecer outra vez até alcancar a temperatura neutra. Este procedimento

ira ser realizado 1 vez e ird comegar em poucos segundos”.
- Pré-test

- Start

- Acabou — Nao Guardar! - “New test” - NO

Select test: HOT SENSATION (WDT):

- Select body site (familiarizagéo no pé: selecionar o pé na imagem)
- Gotest

Interrompa o teste para as seguintes instrucdes:

“Agora vamos testar a sua capacidade para sentir sensagdes de calor. Por favor, pressione o botdo STOP
imediatamente uma vez percecionada a mudanga da temperatura ao calor/mais calor pela primeira
vez. Subsequentemente, o térmodo ira arrefecer outra vez até alcangar a temperatura neutra. Este

procedimento ira ser realizado 1 vez e ird comegar em poucos segundos”.
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- Pré-test

- Start

- Acabou — Nao Guardar! - “New test” - NO
b) Limiares de dor térmicos

Select test: LIMIAR DE DOR AO FRIO (CPT):

- Select body site (familiarizagéo no pé: selecionar o pé na imagem)
- Gotest

Interrompa o teste para as seguintes instrugdes:

‘Agora vamos testar a perce¢do de arrefecimento do térmodo como doloroso. A sua pele ira ser
arrefecida lentamente. Num determinado ponto do tempo iré sentir uma segunda sensagdo acima da
sensacdo de “frio”. A impressdo de “frio” ira mudar a sua qualidade para uma impressao adicional de
“‘queimadura’, “picada’, “perfuragdo” ou “ardor”. Por favor pressione imediatamente o botdo de STOP
uma vez percecionada essa mudanca. Por favor, NAO ESPERE para pressionar o botdo de STOP até a
sensacdo se tornar insuportavelmente dolorosa. Subsequentemente, o térmodo ira aquecer novamente
até alcancar a temperatura neutra. Este procedimento ira ser realizado uma vez e ird comegar em poucos

segundos”.

- Pré-test

- Start

- Acabou — Nao Guardar! - “New test” - NO

Select test: LIMIAR DE DOR AO CALOR (HPT):

- Select body site (familiarizagéo no pé: selecionar o pé na imagem)
- Gotest

Interrompa o teste para as seguintes instrugdes:

“Agora vamos testar a perce¢éo de aquecimento do térmodo como doloroso. A sua pele iré ser aquecida
lentamente. Num determinado ponto do tempo ira sentir uma segunda sensagao acima da sensagao de
“calor” ou “quente”. A impressdo de “calor” ou “quente” ird mudar a sua qualidade para uma impresséo
adicional de “queimadura’, “picada’, “perfuragdo” ou “ardor”. Por favor pressione imediatamente o
botdo de STOP uma vez percecionada essa mudanca. Por favor, NAO ESPERE para pressionar o botdo
de STOP até a sensacdo se tornar insuportavelmente dolorosa. Subsequentemente, o térmodo ira
arrefecer novamente até alcangar a temperatura neutra. Este procedimento ira ser realizado uma vez e ira

comegar em poucos segundos”.
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- Pré-test

- Start

- Acabou — Nao Guardar! - “New test” - NO
c) Somagao Temporal

Select test: TEMPORAL SUMATION (WUR)

- Select body site (familiarizagéo no pé: selecionar o pé na imagem)
- Gotest

“Agora irei aplicar um estimulo na sua pele com o térmodo. Por favor classifique a dor deste estimulo dando

LT [T » oW

um numero entre “0” e “10”. Qualquer sensacgdo de “afiado”, “picada”, “perfuragio”’, “queimadura” deve ser
definida como sendo dolorosa e dado um valor de classificacdo acima de “0”. Também pode usar valores

decimais”

LS ” o« LS

END: “O” significa: nenhuma dor, nenhuma sensagao de “afiado”’, “picada”, “perfuragéo”, “queimadura’.

“10” significa a mais intensa sensagéo de dor imaginavel.”
Por favor aplique o estimulo unico.

- Pré-test

- Start: DAR SO UM ESTIMULO E PARAR O TESTE!

“Irei agora aplicar uma série de 10 estimulag6es na sua pele com o térmodo, realizando intervalos de 1

segundo entre os estimulos”.

“Uma vez terminada a série, por favor, classifique a sua dor média dando um namero entre “0” e “10”. “O”
novamente significa: nenhuma dor, nenhuma sensagdo de “afiado”, “picada”, “perfuragédo’,

“‘queimadura”. “10” significa a mais intensa sensagdo de dor imaginavel”.
Por favor aplique a estimulagdo em série.

- Pré-test

- Start

- Acabou — Nao Guardar! - “New test” - NO

- SAIR DO PROGRAMA DO TSAIl E ENTRAR NO ALGOMETRO

- Tirar o velcro do pé e trocar aparelho para o ALGOMETRO
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d) Limiar de dor a pressao (PPT)

Select test: PRESSURE PAIN THRESHOLD (“PRESSURE PAIN RUI”)

- Select body site (familiarizagéo no pé: selecionar o pé na imagem)
- Gotest

“Este procedimento testa a capacidade de sentir dor a pressdo nos seus musculos. Irei pressionar este

dispositivo de medig&o contra um dos seus musculos. Por favor diga imediatamente “AGORA” assim que

LA LAY

a sensacgdo normal de pressdo mudar para uma sensagao adicional de “queimadura”, “picada”, “perfuragio”

ou “ardor”.
- pré-test

- Start: APLICAR FORGA UM DEDO E MEIO ABAIXO DO ESCAFOIDE (DORSO DO PE SEMPRE
APOIADO NA MARQUESA)

- Acabou — N&o Guardar! — “New test” - NO

Passo 2 — Medicao da funcao sensorial (2 locais pé e coluna dorsal do lado ndo dominante)

COLOCAR CODIGO ANTES DIFERENCIAR ANTES E DEPOIS (MM GA01A)

Instrucoes gerais para o participante

a) Limiares de detegao térmicos

Select test: COLD SENSATION (CDT):

- Select body site (pé: selecionar o pé na imagem)
- Gotest

“Tal como ocorreu na fase de familiarizagao, em-primeire-tugar ira sentir um arrefecimento da pele. Por
favor, pressione imediatamente o botdo STOP assim que sentir pela—primeira—vez a mudanga de
temperatura neutra para frio/mais frio. Este procedimento ira ser realizado rum-total-de 3 vezes’.

- Pré-test
- Start - GUARDAR - OK

Select test: HOT SENSATION (WDT):

- Select body site (pé: selecionar o pé na imagem)
- Gotest

“Por favor, pressione o botdo STOP imediatamente assim que sentir um aquecimento da pele. Este

procedimento ira ser realizado rum-total-de 3 vezes’.
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- Pré-test

- Start - GUARDAR - OK

b) Limiares de dor térmicos

Select test: LIMIAR DE DOR AO FRIO (CPT):

- Select body site (pé: selecionar o pé na imagem)
- Gotest

“Por favor, pressione imediatamente o botdo STOP assim que a qualidade da sensagéo de “frio” mude

LT "ok

para uma sensacdo adicional de “queimadura’, “picada’, “perfuragdo” ou “ardor’. Este procedimento ira
ser realizado aum-total de 3 vezes.”

- Pré-test
- Start - GUARDAR - OK

Select test: LIMIAR DE DOR AO CALOR (HPT):

- Select body site (pé: selecionar o pé na imagem)
- Gotest

“Por favor, pressione imediatamente o botdo STOP assim que a qualidade da sensagdo de “calor” eu

LY LT

“guente” mude para uma sensacdo adicional de “queimadura”, “picada’, “perfuragdo” ou “ardor’. Este

procedimento ira ser realizado rum-total-de 3 vezes.”
- Pré-test

- Start — GUARDAR - OK

c) Somacgao Temporal

Select test: TEMPORAL SUMATION (WUR)

- Select body site (pé: selecionar 0 pé na imagem)
- Gotest

“Todo o procedimento de aplicagao de um Unico estimulo seguido pela aplicacdo de 10 estimulos repetidos

sera realizado dentro desta area e serdo realizadas 5 séries.

“Por favor, classifique novamente quéo doloroso € o estimulo Unico numa escala de 0 a 10. “O” significa:

nenhuma dor, nenhuma sensagao de “afiado”, “picada”, “perfuragéo”, “queimadura”. “10” significa: a mais

intensa sensagao de dor imaginavel”.
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Aplicar o estimulo Unico.
- Pré-test
- Start: REGISTAR RESULTADOS NUMA FOLHA

“Por favor, classifique novamente quéo doloroso é a série de 10 estimulos repetidos numa escala de 0 a
10.

Aplicar 5 séries de estimulagéo.
- Pré-test

- Start: REALIZAR 5X AS SERIES!!! REGISTAR 0S RESULTADOS NUMA FOLHA: STOP — PRE-
TEST — START

-> Tirar o velcro do pé e trocar aparelho para o algémetro

e) Limiares de dor a presséao

Select test: PRESSURE PAIN THRESHOLD

- Select body site (familiarizagéo no pé: selecionar o pé na imagem)
- Gotest

“Uma vez mais irei pressionar este instrumento de medigéo contra um dos seus musculos. Por favor diga
imediatamente “AGORA” assim que a normal sensacédo de pressdo mude para uma sensagdo adicional de
“queimadura”, “picada”, “perfuracao” ou “ardor”. Este procedimento sera realizado num-total-de 3

vezes’
- Pré-test
- Start

REPETIR TODOS ESTES TESTES NA COLUNA DORSAL (T4) (BODY SITE: selecionar naimagem T4)

- Colocar o velcro grande agarrado ao pequeno

- Velcro grande a passar na regido anterior no ponto médio da fulcra esternal e apéndice xifoideu
- Com tape branca marcar didmetro na velcro para ser a mesma pressdo na reavaliagio

- Tape branca maior a segurar na coluna para o cabo ndo mexer

Passo 4 — Reavaliacdo da funcio sensorial

Esta reavaliagdo ocorrera 5 minutos depois da aplicagao do protocolo de intervencao.

O processo de reavaliagdo sera igual ao protocolo descrito anteriormente
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APENDICE 8 - Autorizagdo para recrutamento de estudantes da Licenciatura em
Fisioterapia da Escola Superior de Satde de Setubal Instituto Politécnico de Setubal

INSTITUTO POLITECNICO DE SETUBAL- ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE
DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA

Efeitos imediatos da manipulagao de thrust versus técnica de mobilizagao na coluna toracica em

individuos assintomaticos
Tania Leiria; Rita Fernandes

Autoriza¢do para recrutamento de estudantes da Licenciatura em Fisioterapia da

Escola Superior de Saude de Setubal Instituto Politécnico de Setibal

Abril 2018
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Sr? Coordenadora do Curso de Licenciatura em Fisioterapia,

Professora Margarida Sequeira

O meu nome é Tania Maria Figueiredo Leiria, sou estudante de Mestrado em Fisioterapia ramo
das Condi¢bes Musculo-esqueléticas lecionado em parceria pela Escola Superior de Saude do
Instituto Politécnico de Setlbal, pela Nova Medical School/ Faculdade de Ciéncias Médicas e
Escola Nacional de Saude Publica, da Universidade Nova de Lishoa. Estou a desenvolver o estudo
de investigacdo intitulado " Efeitos imediatos da manipulacdo de thrust versus técnica de
mobilizagado na coluna toracica em individuos assintomaticos" sob orientacdo da Fisioterapeuta,
Professora Doutora Rita Fernandes.

De forma a constituir a amostra do respetivo estudo de investigagéo, venho por este meio pedir a
sua autorizacdo para recrutamento de estudantes da Licenciatura em Fisioterapia da Escola
Superior de Saude do Instituto Politécnico de Setubal.

A participagédo neste estudo é de natureza voluntéria e s6 participardo no mesmo, os alunos que
demonstrarem interesse. Os participantes serdo submetidos a técnicas de mobilizagao,
manipulagdo vertebral e ultrassom. E importante referir que o estudo foi aceite pela Comisso
Especializada de Etica e Investigacdo (CEEI) do Instituto Politécnico de Setubal, sendo que todos
os procedimentos, questdes éticas e de seguranga foram garantidos néo colocando a integridade

fisica ou qualquer outra em causa.

Atenciosamente

Com os melhores cumprimentos,

(Tania Maria Figueiredo Leiria)
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APENDICE 9 - Registo SOMAGAO TEMPORAL (WUR)

SOMAGAO TEMPORAL (WUR)

Paciente ID dia: [ |

TO: PE NAO DOMINANTE
1 estimulo _ END

5x 10 estimulos (paciente diz média dos 10 estimulos quando termina cada série)

TO: TORAX LADO NAO DOMINANTE
1 estimulo _ END

5x 10 estimulos (paciente diz média dos 10 estimulos quando termina cada série)

T1: PE NAO DOMINANTE
1 estimulo _ END

5x 10 estimulos (paciente diz média dos 10 estimulos quando termina cada série)

T1: TORAX LADO NAO DOMINANTE
1 estimulo _ END

5x 10 estimulos (paciente diz média dos 10 estimulos quando termina cada série)
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Apéndice 10 - Cartaz Divulgagao

Se tem entre 18 e 35 anos...venha participar neste estudo que tem como objetivo verificar os efeitos
neurofisioldgicos imediatos apds as técnicas de manipulagdo, mobilizagdo ou ultrassom, na coluna

toracica em individuos assintomaticos.

A sua participacao ira contribuir para a melhoria do conhecimento cientifico e para a realizagao de

futuros estudos!
Para mais informag6es ou para se inscrever contacte-nos: somatossensorial2018@gmail.com

Local:

Sense&Motion Research Lab

Escola Superior de Saude — Instituto Politécnico de Sétubal
Data e hora a combinar

Orientagao Cientifica:
Prof2. Dr2. Rita Fernandes
Prof2. Ldcia Domingues

Investigadora:
Fisioterapeuta Tania Leiria

(estudante 2° ano do Mestrado em Fisioterapia em
Condig¢des Musculo- Esqueléticas ESS-IPS)
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