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RESUMO

Mecanismos neurofisiologicos subjacentes aos efeitos das técnicas de tenséo e

deslize neural em sujeitos saudaveis: estudo piloto
Rui Silvestre; Eduardo Cruz

Introducéo e Objetivos: Os mecanismos neurofisioldgicos subjacentes aos efeitos das
técnicas de mobilizacdo neural (MN) ndo sdo totalmente conhecidos. Tem sido
utilizado o Quantitative Sensory Testing (QST) para avaliar os mecanismos de
producdo de dor, nomeadamente a sensitizacdo do sistema nervoso periférico (SNP) e
central (SNC), a somacao temporal que se refere a um aumento da percecao da dor ap6s
aplicacdo de uma série de estimulos nociceptivos e 0s mecanismos inibitorios
descendentes da dor. O objetivo principal deste estudo foi o de investigar a existéncia
de um mecanismo neurofisioldgico de inibicdo de dor ao nivel do corno posterior da
medula espinal (ME) subjacente a técnica de deslize neural. Secundariamente
pretendeu-se investigar se 0s mecanismos de inibigdo das vias descendentes da dor
estdo relacionados com o mecanismo de acdo das técnicas. Metodologia: 30
participantes assintomaticos foram divididos em 3 grupos, tenséo neural (n=10), deslize
neural (n=10) e placebo (n=10). Realizaram avaliagdo dos limiares de detecdo/dor
térmicos, limiares de dor a pressdo e somacao temporal, antes e depois da respetiva
intervencdo na regido tenar, volar e tibial anterior. Foi realizada anlise estatistica
através do programa SPSS Statistics 20.0. Testes estatisticos ndo-paramétricos foram
aplicados para comparac@es intra e intergrupos respetivamente. Valores de p <.05
foram considerados estatisticamente significativos. Resultados: N&o foram observados
resultados estatisticamente significativos intergrupos (grupo x tempo). Na interacdo
deslize neural com placebo verifica-se um aumento do limiar de dor ao quente no tibial
anterior apds aplicagdo da técnica placebo (p=0.02). Na comparacdo tensao neural com
placebo verifica-se a existéncia de um resultado estatisticamente significativo (p=0.04)
apos aplicagcdo da técnica tensdo neural no limiar de dor ao frio (regido tenar)
representando um efeito negativo (diminuicdo do limiar). Comparacgéo intragrupos: na
regido tenar, apds tensdo neural, observa-se uma diminui¢&o no limiar de dor ao frio (p
= 0.01). No tibial anterior, apds intervencao placebo, observa-se uma subida do limiar
de dor ao calor (p = 0.01). Ainda nesta regido, observa-se um aumento do limiar de dor

ao frio apos a intervencao de deslize neural (p = 0.02). N&o se observam resultados



significativos nos limiares de dor a presséo e na somacao temporal. Conclusdes: Parece
ndo existir um mecanismo de a¢éo inibitorio da dor na técnica de deslize e tensdo neural
representado pelos limiares de dor térmicos. Ao nivel da somagéo temporal 0s nossos
resultados demonstram um efeito inibitorio e uma tendéncia para que a variacdo do
efeito seja superior no grupo de tensdo neural, contudo é necessario confirmar esta ideia
em sujeitos sintomaticos e verificar se as técnicas mantém o efeito inibitorio. Nos
mecanismos inibitorios descendentes ndo foram verificadas diferencas significativas
antes e depois da intervencdo, nem entre grupos nos limiares de dor a pressao medidos
distalmente ao local da lesdo. No entanto, 0 nosso estudo sugere que o deslize neural €
a Unica técnica que apresenta uma variacao no sentido do aumento dos limiares de dor

a pressao ao nivel do tibial anterior pds-intervencao.

Palavras-Chave: mobilizacdo neural; QST; mecanismos de acéo neurofisioldgicos;



ABSTRACT

Neurophysiological mechanisms underlying to neural tension and glide

techniques in healthy subjects: pilot study

Introduction and Objectives: The neurophysiological mechanisms underlying the
effects of neural mobilization techniques are not fully understood. Quantitative Sensory
Testing has been used to evaluate mechanisms of pain production, namely peripheral
and central nervous system sensitization, temporal summation that refers to an increase
in pain perception after application of a series of nociceptive stimuli and the descending
pain inhibitory mechanisms. The main objective of this study was investigate the
existence of a neurophysiological mechanism of pain inhibition at posterior horn of
spinal cord underlying the neural glide technique. Secondarily, it was intended to
investigate if the mechanisms of descending pain inhibitory pathways are related to the
mechanism of action of the techniques. Methodology: 30 asymptomatic participants
were divided into 3 groups, neural tension (n = 10), neural glide (n = 10) and placebo
(n = 10). They performed the thermal pain/detection thresholds, pressure pain
thresholds and temporal summation assessment before and after the intervention in the
thenar eminence, volar surface and tibialis anterior regions. Statistical analysis was
performed through the SPSS Statistics 20.0 program. Non-parametric statistical tests
were applied for intra and intergroup comparisons respectively. Values of p <.05 were
considered statistically significant. Results: There were no statistically significant
intergroups results (group x time). In the neural glide interaction with placebo, there is
an increase on threshold of heat pain (tibialis anterior) after application of placebo
technique (p = 0.02). In the neural tension comparison with placebo, a statistically
significant result (p = 0.04) was observed after applying the neural tension technique to
cold pain threshold (thenar eminence) representing a negative effect (threshold
decrease). Intragroup comparison: in the thenar eminence, after neural tension, a
decrease in threshold was observed in cold pain (p = 0.01). In the tibialis anterior, after
a placebo intervention, a rise in the heat pain threshold was observed (p = 0.01). Also,
in this region, an increase in pain threshold after the neural glide intervention was
observed (p = 0.02). No significant results were observed in pressure pain thresholds

and temporal summation. Conclusions: There seems to be no mechanism of inhibitory



action of pain in the glide and neural tension technique represented by thermal pain
thresholds. At the level of temporal summation our results demonstrate an inhibitory
effect and a tendency for the variation to be higher in the neural tension group, however,
it is necessary to confirm this idea in symptomatic subjects and to verify if the
techniques maintain the inhibitory effect. In descending inhibitory mechanisms, no
significant differences were found before and after the intervention, nor between groups
at pressure pain thresholds measured distally to the lesion site. However, our study
suggests that neural glide is the only technique that exhibits a variation in the direction
of increasing pressure pain thresholds at the level of the tibialis anterior post-

intervention.

Keywords: neural mobilization; QST; neurophysiological mechanisms of action;
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1. INTRODUCAO

As condicGes do foro musculo-esquelético (cervicobraquialgia, lombociatalgia,
sindrome do tanel carpico, osteoartrose, tendinopatia do cotovelo, entre outras) afetam
diariamente a saude fisica e mental, a qualidade de vida e a produtividade dos utentes.
Inimeras abordagens de tratamento sdo estudadas e utilizadas diariamente na préatica
clinica incluindo a mobilizacdo neural (MN) (Basson et al., 2015, 2017; Su & Lim,
2016; Tambekar, Sabnis, Phadke, & Bedekar, 2016; VVoogt et al., 2015; Wolny, Saulicz,
Linek, Shacklock, & Mysliwiec, 2017). Esta, é definida como uma técnica de
intervengdo e tem como finalidade restaurar a homeostasia do sistema nervoso
reduzindo direta ou indiretamente a mecanosensibilidade neural modificando as
estruturas neurais ou tecidos circundantes (interface) do mesmo (Basson et al., 2015,
2017; Coppieters & Alshami, 2007; Coppieters & Butler, 2008; Su & Lim, 2016)
podendo ser dividida em técnica de deslize e tensdo neural (Basson et al., 2015; R. J.
Nee & D Butler, 2006; Su & Lim, 2016). Deslize neural envolve a combinacdo de
movimentos gque resultam no alongamento/aumento de comprimento do nervo numa
articulacdo associado a reducdo do comprimento do mesmo noutra articulacéo,
provocando uma excursdo ao longo do seu trajeto (Beltran-Alacreu, Jimenez-Sanz,
Fernandez Carnero, & La Touche, 2015; Beneciuk, Bishop, & George, 2009; R. J. Nee
& D Butler, 2006). Tensdo neural consiste em aumentar o comprimento do nervo
através do seu alongamento realizado em duas articulacdes (Beltran-Alacreu et al.,
2015; Beneciuk et al., 2009; R. J. Nee & D Butler, 2006).

Estas técnicas (deslize e tensdao neural) sdo utilizadas com base em varios
pressupostos tedricos relativos ao seu mecanismo de agdo nomeadamente mecanico,
melhorando a mobilidade e a viscoelasticidade do sistema nervoso periférico devido a
reducdo de adesOes neurais e maior capacidade em suportar carga/stress compressivo,
tensdo e friccdo (Ellis, Hing, & McNair, 2012; R. J. Nee & D Butler, 2006; Silva et al.,
2014), mecanismo biologico/celular, pelo aumento da circulagéo intraneural, aumento
do fluxo axoplasmatico e consequente reducdo de edema perineural melhorando o
transporte axonal, condugéo de impulsos e diminui¢cdo da mecanosensibilidade (R. J.
Nee & D Butler, 2006; Silva et al., 2014). Contudo, sugere-se que as técnicas de MN
possam ter um mecanismo de acdo neurofisiolégico envolvendo o sistema nervoso
(SN), Periférico (SNP) e/ou Central (SNC) (Beltran-Alacreu et al., 2015; Beneciuk et
al., 2009; Ellis et al., 2012; R. J. Nee & D Butler, 2006; Silva et al., 2014).



Com o intuito de avaliar os mecanismos neurofisioldgicos de producao de dor tem sido
utilizado o QST. E um conjunto de procedimentos ndo invasivos (testes) com o
propésito de caracterizar a funcdo e disfuncdo somatosensorial (Cruz-Almeida &
Fillingim, 2014). Através da ativacdo estandardizada do sistema nociceptivo e dos seus
mecanismos é possivel avaliar e quantificar a perca/ganho de funcdo sensorial nas
respostas geradas, nomeadamente limiares de detecdo/dor térmicos e limiares de dor a
pressdo (fibras A-delta), a somacdo temporal/wind-up ratio (fibras C) e limiares
mecanicos, por exemplo a vibracdo e o toque leve (Fibras A-beta) (Cruz-Almeida &
Fillingim, 2014; Rolke et al., 2006).

Sabe-se que a reducéo dos limiares de excitabilidade dos nociceptores presentes no
tecido conjuntivo neural (nervi nervorum) devido a estimulos mecénicos e/ou quimicos
e a amplificacdo da resposta a dor pode sensitizar o0 SNP. O aumento do input
nociceptivo desde a periferia € caracterizado por hiperalgesia priméaria (resposta
aumentada a um estimulo doloroso) no local da lesdo (Cruz. E, 2007; R. J. Nee & D
Butler, 2006; Nijs et al., 2015; Woolf, 2011). Por sua vez, a sensitizacdo do SNC é
caracterizada por hiperalgesia secundaria (regido a volta do local da dor e da
hiperalgesia primaria) devido ao aumento de excitabilidade dos neurénios do corno
posterior da ME pelo aumento da frequéncia de estimulos que ai chegam e também pela
amplificacdo de todos os inputs periféricos, nociceptivos (fibras C e A-delta) e/ou ndo
nociceptivos (fibras A-beta) (Cruz. E, 2007; R. J. Nee & D Butler, 2006; Nijs et al.,
2015; Woolf, 2011).

Pacientes que apresentem sensitizacdo central normalmente apresentam um
fenémeno de wind-up/somacao temporal desregulado. Resultados de wind-up advém
do input nociceptivo periférico das fibras-C que ocorre nas células do corno posterior
da ME, por ativacdo de recetores de N-metil D-aspartato (NMDA) e substancia P
induzindo uma hiperalgesia central mediada ao nivel da ME (Cruz-Almeida &
Fillingim, 2014; George, Bishop, Bialosky, Zeppieri, & Robinson, 2006; Starkweather
et al., 2016). Este dado ndo é mensuravel em humanos, contudo a somagéo temporal
(aumento da percecdo de dor ap6s aplicagdo repetitiva de um estimulo nocivo
mecanico, elétrico ou térmico-quente com uma determinada frequéncia e intensidade)
¢ aceite como um comportamento proximo de wind-up e tem sido utilizada por varios
estudos no sentido de melhor compreender as alteracGes relacionadas, quer com

disfuncbes das vias de input nociceptivo (sensitizacdo do SNP), quer ao nivel do



processamento central da dor (Beltran-Alacreu et al., 2015; Beneciuk et al., 2009; Cruz-
Almeida & Fillingim, 2014; George et al., 2006; Starkweather et al., 2016).

Beneciuk, Bishop e George (2009) demonstraram que imediatamente ap0s a técnica
de tensdo neural (1 sessdo - nervo mediano) se verifica uma inibi¢do (estatisticamente
significativa) da somacdo temporal (fibras C) no grupo de intervencdo (MN Vs grupo
placebo) e consequente diminuicdo da excitabilidade do corno dorsal da ME em sujeitos
saudaveis, visto que estes apresentaram valores de percecdo de dor auto-reportada
inferiores (Beneciuk et al., 2009). Bialosky et al (2009) compararam a aplicacdo de
tensdo neural (1 sessdo - nervo mediano) e uma técnica placebo em sujeitos com
sindrome do tunel carpico (Bialosky, Bishop, Price, Robinson, Vincent, et al., 2009) e
verificaram que ao nivel dos limiares de dor térmicos e ao nivel do corno posterior da
ME (representado pela somagdo temporal) ndo houve modificacdo, ndo sendo
observado um efeito inibitdrio imediato a favor da técnica de tensdo neural. No entanto,
as 3 semanas de follow-up e apds 6 sessbes de intervencao, verificaram um efeito
inibitorio estatisticamente significativo a favor do grupo de tensdo neural
comparativamente ao placebo.

Outro dos mecanismos que 0 QST permite avaliar é o sistema inibitorio descendente
(do cérebro para a ME, top-down). Este, esta dependente do envolvimento de varias
areas supraespinais como o cortex cingulado anterior (CCA), amigdala, substancia
cinzenta periaquedutal (SCP) e medula rostral ventromedial (MRV) capaz de modular
a transmissdo do input nociceptivo (da ME para o cérebro, bottom-up) (Bialosky,
Bishop, Price, Robinson, & George, 2009; Cruz. E, 2007). Atravées do QST este sistema
é normalmente medido pela modulagdo condicionada da dor (MCD). Esta baseia-se na
aplicacdo de estimulos dolorosos provocando inibi¢do de outros estimulos dolorosos
(Campbell et al., 2015; Gehling et al., 2016).

Dentro dos mecanismos de acdo neurofisiolégicos tem sido demonstrado por
técnicas de Terapia Manual que os efeitos hipoalgéesicos ocorridos distalmente ao local
da dor (aumento dos limiares de dor a pressdo), quer em sujeitos sintomaticos (La
Touche et al., 2013) quer em sujeitos assintomaticos (Krouwel, Hebron, & Willett,
2010; Pentelka, Hebron, Shapleski, & Goldshtein, 2012), também sdo representativos
da inibicdo das vias descendentes da dor por ativacdo da substancia cinzenta
periaquedutal (SCP). Estas técnicas produzem uma forma de analgesia ndo-opidide
mediada por sistemas noradrenérgicos (normalmente respondem a estimulos mecéanicos

—coluna dorso externa da SCP) ou serotonérgicos (normalmente respondem a estimulos

3



térmicos — coluna ventro externa da SCP) atuando ao nivel da ME com o objetivo de
modular a dor (Cruz. E, 2007; Skyba, Radhakrishnan, Rohlwing, Wright, & Sluka,
2003).

Beltran-Alacreu, Jiménez-Sanz, Fernandez Carnero e La Touche (2015)
observaram um aumento dos limiares de dor a pressdo em todas as areas avaliadas
(masculo temporal, masséter, suboccipital, trapézio superior, pilar articular de C5-C6 e
tibial anterior) imediatamente ap6s a aplicacdo de MN (deslize ou tensdo neural)
comparativamente ao grupo placebo. Verificaram ainda que a técnica de deslize neural
apresenta efeitos hipoalgésicos (aumento dos limiares de dor a pressdo) em mais areas
corporais testadas, comparativamente ao grupo de tensdo neural nhomeadamente em
regides locais (Beltran-Alacreu et al., 2015). Apesar dos limiares de dor a pressdo
avaliados localmente serem um indicador da mediacéao das fibras C ao nivel do corno
posterior da ME, néo foi utilizada a somacao temporal método mais aceite para medicao
do input nociceptivo. Além disso, os efeitos hipoalgésicos observados distalmente
(indicador de inibic&o das vias descendentes da dor), nomeadamente ao nivel do tibial
anterior podem ter sido influenciados pela técnica neural utilizada pois requer o
envolvimento do nervo ciatico e seus ramos e a contracdo ativa do tibial anterior. Por
sua vez, em 2012 foi realizado um estudo demonstrando que a técnica de deslize neural
do nervo mediano associada a libertacdo miofascial em mulheres com sindrome do
tanel céarpico (n=18) ndo teve efeito clinicamente relevante nos limiares de dor a pressdo
medidos localmente e a distancia (avaliados imediatamente ap6s a aplicacdo da técnica
e uma semana de follow-up) (De-la-Llave-Rincon et al., 2012). Em 30 sujeitos com
osteoartrose da 12 articulacdo carpometacarpica foi observado as 0, 4, 8 e 12 semanas,
um aumento dos limiares de dor a pressdo no lado contra-lateral ap6s aplicacdo da
técnica (deslize neural do nervo radial durante 6 sessdes em 4 semanas) demonstrando
uma capacidade inibitdria das vias descendentes da dor. No entanto, apesar de nos
momentos de follow-up os resultados serem positivos em todos os locais avaliados,
nenhum destes foi estatisticamente significativo comparativamente ao grupo controlo
(Villafane, Bishop, Fernandez-de-Las-Penas, & Langford, 2013).

Considerando que a técnica de deslize neural é descrita na literatura como menos
agressiva do ponto de vista mecanico e provoca menor sensibilidade mecéanica que a
tensdo neural (nervo periférico), torna-se pertinente perceber se do ponto de vista dos
mecanismos neurofisioldgicos, o deslize neural tem capacidade (uma vez que “entra

menos no desconforto/dor”) em produzir inibicdo/diminuicdo da excitabilidade
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do input periférico, ndo apenas ao nivel do corno posterior da ME, mas também dos
mecanismos enddgenos supraespinais de inibicao da dor.

Assim, este estudo terd como objetivo principal investigar se existe um mecanismo
neurofisioldgico de inibigdo de dor ao nivel do corno posterior da ME subjacente a
técnica de deslize neural observando-se os efeitos ao nivel da somagéo temporal e a
funcdo sensorial nos limiares de detecdo/dor térmicos. Atualmente nédo existem estudos
na literatura que observem o mecanismo neurofisiol6gico de inibicdo de dor ao nivel
do corno posterior da ME subjacente a técnica de deslize neural do nervo mediano
representado pela somacao temporal ou pelos limiares de dor térmicos. Do ponto de
vista do raciocinio clinico é expectavel que o deslize neural apresente um efeito
inibitorio inferior a tensdo neural porque apresenta a nivel tedrico menor capacidade
em ativar mecanismos enddgenos supraespinais de inibicdo da dor. No entanto, no
estudo realizado por Beltran-Alacreu et al. (2015) observa-se que a técnica de deslize
neural ao nivel das fibras C (limiares de dor a pressdo local) apresenta efeitos inibitorios
superiores ao grupo de tensdo neural e placebo porque no estudo supracitado o deslize
neural teve resultados estatisticamente significativos em mais locais avaliados com
algébmetro, nomeadamente na regido do masséter (bilateral) (Beltran-Alacreu et al.,
2015). Apesar dos limiares de dor a pressdo avaliados localmente serem um indicador
da mediacdo das fibras C ao nivel do corno posterior da ME, ndo foi utilizada a somacao
temporal nem os limiares de dor térmicos.

Secundariamente, pretende-se investigar se 0s mecanismos de inibicdo das vias
descendentes da dor estdo também presentes no mecanismo de acdo das técnicas de
deslize e tensdo neural através da medicdo dos limiares de dor a pressdo distalmente ao
local da aplicacdo da técnica. Este resultado é expectavel que se verifique, visto que o
estudo realizado por Beltran-Alacreu et al. (2015) demonstrou que os limiares de dor a
pressdo na regido do tibial anterior aumentam apds a intervencdo de neurodinamica
(deslize e tenséo neural). Contudo, este dado deve ser interpretado com algum cuidado
porgue os resultados podem ter sido influenciados pela contracgdo ativa do tibial anterior
(Beltran-Alacreu et al., 2015). Outras técnicas de Terapia Manual tém sido estudadas
para clarificar os mecanismos neurofisioldgicos subjacentes as mesmas. George,
Bishop, Bialosky, Zeppieri Jr e Robinson (2006) verificaram que ndo se observam
efeitos hipoalgésicos a distancia apos aplicacdo de manipulacdo articular vertebral
(lombar), enquanto que Fernandez-Carnero, Fernandez-de-las-Penas e Cleland (2008)

observaram um resultado positivo e estatisticamente significativo a favor da
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manipulacdo articular vertebral (cervical) no aumento dos limiares de dor a pressao
medidos distalmente a zona de aplicacdo da técnica (Fernandez-Carnero, Fernandez-
de-las-Penas, & Cleland, 2008; George et al., 2006).

2. METODOLOGIA

Realizou-se um estudo experimental do tipo randomizado, controlado e cego com
recurso a uma amostra de conveniéncia constituida por individuos assintomaticos
recrutados a partir de estudantes da Licenciatura em Fisioterapia da Escola Superior de
Saude do Instituto Politécnico de Setubal entre os meses de Novembro 2017 e Abril de
2018. O estudo foi submetido e aceite pela Comissdo Especializada de Etica para a
Investigacdo da Escola Superior de Salde do Instituto Politécnico de Setubal

salvaguardando todos 0s interesses éticos associados a respetiva investigacao.

Foram estabelecidos como critérios de inclusdo para os voluntéarios, 1) idade
compreendida entre 18 e 50 anos (Beneciuk et al., 2009) e 2) saberem ler, falar,
compreender e escrever portugués europeu. Os critérios de exclusao foram, 1) sintomas
(como dor, rigidez, tenséo, crepitacdo) na regido cervical, face e/ou membro superior
(Beltran-Alacreu et al., 2015; Beneciuk et al., 2009); 2) sinais clinicos de envolvimento
da raiz nervosa/nervo como auséncia/diminuicdo de forca muscular, sensibilidade e/ou
reflexos assim como parestesias, dorméncias e/ou choque elétrico no membro superior
(Hidalgo-Lozano et al., 2010); 3) Toma de medicacdo regular (qualquer medicagéo)
(Beneciuk et al., 2009; George et al., 2006); 4) diagnostico médico de doenca sistémica
(diabetes, artrite reumatdide, espondilite anquilosante, dislipidémia, osteoporose,...)
e/ou degenerativa (Beneciuk et al., 2009; Coppieters, Hough, & Dilley, 2009); 5) evento
traumatico nos ultimos 12 meses (acidente de viacdo, queda, traumatismo direto num
segmento corporal...) (Beltran-Alacreu et al., 2015); 6) diagndstico de dor crénica
(fibromialgia, sindrome da bexiga irritdvel, dor lombar crénica, disfuncéo crénica da
articulacdo temporomandibular) (Coronado, Kindler, Valencia, & George, 2011;
Coronado, Simon, Valencia, & George, 2014; Valencia, Fillingim, & George, 2011) e
7) Dor lombar, anca, joelho ou pé ou alguma patologia com sintomas nesta regido
(Coronado et al., 2011; Valencia et al., 2011).

A aplicacdo dos critérios de inclusdo/exclusdo (Apéndice A) foi realizada por um
assistente, externo a equipa de investigacao, devidamente treinado para o efeito o qual

garantiu também a leitura da ficha informativa do estudo (Apéndice B) e a assinatura



do consentimento informado (Apéndice C). O participante foi inserido na lista do
estudo com um cddigo especifico, por ordem de data e hora em que se
determinava/averiguava o cumprimentos dos critérios de inclusdo/exclusdo. Qualquer

participante que ndo reuniu os critérios definidos foi excluido do estudo.

A randomizacéo foi realizada em 3 grupos de tratamento (deslize neural, tenséo neural
e placebo) wusando wuma tabela de sequéncia aleatéria via internet

(www.sealedenvelope.com), por blocos de 3 participantes de forma a criar grupos com

igual nimero de participantes (ver figura 1 — fluxograma). Um membro da investigacao
que ndo estava envolvido na avaliacdo e tratamento foi responsavel pela randomizacao
dos participantes. Inicialmente foi efetuada uma familiarizacao, seguido da realizagéo
da avaliacdo inicial do protocolo QST. Posteriormente foi aplicada a respetiva
intervencdo. Cinco minutos apos a aplicacdo da técnica, voltou a reavaliar-se a funcao

sensorial com o protocolo QST.

Participantes Assintomdticos

(n=39)

Excluidos (n =9):

- Ndo cumpriram os critérios de
inclusdo/exclusdc (n = 9);

- M&o aceitaram integrar o estudo (n = 0);
- Outros motives (n=0);

Randomizacdo e Avaliacdo
Inicial com o QST

(n=30)
Grupo A (Tensdo Neural, n = 10) Grupo B (Deslize Neural, n = 10) Grupo C (Placebo, n = 10)
Excluidos (n =0): Excluidos (n = 0): Excluidos (n =0):

- Dificuldades na avaliacio (n = 0); - Dificuldades na avaliacdo (n = 0); - Dificuldades na avaliagio (n = 0);
- Dificuldades na intervencdo (n = 0); - Dificuldades na intervencio (n = 0); - Dificuldades na intervencio (n = 0);
- Outros motivos (n=0); - Dutros motives (n =0); - Outros motives (n = 0);

Avaliacdo final e andlise
estatistica

(n=30)

Figura 1. Fluxograma.

Foi utilizado um questionario de caracterizacdo sociodemografica com o objetivo de

recolher informacGes relacionadas com a idade, género, peso, altura, indice de massa
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corporal e lado dominante (apéndice D). Para medicao da funcdo somatosensorial foi
utilizado o QST. A bateria de testes do QST mede 13 parametros mas neste estudo
foram medidos apenas quatro desses parametros, nomeadamente os limiares de
detecdo/dor térmicos, os limiares de dor a pressao e a somagao temporal.
Relativamente as propriedades psicométricas do QST, a fiabilidade tem sido a mais
estudada, especificamente a fiabilidade teste-reteste (FTR) e inter-observador (FI1O).
Geber et al (2011) mediram a fiabilidade teste-reteste (FTR) e a fiabilidade inter-
observador (F10) do protocolo QST em 60 pacientes com disfun¢Ges somatosensoriais.
Para ambas observaram elevadas correlagdes com uma média de r=0.86 paraa FTR e
r=0.83 para a FIO (Geber et al., 2011).

Segundo a revisdo sistematica de Moloney, Hall e Doody (2012) independentemente
do tipo de fiabilidade estudada (intra ou inter-observador), os limiares de detecéo
térmicos apresentam fraca fiabilidade (0.13 — 0.77) enquanto os limiares de dor
térmicos apresentam boa fiabilidade (0.44 — 0.91) considerando os estudos de alta
qualidade em funcdo da escala (Quality Appraisal for Reliability Studies - QAREL)
utilizada pelo préprio estudo (Moloney, Hall, & Doody, 2012).

Nos limiares a pressdo, Kinser, Sands e Stone (2009) demonstraram excelente
correlacdo entre a forca gerada pela aplicacdo de um algémetro de pressdo e a forca
gerada numa plataforma de forcas a 80 N (r=0,990) bem como o incremento da forca
gerada a varios niveis: 20, 30, 40, 50, 60, 70, 80, 90, 100 e 110 N (r= 0,999) (Kinser,
Sands, & Stone, 2009). A FTR relativamente a pressao produzida por um algémetro foi
também avaliada por Nussbaum e Downes (1998), dentro do proprio dia e em dias
consecutivos (trés dias). Foram observadas correlagbes quase perfeitas entre
examinadores quer no préprio dia quer em dias diferentes (Nussbaum & Downes,
1998). Van Wilgen, Van der Noord e Zwerver (2011), demonstraram que a fiabilidade
inter-observador e intra-observador é de ICC=0.93 e de ICC=0.60 respetivamente, no
estudo efetuado em sujeitos com e sem dor no tendéo rotuliano (van Wilgen, van der
Noord, & Zwerver, 2011). Além disso, Beltran-Alacreu et al (2015) demonstraram que
a fiabilidade de um algdémetro de pressdo é elevado com um ICC de 0.91, 95% IC de
0.82 a 0.97 (Beltran-Alacreu et al., 2015).

No que diz respeito a validade, esta torna-se mais dificil determinar visto que ndo
existem instrumentos “gold standard” para tentar demonstra-la. No entanto, foram
observadas correlagdes significativas entre o0 QST, nomeadamente o limiar de dor ao

frio com a intensidade da dor hipotética relacionada com um evento doloroso em 75
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participantes saudaveis (r = 0.268; p = 0.02), ou seja, quanto maior fosse a intensidade
da dor hipotética, menor seria o limiar de dor ao frio (Meiselles, Aviram, Suzan, Pud,
& Eisenberg, 2017).

Para determinar a somacé&o temporal foi utilizada a escala numérica de dor (END), com
0 objetivo de quantificar a percecdo de dor dos participantes face aos limiares de dor ao
quente sentidos na aplicacdo de dez estimulos consecutivos. Devido ao protocolo
utilizado para medir a somacéo temporal em que o intervalo inter-estimulos foi de trés
segundos optou-se por utilizar a END pois apresenta maior facilidade e rapidez de
resposta. Ferreira-Valente, Pais-Ribeiro e Jensen (2011) mediram a capacidade de
resposta de quatro escalas de dor para detetarem diferencas nos estimulos dolorosos
aplicados em estudantes universitarios (ambos 0s géneros). Apesar de existirem
pequenas diferencas entre as escalas utilizadas, a END apresentou melhor capacidade
de reposta em detetar a intensidade da dor sentida a baixas temperaturas (1°, 3° 5° e
7°C). No que diz respeito a validade da END, esta apresenta elevadas correlacfes com
a escala visual analoga de dor (EVA) (r=0.94, 95% IC de 0.93 a 0.95). Além disso, a
diferenca minima clinicamente importante foi de 1.3 (95% IC de 1.0 a 1.5) (Ferreira-
Valente, Pais-Ribeiro, & Jensen, 2011).

Geber et al. (2011) verificaram que a somacdo temporal teve um resultado moderado
em termos de fiabilidade (FTR: r =0.67; FIO: r = 0.56) (Geber et al., 2011). A FTR da
somacéo temporal foi novamente avaliada por Kong, Johnson, Balise e Mackey (2013)
no proprio dia, com intervalo de tempo entre dois a trinta minutos e entre dias com um
intervalo de sete dias. Foram observadas fortes correlagdes nas medicdes efetuadas ao
longo de um dia com ICC de 0.97, 95% IC de 0.94 a 0.99 e também em dias diferentes
comum ICC de 0.83, 95% IC de 0.58 a 0.93 (Kong, Johnson, Balise, & Mackey, 2013).

Procedimentos de recolha de dados

Os participantes despenderam cerca de 90 minutos num dia para realizar a recolha de
dados sendo que o agendamento da avaliacdo foi realizado por uma colaboradora
externa ao estudo nédo fazendo parte da equipa que recolheu os dados.

A recolha de dados foi realizada por um Fisioterapeuta com quatro anos de experiéncia,
cego relativamente ao tipo de intervencao a que cada participante foi submetido. Este
Fisioterapeuta foi previamente treinado para aplicar o protocolo sempre da mesma

forma e nos mesmos locais: regido tenar da méo, superficie volar do antebraco



imediatamente abaixo da articulacdo do cotovelo, e tibial anterior (tendo como
referéncia 5 cm abaixo da tuberosidade da tibia e 2 cm para o lado lateral (figura 2)
(Beltran-Alacreu et al., 2015; Beneciuk et al., 2009), e de acordo com instrucoes
estandardizadas. Os locais anatdmicos foram selecionados devido a importancia das
raizes nervosas C6-T1 e nervo mediano, face a sua inervacao nas regides mencionadas.
O tibial anterior foi usado para verificar os efeitos das técnicas a distancia. Inicialmente
foi realizada uma familiarizagdo para que o participante percebesse como iriam ser
aplicados os estimulos estandardizados térmicos e mecanicos (pressdo). Foram
explicados todos os procedimentos relacionados com o QST pelo avaliador cego ao
estudo. As instrucbes dadas aos sujeitos foram baseadas nos procedimentos operantes
standard do protocolo German Research Network on Neuropathic Pain e no estudo
realizado por Beneciuk et al. (2009) e foram traduzidas para portugués através de dois
elementos, tendo sido posteriormente definida, por consenso, uma versdo final
(Apéndice E) (Beneciuk et al., 2009). Durante a familiarizacéo, os testes experimentais
sensoriais foram realizados numa regido corporal diferente da regido em teste e no lado
ndo dominante. O tempo entre a familiarizacdo e a avaliacdo da funcéo sensorial foi de

5 minutos.

Figura 2. Locais anatomicos onde foram aplicadas as componentes do QST.

Todos os voluntarios que realizaram a recolha de dados nédo realizaram exercicio fisico
ou tomaram medicacdo nas 48h antes de efetuar o protocolo. Garantiu-se que todas as
medicdes e intervencgdes foram realizadas nos mesmos locais fisicos e pelos mesmos

intervenientes de modo a garantir sempre 0 mesmo procedimento. A avaliacao sensorial
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foi feita obrigatoriamente com o participante de cal¢des e t-shirt, para que nenhuma
peca de roupa pudesse influenciar os resultados. Foi utilizado uma marquesa com um
lencol, de modo a evitar um viés através do estimulo térmico da marquesa e para que
cada participante estivesse em decubito dorsal. Foi colocada uma almofada sob a cabeca
do participante para ficar o mais confortavel possivel. Garantiu-se que o cotovelo estava
em posi¢do neutra assim como o punho. O antebrago do lado em teste foi colocado em
supinacdo com o dorso da mao em contacto com a marquesa. Os membros inferiores
foram posicionados especificamente para que a anca e o joelho estivesse em posicéo
neutra. No momento da avaliacdo da funcdo sensorial apenas o térmodo e o algémetro
estavam em contacto com a pele do participante evitando que um estimulo adicional
influenciasse os dados recolhidos.

A sequéncia de avaliagdo da funcdo somatosensorial foi sempre igual para todos os
participantes. O primeiro local avaliado foi a regido tenar com os limiares de detecao
ao frio e calor. Posteriormente mediram-se os limiares de dor ao frio e ao calor. O
segundo local avaliado foi a superficie volar do antebraco com a mesma ordem de
aplicacdo de estimulos. Por Gltimo, foi avaliado a regido do tibial anterior. Estando
completa a avaliacdo sensorial térmica, avaliaram-se os limiares de dor a pressédo pela
seguinte ordem, regido tenar, superficie volar e tibial anterior. Por Gltimo, mediu-se a
somacao temporal, componente realizada apenas na regido tenar através de um estimulo
térmico (calor). Em todos os momentos da avaliacdo garantiu-se que o participante

nunca visualizou o ecrd, evitando que houvesse um viés nos resultados.

Avaliacgdo dos limiares de detecéo e dor térmicos

O teste sensorial térmico foi realizado com o Thermal Sensory Analyzer (TSA, Medoc,
Israel). Os testes iniciaram-se com uma temperatura de baseline nos 32° C com uma
area de contacto do térmodo de 30 x 30 mm. Todos os limiares foram obtidos através
do método dos limites (ML), com o aumento/diminui¢do continuo e progressivo do
estimulo térmico 1° C/s, que foram terminados quando o voluntario pressionava o botdo
de STOP. Em primeira instancia foram medidos os limiares de dete¢&o ao frio e ao calor
e posteriormente determinaram-se os limiares de dor ao frio e ao calor usando 0 mesmo
instrumento. Para manter a seguranca dos participantes foram utilizadas temperaturas
méaximas de cut-off nomeadamente 0°C (limite inferior) e 50°C (limite superior). A

média das trés medicGes dos limiares térmicos foi utilizada para fins estatisticos.

11



Avaliacdo dos limiares de dor a presséo

Este parametro foi avaliado através de um algémetro de pressdo com uma superficie de
borracha apresentando uma area de contacto de 1 cm?, colocado na pele sobre as areas
pré-definidas. Os limiares de dor foram avaliados através da aplicacdo continua e
progressiva de pressao e foram terminados quando o voluntario pressionava o botéo de
STOP. O aumento da pressdo foi dependente da quantidade de forca exercida pelo
examinador. Este ponto foi controlado pela visualizagdo da forca no ecrd do
computador por parte do avaliador, de forma a garantir que o incremento da pressao
fosse o mais linear possivel dentro dos parametros recomendados. Durante o teste o
examinador ficou colocado ao lado da marguesa (do lado em teste). A pressao realizada
foi sempre vertical, ou seja, de cima para baixo exceto no tibial anterior que foi
realizado numa angulagéo de 45°. Foram realizadas trés repetigdes com um intervalo
de 15 segundos. A leitura dos dados foi realizada na unidade de medida Newton (N) e

a média das trés medicdes foi utilizada para fins estatisticos.
Avaliacao da somacgéo temporal

A avaliacdo desta caracteristica foi realizada com o Thermal Sensory Analyzer (TSA,
Medoc, Israel). Inicialmente foi aplicado um estimulo individual (50.5 °C) no sentido
de quantificar a dor na END (0-100) onde zero representa “nenhuma dor” e cem
representa “a pior intensidade de dor imaginavel”. Este foi aplicado com o objetivo de
perceber se o estimulo térmico aplicado estaria acima de zero. Qualquer participante
que quantificou trés vezes o estimulo como zero na END foi excluido. Se a estimulacao
térmica a 50,5° C ndo fosse tolerada, um estimulo com intensidade mais fraca podia ser
usado desde que devidamente documentada no formulario de documentacéo e anotada
durante a data de entrega. Posteriormente, foram aplicados dez estimulos consecutivos
de calor a 50.5° C na regido tenar do lado dominante (em teste) com uma duracéo de
0,5 segundos cada e 3 segundos entre os estimulos (Beneciuk et al., 2009; Bialosky,
Bishop, Price, Robinson, Vincent, et al., 2009). Para cada estimulo, o participante
guantificou a sua dor numa escala numérica de dor (0-100) onde zero representa
“nenhuma dor” ¢ cem representa “a pior intensidade de dor imaginavel”. A leitura dos
dados da avaliacdo/reavaliacdo da somacéo temporal foi registada pelo examinador na

respetiva folha de registo de cada participante (Apéndice F). Relativamente ao célculo
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da somacéo temporal, para efeitos estatisticos foram utilizados dois métodos. Método
1, representado pelo declive da regressdo linear aplicada a cada série de 10 estimulos
por participante e posteriormente foi calculada a média de cada grupo (Anderson et al.,
2013). Método 2, diferenca entre 5° e 2° estimulo da série de 10 estimulos aplicados e

posteriormente foi calculada a média de cada grupo (Beneciuk et al., 2009).
Protocolo de Intervencao

Os participantes no grupo de tensdo e deslize neural foram submetidos a técnicas
descritas na literatura para tratamento de condic¢Oes relacionadas com o membro
superior nomeadamente cervicobraquialgia e/ou sindrome do tinel carpico envolvendo
uma acdo direta sobre o nervo mediano (Beneciuk et al., 2009; Bialosky, Bishop, Price,
Robinson, Vincent, et al., 2009; Rodriguez-Sanz et al.,, 2017). O protocolo de
intervencdo foi aplicado por trés examinadores, Fisioterapeutas (com o minimo de um
ano de experiéncia) sendo que cada um foi responsavel pela aplicacdo de uma técnica
especifica. Os Fisioterapeutas colaboradores foram sujeitos a um treino prévio de
competéncias realizado por uma Fisioterapeuta Expert em Terapia Manual. (Apéndice
G), tendo sido estandardizados todos os aspetos relacionados com a intervencéo
nomeadamente, o0 posicionamento do examinador e do participante, a colocagdo das
maos, a ordem e o ritmo dos movimentos a efetuar. Os participantes foram “cegos” face

a intervencdo visto que ndo sabiam o grupo no qual estavam integrados.
Tensdo Neural

Esta técnica envolveu duas posicdes, a inicial e a final (figura 3). A técnica de tensao
neural consistiu na colocacgéo passiva da cervical do participante em inclinagdo contra-
lateral a 45°. Estabilizou-se 0 ombro sem aplicar depressdo passiva da escépula.
Posteriormente realizou-se abducdo e rotacdo externa do ombro a 90° seguido de
supinacdo do antebrago com extensdo do punho e dedos. Foi ent&o aplicada extensao
do cotovelo até o examinador sentir resisténcia ou ser sentida elevacdo da cintura
escapular. A resisténcia sentida pelo examinador funcionou como um sinal para inverter
a direcdo do movimento para flexdo. 10 ciclos de extensdo — flex&o do cotovelo com
uma frequéncia de 6 segundos por ciclo (3 segundos em extensdo e 3 segundos em
flexdo) mantendo a posicdo de todas as outras articulagdes foram efetuados. Apds os
10 ciclos realizou-se extensdo do cotovelo mantendo a posi¢do durante 10 segundos.

No total foram realizadas 2 séries com 30 segundos de intervalo.
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Figura 3. Posicdo inicial (A) e posi¢éo final (B) da técnica tenséo neural. Imagem

meramente ilustrativa.

Deslize Neural

Antes de iniciar a execuc¢do da técnica foi explicado ao participante 0 movimento que
teria de realizar ativamente com a coluna cervical. A técnica consistiu em dois
movimentos, inicial e final (figura 4). O deslize neural foi ent&o iniciado com a
colocagéo passiva da cervical em inclinagdo homolateral a 45°. Estabilizou-se o ombro
sem aplicar depressdo passiva da escapula. Posteriormente realizou-se abducéo e
rotacdo externa do ombro a 90° seguido de supinacdo do antebraco com extensdo do
punho e dedos. Foi entdo aplicada extensdo do cotovelo até o examinador sentir
resisténcia ou ser sentida elevacdo da cintura escapular. A resisténcia sentida pelo
examinador funcionou como um sinal para inverter a dire¢do do movimento para
flexdo. Ao mesmo tempo que o examinador realizava flex&o do cotovelo o participante
ativamente realizava inclinagdo contra-lateral através do comando verbal “leva” a 45°
regressando de seguida a posicdo inicial da intervencdo através do comando verbal
“traz”. 10 ciclos de extensdo — flexdo do cotovelo com uma frequéncia de 6 segundos
por ciclo (3 segundos em extensdo e 3 segundos em flexdo), mantendo a posicao de
todas as outras articulagfes foram efetuados. No total foram realizadas 2 séries com 30
segundos de intervalo.
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Figura 4. Posicdo inicial (A) e posigdo final (B) da técnica deslize neural. Imagem

meramente ilustrativa.

Intervengéo Placebo

Esta técnica envolveu duas posicdes, a inicial e a final (figura 5). A técnica placebo foi
iniciada com a colocacéo passiva da cervical em posi¢éo neutra (0°). Estabilizou-se o
ombro sem aplicar depressao passiva da escapula. Posteriormente realizou-se abducao
e rotacdo externa do ombro a 45° e flexdo do cotovelo a 45°. De seguida realizou-se
pronacdo do antebraco. 10 ciclos de extensdo — flexdo do cotovelo com uma frequéncia
de 6 segundos por ciclo (3 segundos em extenséo e 3 segundos em flex&o) mantendo a
posicdo de todas as outras articulagdes foram efetuados. No total foram realizadas 2

séries com 30 segundos de intervalo.
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Figura 5. Posicéo inicial (A) e posic¢éo final (B) da técnica placebo. Imagem meramente

ilustrativa.

Anadlise Estatistica

O processamento e tratamento dos dados foi efetuado com o programa IBM SPSS
Statistics 20.0 (IBM Corporation, New York, USA). O processo de andlise dos dados
consistiu no estudo das caracteristicas sociodemogréaficas obtidas atraves do
questionario sociodemografico aplicado e na andlise das varidveis ja apresentadas,
limiares de detecdo/dor ao frio e ao quente, limiares de dor a pressao quer local quer
distalmente ao local da intervencdo e somacdo temporal. A estatistica descritiva foi
utilizada para realizar a andlise das diferentes varidveis sendo que as varidveis
numericas foram analisadas através das medidas de tendéncia central e dispersdo
(médias; desvio padrdo) e as varidveis nominais pela distribuicdo de frequéncias.
Posteriormente procedeu-se a analise descritiva das caracteristicas sociodemograficas

e das variaveis do QST na baseline.

Verificou-se para cada variavel a normalidade dos dados atraves da realizacdo do teste
de Shapiro-Wilkins visto que o n da amostra foi inferior a 50 (Ghasemi & Zahediasl,
2012). Para avaliar as diferencas intragrupos nomeadamente antes e apds a intervencao
foram utilizados testes ndo paramétricos (Wilkoxon), uma vez que a maioria dos dados
ndo segue uma distribuicdo normal. No sentido de comparar os resultados entre os
grupos foram utilizados também testes ndo paramétricos, nomeadamente o teste
Kruskal-Wallis (3 grupos) e o teste de Wilkoxon—Mann-Whitney (2 grupos). Quaisquer
diferencas na baseline foram consideradas como covariaveis na analise pos-

intervencdo. Valores de p <0.05 foram considerados estatisticamente significativos.

3. RESULTADOS

30 voluntarios saudaveis foram incluidos no estudo (10 masculinos e 20 femininos;
média £ DP, idade 20.60 + 3.46 anos, peso 65,40 + 8,10 kg, altura 1,70 + 0,07 m, IMC
22,61 + 2,30). N&o existiram diferencas significativas nas variaveis idade, peso, altura
e IMC entre os grupos (P > .05). Todas as caracteristicas demograficas entre 0s grupos

estdo presentes na tabela 1.
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Variaveis

Idade (anos)

Género

Masculino

Feminino

Peso (Kg)

Altura (m)

indice de Massa

Corporal

Grupo Tensao

Neural (n=10)

19,20 (1,75)

4 (40%)
6 (60%)
66,5 (6,36)
1,70 (0,08)

22,87 (1,02)

Grupo Deslize

Neural (n=10)

21,10 (2,56)

3 (30%)

7 (70%)
65,8 (6,86)
1,70 (0,08)

20,20 (1,93)

Grupo Placebo
(n=10)

21,50 (5,06)

3 (30%)

7 (70%)
63,9 (10,95)
1,69 (0,06)

22,26 (3,47)

Tabela 1 — Caracteristicas sociodemogréaficas entre grupos.

Valor p

0,19

0,77
0,87

0,84

Relativamente aos dados das variaveis QST verificou-se que na baseline todas as

varidveis estudadas ndo apresentavam diferencas significativas entre grupos exceto o

limiar de detecdo ao quente na regido tenar e o limiar de dor ao quente na regiéo volar
(ver tabela 2).

Tensdo neural Deslize Neural Placebo
Variaveis na . Mediana Min- Média Mediana Min- Média Mediana Min-
. Média (DP) ) ) ) Valor P
Baseline (1Q) Max (DP) (1Q) Max (DP) (1Q) Méax
Regido Tenar
22,98
Limiar de deteco 27,76 28,22 29,20 29,38 23,68 — 29,16 30,08 24,73 - 042
ao frio (2,87) (4,94) 3131 (2,22) (2,32) 31,47 (2,11) (3,07) 31,17 ’
Limiar de detecdo 34,65 34,28 33,35- 34,01 33,69 32,99 - 33,62 33,38 32,97 - 0.04%
ao quente (1,16) (1,43) 37,11 (0,96) (0,84) 36,38 (0,70) (0,81) 35,24 '
Limiar de dor ao 14,69 11,96 5,69 — 16,26 20,40 2,83 - 17,46 18,58 6,45 — 064
frio (7,60) (12,76) 27,93 (7,45) (13,95) 22,89 (7,97) (16,13) 27,26 ’
37,71
Limiar de dor ao 40,87 40,14 42,43 42,33 37,34 - 41,16 41,07 36,18 — 043
quente (2,75) 4,97) 6,12 (2,65) (4,05) 45,83 (3,42) (6,89) 45,90 ’
149,0 157,10
Limiar de dor a 298,74 286,65 382,60 360,15 130,99 317,01 294,15 038
ressao 104,43 162,33 148,43 244,87 —-579,5 148,50 305,01 ’
p ( ) ( ) 4688 ( ) | ( ) ( ) | ( ) 53410
Regido Volar
25,77
Limiar de detecdo 28,36 28,71 28,15 29,25 17,87 - 29,09 29,81 25,57 — 039
ao frio (1,52) (2,74) 2028 (3,78) (1,98) 31,26 (1,65) (2,43) 30,81 ’
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34,04

Limiar de detecéo 35,48 35,14 34,95 34,48 33,43 - 34,29 34,20 33,19 - 011
ao quente (1,50) (1,69) 28.84 (1,42) (1,98) 37,80 (0,77) (1,02) 35,64 ’
13,94
Limiar de dor ao 21,36 22,61 20,46 24,66 0,0- 20,66 25,20 0,0- 054
frio (4,35) (7,03) 2733 (9,88) 10,13) 26,82 (9,49) (8,71) 27,91 ’
37,59
Limiar de dor ao 40,25 40,66 42,98 42,55 39,32 - 41,09 40,53 36,0 — 0.04%
quente (2,12) (3,91) 1362 (2,12) (3,29) 46,04 (3,17) (3,07) 47,07 '
o 129,70 149,61
Limiar de dor a 278,48 282,25 311,19 322,90 193,06 293,68 275,55 0.84
ressao 90,75 159,72 88,37 150,72 — 475 98,15 177,95 - ’
p (90,75) ( ) 2807 (88,37) ) (98,15) | ( ) 43773
Regido Tibial
o 21,95
Limiar de detecdo 26,15 26,50 27,74 28,84 22,84 — 27,07 27,26 23,56 — 024
ao frio (2,26) (3,77) 2991 (2,60) (4,32) 30,49 (2,18) (3,79) 30,12 ’
o 35,62
Limiar de detecédo 38,32 37,92 38,07 37,94 34,91 - 37,05 36,15 35,26 — 021
ao quente (2,25) (3,61) 4236 (2,90) (4,61) 43,58 (2,62) (1,99) 43,77 ’
Limiar de dor ao 18,05 20,96 1,01 - 17,31 21,67 0,0- 16,78 23,48 0,0- 094
frio (8,31) (11,27) 25,31 (10,30) (18,08) 26,81 (11,04) (21,26) 26,18 ’
39,36
Limiar de dor ao 43,29 43,08 44,61 44,99 41,68 — 42,35 41,98 37,83 - 0.07
quente (2,54) (4,28) 4731 (1,76) (2,30) 47,92 (2,72) (2,25) 48,38 ’
o 186,90 201,20
Limiar de dor a 373,74 416,15 407,46 384,00 383,78 287,00 218,9 - 0.82
ressao 120,75 215,06 N 164,35 297,46 ~ 221,52 180,86 908,5 ’
p ( ) ( ) 54390 ( ) | ( ) 665,10 ( ) | ( )
Somagcao Temporal
) ) (-3,73)
Método de célculo -0,70 (-3,21) -0,71 -0,64 (-3,33) -0,19 -0,06
-0,84 (1,80) - 0,80
1 (1,40) -(20) | (1,67) (1,89) | -(224) | (1,91) (2,45)
(3,36)
Método de célculo (-20)- | -12,0 7,5 (-45) - 3,3 -1,0 (-20) -
-3,9(7,53) | -1,0(10,75) 0,53
2 ®) (16,53) | (23,79) ®) (10,94) (14,25) (15)

Tabela 2: Variaveis do QST estudadas na baseline (pré-intervencao).
*p < .05, diferenga estatisticamente significativa. Os grupos ndo sdo homogéneos na baseline para esta variavel.

Regido Tenar — Comparacao intergrupos

Na comparacgéo

intergrupos (grupo x tempo) ndo se verificam

resultados

estatisticamente significativos. Na comparagéo do grupo de tenséo neural com placebo

verifica-se a existéncia de um resultado estatisticamente significativo (p=0.04)
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representando uma diminuicdo da fungdo sensorial apos aplicacdo da técnica tensao

neural no limiar de dor ao frio (Tabela 3).

Grupo x Tensdo Vs Deslize Vs Tensdo Vs
Grupo Tensdo Grupe Deslize  Grupo Placebo
Varidveis - regido tenar Tempo Placebo Placebo Deslize
Neural (n=10) Neural (n=10) (n=10)
(Valor P} (valor P) (valor P) (Valor P}
Limiares de detec&o ao calor
Pré-intervencio 34,65 (0,36) 34,00 (0,96) 33,62 (0,70)
0,53 0,65 0,45 0,29
Pés-intervengio 36,09 (1,15) 35,00 (1,77) 34,92 (1,71)
Limiares detegdo ao frio
Pré-intervencio 27,76 (2,87) 29,20 (2,22) 29,16 (0,67)
0,80 0,36 0,88 0,82
Pés-intervencio 27,68 (2,36) 28,57 (2,56) 28,94 (2,32)
Limiares de dor ao calor
Pré-intervencio 40,87 (2,75) 42,43 (2,65) 41,16 (3,42)
0,56 0,94 0,50 0,26
Pés-intervengio 42,20 (2,16) 42,74 (2,78) 42,84 (2,34)
Limiares de dor ao frio
Pré-intervencdo 14,69 (7,60) 16,26 (7,44) 17,46 (7,97)
0,07 0,04%* 0,47 0,06
Pés-intervengio 17,58 (6,22) 16,56 (7,86) 17,14 (9,70)
Limiares de dor & pressdo
Pré-intervencio 298,74 (104,43) 382,60 (148,43) | 317,01 (148,50)
0,40 0,23 0,60 0,33
Pés-intervengio 283,12 (101,20) 383,88 (128,70) 345,32 (128,26)

Tabela 3. Varidveis QST da regido tenar. * p < .05, estatisticamente significativo representando um efeito positivo
(aumento dos limiares); ** p < .05, estatisticamente significativo representando um efeito negativo (diminuicéo dos

limiares).
Regido Volar — Comparacao intergrupos

Na comparagdo intergrupos (grupo x tempo) ndo se verificam resultados
estatisticamente significativos. Na comparagdo do grupo de tensdo neural com deslize
neural verifica-se a existéncia de um resultado estatisticamente significativo (p=0.03)
representando um ganho de funcgéo sensorial ap6s aplicacdo da técnica de tensdo neural
no limiar de detecéo ao frio (Tabela 4).
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Grupo Tensdo Grupo Deslize

Varidveis — regido volar

Neural (n=10) Neural (n=10)

Limiares de deteg&o ao calor
Pré-intervencdo 35,48 (1,50) 34,95 (1,42)
Pds-intervengdo 35,71 (1,07) 34,68 (0,85)
Limiares detecdo ao frio
Pré-intervencéo 28,36 (1,52) 28,15 (3,78)
Pés-intervengdo 26,97 (2,15) 28,40 (1,96)
Limiares de dor ao calor
Pré-intervencdo 40,25(2,12) 42,98 (2,12)
Pos-intervengao 41,52 (2,41) 43,12 (2,70)
Limiares de dor ao frio
Pré-intervencdo 21,36 (4,35) 20,46 (9,88)
Pds-intervengio 20,30 (5,60) 19,13 (9,24)
Limiares de dor & pressdo

Pré-intervencdo 278,48 (90,75) 311,19 (88,37)

Pés-intervengiio 267,83 (107,41) | 336,20 (112,41)

Grupo Placebo

(n=10)

34,29 (0,77)
34,59 (1,52)

29,09 (1,65)
27,81 (5,04)

41,09 (3,17)
41,62 (3,09)

20,66 (9,49)
21,41 (8,33)

293,68 (98,15)
287,17 (84,79)

Grupo x Tempo

(valor P)

0,36

0,12

0,31

0,84

Tenséo Vs
Placebo

(Valor P)

0,54

0,23

0,76

0,60

0,76

Deslize Vs
Placebo

(Valor P)

0,41

0,65

033

0,65

0,50

Tensfo Vs
Deslize

(valor P}

0,16

0,03*

0,12

0,82

0,36

Tabela 4. Variaveis QST da regido volar. * p < .05, estatisticamente significativo representando um efeito positivo

(aumento dos limiares); ** p < .05, estatisticamente significativo representando um efeito negativo (diminuigéo dos

limiares).

Regido Tibial - Comparacao intergrupos

Na comparagdo intergrupos (grupo X tempo) ndo se verificam

resultados

estatisticamente significativos. Na comparacéo do grupo de deslize neural com placebo

verifica-se a existéncia de um resultado estatisticamente significativo (p=0.02)

representando um efeito positivo (aumento do limiar) apos aplicacdo da técnica placebo

no limiar de dor ao quente (Tabela 5).

Grupo Tensdo  Grupo Deslize
Variaveis — regido tibial
Neural (n=10)  Neural (n=10)
Limiares de detegéo ao calor
Pré-intervencéo 38,32 (2,25) 38,07 (2,90)
Pés-intervengdo 39,32 (3,09) 38,72 (1,80)
Limiares detecgdo ao frio
Pré-intervengéo 26,15 (2,26) 27,74 (2,60)
Pés-intervencio 24,43 (3,01) 27,03 (2,56)
Limiares de dor ao calor
Pré-intervengdo 43,29 (2,54) 44,61 (1,76)
Pos-intervengdo 44,03 (2,39) 44,75 (1,44)
Limiares de dor ao frio
Pré-intervencdo 18,05 (8,31) 17,31 (10,30)
Pés-intervengdo 17,21 (9,85) 13,15(11,28)
Limiares de dor a pressdo
Pré-intervencdo 373,74 (120,75) 407,46 (164,35)
Pos-intervengao 369,39 (169,80) 414,60 (160,49)

Grupo Placebo
(n=10)

37,05 (2,62)
37,22 (2,20)

27,07 (2,18)
27,10 (1,99)

42,35(2,72)
44,10 (2,21)

16,78 (11,04)
16,55 (10,24)

383,78 (221,52)
371,82 (164,31)

Grupo x Tempo

(valor P)

0,66

0,14

0,08

0,50

Tensdo Vs
Placebo

(Valer P)

0,54

0,07

0,45

0,76

0,88

Deslize Vs
Placebo

(Valor P)

0,34

0,33

0,02*

0,65

0,82

Tensdo Vs
Deslize

(Valor P)

0,70

0,20

0,17

0,17

0,7

Tabela 5. Varidveis QST da regido tibial. * p < .05, estatisticamente significativo representando um efeito positivo
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(aumento dos limiares); ** p < .05, estatisticamente significativo representando um efeito negativo (diminuicéo dos
limiares).

Somacado Temporal — Comparagéao intergrupos

Na comparacgdo intergrupos (grupo X tempo) ndo é observado nenhum resultado
estatisticamente significativo em nenhum dos métodos de célculo utilizados (Tabela 6).

" . TensSo Vs Deslize Vs Tensdo Vs
SOMAGAO TEMPORAL Grupo Tensdo = Grupo Deslize | Grupo Placebo = Grupo x Tempo
Placebo Placebo Deslize
(método de célculo 1) Neural (n=10) Neural (n=10) (n=10) (valor P)
(valor P) (Valor P) (Valor P)
Pré-intervencdo -0,70 (1,40) -0,71 (1,67) -0,19(1,91)
0,80 0,50 0,88 0,65
Pds-intervengao -1,75(2,38) -1,27 (2,22) -0,88 (1,56)
SOMA(;;\O TEMPORAL
(método de cilculo 2)
Pré-intervencdo -3,9(7,53) -12,0(16,53) -3,3(10,94)
0,27 1,0 0,24 0,11
Pos-intervengao -5,7 (8,69) -9,7 (17,12) -4,8 (8,46)

Tabela 6. Resultados da somagdo temporal. * p < .05, estatisticamente significativo representando um efeito
inibitério; ** p < .05, estatisticamente significativo representando um efeito facilitatdrio.

Comparacdo intragrupos: limiares de dor/detecéo térmicos - regido tenar

Na observacéo dos resultados intragrupos existe em todos os grupos de intervengdo um
efeito positivo (aumento dos limiares) no limiar de detecdo ao calor com resultados
estatisticamente significativos (p = 0.01, tensdo neural; p = 0.02, deslize neural; p=0.0,
placebo). Verifica-se ainda no grupo de tenséo neural, uma diminuicéo dos limiares de
dor ao frio antes e depois da aplicacdo da técnica (p = 0.01). Relativamente as outras
variaveis ndo foram observadas diferencas estatisticamente significativas em nenhum

dos grupos (Gréafico 1).

Regi&o tenar - Tensdo Neural Regido tenar - Deslize Neural
m Deslize Neural (Pré-intervengio) m Deslize Neural (Pés-interveng&o)
M Tens3o Neural (pré-intervengdo) B Tensdo Neural (pés-intervengdo)
45 2,43 42,74
45 40,87 42,2 40
40
34,65 3909 35

35 0 292 33,57
20 27,76 27,68

25
25
20 17,58 0 16,26 16,56
15 14,69 15
10 10
5 5
o 0

o frio

Limiar de detegdio a0 Limiar de detegiioao  Limiar de dor ao calor  Limair de dor ao frio timiar de d etecho 2o Limiar de detecfoao frio  Limiar dedorao calor  Limiar de dor

calor frio
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Regido tenar - Placebo

 Placebo (Pré-interveniio) W Placebo (Pés-intervengio)
42,84
45 4,16
.
w0 34,92
33,62 -
35 .
29,16 28,94

30
25
20 17,46 17,14
15
10

5

Limiar de detegioao  Limiar de detegioaofrio  Limiar de dorao calor  Limiar de dor ao frio
calor

Grafico 1. Varidveis QST da regido tenar por intervencdo. * p < .05, estatisticamente significativo representando um
efeito positivo (aumento dos limiares); ** p < .05, estatisticamente significativo representando um efeito negativo
(diminuicéo dos limiares).

Comparacdo intragrupos: limiares de dor/detecéo térmicos - regido volar

Foi observado uma diferenca estatisticamente significativa no grupo de tensdo neural
representando uma subida dos limiares de detec&o ao frio apos a intervencdo (p = 0.01).
Relativamente as outras variaveis ndo foram observadas diferencas estatisticamente

significativas em nenhum dos grupos (Gréafico 2).

Regido Volar - Tensdo Neural Regido Volar - Deslize Neural
m Tensdo Neural (Pré-intervengic)  m Tensdo Neural (Pos-intervengio) = Deslize Neural (Pré-intervencio)  m Deslize Neural (Pés-intervengo)
45 50
40,25 152 a5 22,98 43,12
0 3548 25,71 40
5 » 34,95 34,68
28,36 =
30 2697 I, 2815 284
25
21,36
» 203 25 2046 4.5
20 =

15 15
10 10

s B

0 [

Limiar de detecfo a0 Limiar de detecio aofrio Limiar de dorao calor  Limiar de dor o frio Limiar de detecioao  Limiar de detecio ao frio Limiar de dorao calor  Limiar de dor ao frio

calor
calor

Regido Volar - Placebo

m Placebo (Pré-intervengio) M Placebo (Pés-interveng3o)

i 41,09 41,62
40

34,29 34,59
35
20 29,08 27,81
2 20,66 2141
20
15
10
5
o

Limiar de detegdio ao  Limiar de detegfo ao fric  Limiar de dor ac calor Limiar de dor ao frio
calor

Gréfico 2. Variaveis QST da regido volar por intervengéo * p < .05, estatisticamente significativo representando um
efeito positivo (aumento dos limiares); ** p < .05, estatisticamente significativo representando um efeito negativo

(diminuicéo dos limiares).
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Comparacdo intragrupos: limiares de dor/detecéo térmicos — tibial anterior

Foi observado uma diferenga estatisticamente significativa no grupo de tensdo neural
indicando um aumento no limiar de detecdo ao frio apés a intervencgéo (p = 0.03). No
grupo placebo, observa-se uma subida estatisticamente significativa do limiar de dor ao
calor (p = 0.01). No grupo de deslize neural foi identificado um aumento
estatisticamente significativo do limiar de dor ao frio (p = 0.02). N&o foram observadas

diferencas estatisticamente significativas em nenhuma outra variavel (Grafico 3).

Regido Tibial - Tens3o Neural Regido Tibial - Deslize Neural

W Tensfo Neural (Pré-intervengio) W Tensdo Neural (Pés-intervengio) W Deslize Neural (Pré-intervengéo) M Deslize Neural (Pés-intervengao)
0 >0 44,61 44,75
15 43,29 44,03 45
0 38,32 3932 20 38,07 3872
35 . 35
30 2774 37,03

z: o 2 25 ®
20 18,05 1721 20 17,31
15 15 13,15
10 10

s 5

0 ]

Limiar de detegioac  Limiar de detecio aofrio  Limiar de dor ac calor Limiar de dor ao frio Limiar de detegioao  Limiar de detegio aofrio  Limiar de dor ao calor Limiar de dor ao frio
calor calor

Regido Tibial - Placebo
M Placebo (Pré-intervengéo) M Placebo (Pés-intervengio)

*
45 42,35 R

40 37,05 37,22

35

30 27,07 27,1

25

20 16,78 16,55
15

10

5

0

Limiar de detegdoao  Limiar de detegio ao frio  Limiar de dor ao calor Limiar de dor ao frio
calor

Gréfico 3. Varidveis QST da regido tibial por intervencéo. * p < .05, estatisticamente significativo representando um

efeito positivo (aumento dos limiares); ** p < .05, estatisticamente significativo representando um efeito negativo

(diminuicéo dos limiares).
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Comparacdo intragrupos: limiares de dor a pressao

Relativamente aos limiares de dor a pressdo, ndo se observa qualquer diferenca

intragrupo em nenhuma regido estudada (Gréafico 4).

Regido tenar (limiares de dor a pressao)

382,6 383,88

345,32
298,74 817,01
| I I

Tensdo Neural

Deslize Neural Placebo

B Pré-intervenco  mPos-intervencio

Regido Volar (limiares de dor a pressao)

336,2

311,19
i I I

Tensfo Neural

293,68 557,17

Deslize Neural Placebo

W Préintervengio W Pés-intervengio

Regido Tibial (limiares de dor a pressdo)

420

400

390

280 373,74
369,39

Tensdo Neural

370

360

350

340

414,6

407’45 I

Deslize Neural

383,78

I !

Placebo

B Pré-intervengio M Pds-intervengio

Grafico 4. Limiares de dor a pressdo nas diferentes regides avaliadas. * p < .05, estatisticamente significativo

representando um efeito positivo (aumento dos limiares); ** p < .05, estatisticamente significativo representando

um efeito negativo (diminuicéo dos limiares).

Comparacéo intragrupos: Somacgdo Temporal — Método de calculo 1

Em todos os grupos observa-se um efeito inibitério da somacéo temporal apresentando

0 grupo de tensdo neural a maior variacdo apés a intervencdo. Contudo, nenhum

resultado intragrupo apresenta resultados estatisticamente significativos (Grafico 5).
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SomacaoTemporal - Método de calculo 1
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Gréfico 5. Somacdo Temporal, método de célculo 1 * p < .05, estatisticamente significativo representando um efeito
inibitorio ** p < .05, estatisticamente significativo representando um efeito facilitatorio.

Comparacdo intragrupos: Somacdo Temporal — Método de calculo 2

Nos grupos de tensdo neural e placebo observa-se um efeito inibitério da somacao
temporal apresentando o grupo de tensdo neural a maior variacdo apos a intervencao.
Contudo, nenhum resultado apresenta significancia estatistica (Gréafico 6). Ao contrario
do método de célculo 1, o grupo de deslize neural apresenta um efeito facilitatorio da

somacédo temporal sendo que também néo é estatisticamente significativo.

Somacao Temporal - Método de Calculo 2
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Grafico 6. Somagao Temporal, método de célculo 2. * p < .05, estatisticamente significativo representando um efeito

inibitorio ** p < .05, estatisticamente significativo representando um efeito facilitatorio.
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4. DISCUSSAO

Este estudo investigou os efeitos neurofisioldgicos subjacentes ao mecanismo de acao
das técnicas de mobilizacdo neural englobando a medi¢do de varias componentes
(limiares de detecdo/dor térmicos, limiares de dor a pressdo e somacdo temporal)
realizadas pelo QST quer em regibes locais (eminéncia tenar e superficie volar do
antebraco), quer em locais a distancia (tibial anterior) a aplicacdo da técnica. Os nossos
resultados sugerem que a aplicacdo de 1 sessdo (2 séries de 10 ciclos de movimento
flex@o-extensdo do cotovelo) independentemente da técnica utilizada ndo é suficiente
para desencadear um resposta inibitoria da dor traduzida pelos limiares de detegao/dor
térmicos avaliados (grupo X tempo). Relativamente aos efeitos neurofisiologicos da
técnica deslize neural, quando se mede a interacdo do grupo de deslize neural com o
grupo placebo verifica-se que neste ultimo, existe um efeito superior (estatisticamente
significativo) no aumento dos limiares de dor ao quente na regido do tibial anterior e
guando se compara o deslize neural com tensao neural verifica-se um aumento do limiar
de detecdo ao frio na regido volar do antebraco (estatisticamente significativo) a favor
do grupo de tensdo. Além disso, ndo foram observadas diferencas significativas em
nenhuma outra das componentes medidas pelo QST na comparagdo intergrupos
envolvendo o grupo de deslize neural. Antes e depois da realizacdo de deslize neural,
0S Nnossos resultados também sugerem que a mesma técnica apresente um mecanismo
de acdo inibitério da dor limitado, uma vez que apenas se observa resultados
estatisticamente significativos no aumento do limiar de detecdo ao quente na regido
tenar e no limiar de dor ao frio na regido do tibial anterior. Observa-se ainda uma
resposta negativa, diminuicdo dos limiares de dor ao frio na regido tenar, apOs
intervencdo da tensdo neural. Este dado merece ser destacado pois podera ser indicativo
de que a tensdo neural podera causar irritacdo do tecido neural provocando uma resposta

excitatéria nos limiares de dor térmicos neste caso ao frio.

Relativamente a somacdo temporal verifica-se um resultado ambiguo a técnica de
deslize neural. No primeiro método de célculo utilizado, apos a intervencao com deslize
neural observa-se um efeito inibitdrio, todavia no segundo método de calculo o efeito
é facilitatério. Em termos teoricos, esperava-se um efeito inibitorio inferior a técnica
de tensdo neural visto que esta é mais agressiva do ponto de vista mecéanico podendo
mais facilmente “entrar na dor/desconforto” provocando uma ativagdo do sistema

inibidor enddgeno descendente. Esta assuncgéo foi feita na base do raciocinio clinico e
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do conhecimento neurofisiologico, pois na literatura ndo existem estudos que observem
o efeito desta técnica em sujeitos assintomaticos. Nesse sentido, apesar de ndo serem
estatisticamente significativos em nenhum dos métodos de célculo, os resultados
mostram um efeito inibitdrio no grupo de tenséo neural sendo que existe uma tendéncia
para que o grupo de tensdo neural apresente uma variagdo superior (pré e pos-
intervencao) nos dois métodos de calculo comparativamente ao grupo de deslize neural
e placebo. Isto significa que pode vir a confirmar-se que o input sensorial do deslize
neural ndo é suficiente para ativar os mecanismos supraespinais enddgenos de inibigdo
da dor. Esta tendéncia observada corrobora os resultados imediatos estatisticamente
significativos observados por Beneciuk et al. (2009) ap6s aplicacdo de tensdo neural (2
exercicios de 10 ciclos cada — nervo mediano) comparativamente ao grupo de placebo
em sujeitos assintomaticos (Beneciuk et al., 2009). Contudo, Bialosky et al. (2009)
verificaram que imediatamente apds a intervencdo de tensdo neural (5 séries de 10
ciclos — nervo mediano) em sujeitos com sindrome de tunel cérpico, o efeito inibitério
ndo se verifica no grupo de tensdo neural comparativamente ao placebo mas
observaram resultados estatisticamente significativos 3 semanas depois do inicio da
intervencdo (sessdo 1 a 3 — 5 séries de 10 ciclos; sessdo 4 — 6 — 7 séries de 10 ciclos)
(Bialosky, Bishop, Price, Robinson, Vincent, et al., 2009).

Outro dado esperado e relacionado com a somacao temporal é o facto da maioria dos
participantes assintomaticos apresentarem um decréscimo na intensidade da dor auto-
reportada a medida que a série de 10 estimulos foi sendo aplicada. Em sujeitos com
sensitizacdo central este mecanismo integrador esta desregulado esperando-se um
efeito facilitatério (aumento da percecdo de dor com a repeticao do estimulo doloroso).
Os nossos resultados em termos de efeito e variacdo sdo semelhantes aos estudos
realizados sobre mobilizagcdo neural (Beneciuk et al., 2009) e manipulagdo vertebral
(George et al., 2006) em sujeitos assintomaticos, ainda que as diferencas ndo sejam
significativas. Assim, torna-se fundamental avaliar o efeito das técnicas em sujeitos
com dor uma vez que o efeito inibitério (ainda que nédo significativo) verificado
sobretudo pelo método de célculo 1 (declive) pode ser natural e subjacente aos
participantes e ndo das proprias técnicas.

Nos limiares de dor a pressdo medidos a distancia, os nossos resultados na comparagao
entre e intragrupos mostram que ndo existem diferengas significativas. Este dado é
contrario aos resultados obtidos por Beltran-Alacreu et al (2015) que observaram

resultados estatisticamente significativos a favor da mobilizacdo neural (tenséo e
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deslize) face ao grupo placebo e também observaram em mais areas avaliadas,
resultados favoraveis ao grupo de deslize comparativamente ao grupo de tensao neural
nos limiares de dor a pressdo. Tal como o0 nosso estudo, apenas utilizaram uma sessao
de tratamento, contudo mediram o efeito de técnicas mais globais utilizando
componentes de envolvimento neural diferentes do nervo mediano, inclusive ramos do
nervo ciatico sendo que o tempo de aplicacdo da sessdo também foi diferente (7
minutos) (Beltran-Alacreu et al., 2015). Observando a tendéncia dos dados, o deslize
neural é a Unica técnica que distalmente & aplicagdo da mesma (tibial anterior) apresenta
um efeito inibitdrio, ou seja, permite limiares de dor a pressao superiores depois da
intervencdo (ainda que ndo sejam significativos). No seguimento deste dado existem
outros estudos baseados em Terapia Manual onde observaram efeitos hipoalgésicos
(aumento dos limiares) mecéanicos mas nao térmicos sugerindo uma ativacdo da
substancia cinzenta periaquedutal (Beltran-Alacreu et al., 2015; Sterling, Jull, &
Wright, 2001; Vicenzino, Collins, Benson, & Wright, 1998). Além disso, o deslize
neural em todas as regides avaliadas apresenta varia¢des ainda que muito ligeiras, (pré
e pbs-intervencado) representativas de um efeito positivo (aumento dos limiares). Por
outro lado, a tensdo neural em todos os locais avaliados apresenta um ligeiro efeito
negativo (ndo ha diferenca estatistica). Este dado sugere que as técnicas nos limiares de
dor a pressao (distal ou localmente) podem ter efeitos opostos sendo necessarios mais
estudos para confirmar esta ideia. Este procedimento, apesar de descrito na literatura
como sendo um método para avaliar os efeitos das vias inibitorias descendentes ndo é
0 mais aceite. No futuro devera ser utilizado o método da modulacdo condicionada de

dor para avaliar este parametro.

LimitacOes

Uma das limitagdes do estudo foi o tamanho da amostra utilizado. No sentido de
perceber 0s mecanismos associados as técnicas o n da amostra foi do nosso ponto de
vista insuficiente para determinar efeitos estatisticamente significativos. Outra das
limitagcdes foi o facto dos participantes no estudo serem assintomaticos e de ter sido
utilizada apenas 1 sessdo de tratamento. Foram apenas observados efeitos imediatos
ndo sendo realizado follow-ups para verificar os resultados a médio prazo. Apesar dos
estudos sobre os efeitos neurofisiologicos das técnicas de Terapia Manual numa fase
inicial recorrerem frequentemente a individuos assintomaticos para testar hipoteses

preliminares, qualquer assungdo do ponto de vista clinico é limitado. N&o é possivel
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realizar assuncdes acerca dos mecanismos subjacentes as técnicas em sujeitos com

sintomas e ndo € possivel retirar conclusdes relevantes para a pratica clinica.

Investigagdes Futuras

No que diz respeito aos efeitos neurofisiologicos das técnicas estudadas relacionados
com o nervo mediano, devem ser realizados estudos com participantes que apresentem
condicdes clinicas envolvendo sintomatologia na regido cervical/dorsal e/ou membro
superior. Outra possibilidade de investigacdo é utilizar técnicas relacionadas com
outros nervos periféricos, nomeadamente o radial, o ciatico ou o nervo femoral por
exemplo. A frequéncia de tratamentos (nimero), a dosagem da intervencao (séries,
ciclos ou intervalos de descanso) e a avaliacdo ndo sé dos efeitos imediatos destas

técnicas mas também a médio e longo prazo podem ser outras hipéteses de estudo.

5. CONCLUSOES

As técnicas de intervencdo utilizadas no estudo foram avaliadas relativamente aos
efeitos neurofisioldgicos subjacentes ao mecanismo de agdo através da medicéo das
variaveis, limiares de detecdo/dor térmicos, limiares de dor a pressdao e somacao
temporal. Apenas a ultima ja tinha sido estudada relativamente a tensao neural e grupo
placebo.

Parece ndo existir um mecanismo de acao inibitério da dor na técnica de deslize e tensdo
neural apds aplicacdo de 1 sessdo (2 séries de 10 ciclos) representado pelos limiares de
detecdo/dor térmicos (grupo x tempo).

Ao nivel das fibras C (somagdo temporal) 0s nossos resultados demonstram um efeito
inibitorio ainda que sem relevancia estatistica e uma tendéncia para que a variagdo do
efeito seja superior no grupo de tenséo neural, contudo é necessario confirmar esta ideia
em sujeitos sintomaticos e verificar se as técnicas mantém o efeito inibitorio.

Ao nivel dos mecanismos inibitorios descendentes ndo foram verificadas diferengas
significativas antes e depois da intervencdo, nem entre grupos nos limiares de dor a
pressdo medidos distalmente ao local da lesdo. No entanto, 0 nosso estudo sugere que
0 deslize neural € a Unica técnica que apresenta uma variagdo no sentido do aumento
destes limiares ao nivel do tibial anterior pos-intervencdo. Além disso, o deslize

apresenta sempre um efeito inibitério (sem diferenca estatistica) em todos os locais
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enguanto que a tensdo neural apresenta sempre um efeito facilitatorio (sem diferenca
estatistica) em todas as areas avaliadas.

Assim, recomenda-se a realizacéo de estudos futuros utilizando um tamanho de amostra
superior e participantes sintoméaticos de modo a confirmar em termos estatisticos o0s
padrdes observados neste estudo. Julgamos também relevante a realizacdo de outras
investigacOes diferindo no nimero de sessdes de tratamento ou na dosagem da técnica
medindo ndo sé os resultados imediatos mas também a médio e longo prazo de modo a
encontrar a “quantidade” certa de tratamento para aplicagdo na pratica clinica com o

objetivo de modificar a funcao sensorial dos utentes.
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INDICE DE TABELAS

Testes de Normalidade

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk

Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Idade 311 30 ,000 ,678 30 ,000
Peso ,108 30 ,200° ,949 30 ,156
Altura_m ,131 30 ,200 ,981 30 ,841
IMC ,100 30 ,200" ,939 30 ,088

*. This is a lower bound of the true significance.

a. Lilliefors Significance Correction
Tabela 7. Normalidade dos dados das variaveis sociodemograficas (SPSS).
Testes de Normalidade
Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk

Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Tenar_Det_Frio ,173 30 ,022 ,879 30 ,003
Tenar_Det_quente ,153 30 ,072 ,856 30 ,001
Tenar_Dor_Frio ,149 30 ,089 ,933 30 ,058
Tenar_Dor_quente ,095 30 ,200" ,955 30 ,226
Tenar_PPT ,106 30 ,200" ,943 30 ,110
Volar_Det_Frio ,193 30 ,006 725 30 ,000
Volar_Det Quente ,173 30 ,022 ,869 30 ,002
Volar_Dor_Frio ,246 30 ,000 , 745 30 ,000
Volar_Dor_quente ,091 30 ,200" ,980 30 ,815
Volar_PPT ,113 30 ,200 ,979 30 ,788
Tibial_Det_Frio ,143 30 ,117 ,953 30 ,200
Tibial_Det_quente ,206 30 ,002 ,864 30 ,001
Tibial_Dor_Frio ,220 30 ,001 ,802 30 ,000
Tibial_Dor_guente ,069 30 ,200" ,989 30 ,982
Tibial_PPT ,144 30 ,112 ,899 30 ,008
SUM_TEMP 1 116 30 ,200° ,968 30 494
SUM_TEMP_2 ,178 30 ,016 ,892 30 ,006

*. This is a lower bound of the true significance.

a. Lilliefors Significance Correction

Tabela 8. Normalidade dos dados das varidveis QST (SPSS).
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Testes de Normalidade

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Diftenar_Pre_Pos ,175 30 ,020 ,932 30 ,057
Det_Frio
Diftenar_Pre_Pos ,190 30 ,007 ,900 30 ,008
_Det_Calor
DIFTenar_Pre_Po ,097 30 ,200 ,965 30 ,409
s_Dor_Frio
DifTenar_Pre_Pos ,068 30 ,200° ,987 30 ,968
_dor_calor
DIFTENAR_Pre_P 121 30 ,200" ,949 30 ,164
os_PPT
Diftvolar_Pre_Pos ,212 30 ,001 ,765 30 ,000
Det_Frio
Diftvolar_Pre_Pos ,135 30 ,173 ,934 30 ,065
_Det_Calor
Diftvolar_Pre_Pos 171 30 ,026 ,844 30 ,000
Dor_Frio
Diftvolar_Pre_Pos ,103 30 ,200" ,975 30 675
_Dor_Calor
Diftvolar_Pre_Pos ,090 30 ,200° ,983 30 ,902
_PPT
DifTibial_Pre_Pos ,118 30 ,200" ,969 30 ,523
_Det_Frio
DifTibial_Pre_Pos ,140 30 ,140 ,963 30 ,363
_Det_Calor
DifTibial_Pre_Pos ,206 30 ,002 ,855 30 ,001
Dor_Frio
DifTibial_Pre_Pos ,160 30 ,049 ,950 30 , 164
Dor_Calor
DifTibial_Pre_Pos ,122 30 ,200" ,970 30 ,540
PPT
DifSUM_TEMP 1 ,150 30 ,082 ,941 30 ,099
DifSUM_TEMP 2 ,119 30 ,200 ,933 30 ,060

*, This is a lower bound of the true significance.

a. Lilliefors Significance Correction

Tabela 9. Normalidade dos dados relativos a diferenca pré e pos-intervengao (SPSS).

38



Género

Frequency Percent Valid Cumulative
Percent Percent
Valid Feminino 20 66,7 66,7 66,7
Masculino 10 33,3 33,3 100,0
Total 30 100,0 100,0

Tabela 10. Frequéncia dos dados em funcgéo do género (SPSS).

Género
Grupo Frequency Percent Valid Cumulative
Percent Percent

Tensao Neural Valid Feminino 6 60,0 60,0 60,0
Masculino 4 40,0 40,0 100,0

Total 10 100,0 100,0
Deslize Neural Valid Feminino 7 70,0 70,0 70,0
Masculino 3 30,0 30,0 100,0

Total 10 100,0 100,0
Placebo Valid Feminino 7 70,0 70,0 70,0
Masculino 3 30,0 30,0 100,0

Total 10 100,0 100,0

Tabela 11. Frequéncia dos dados por grupo em funcdo do género (SPSS).

Estatistica descritiva

N Minimum Maximum Mean
Tenar_Det_Frio 30 22,98 31,47 28,7063
Tenar_Det_FrioREAV 30 23,03 30,92 28,3983
Diftenar Pre Pos Det Frio 30 -5,69 6,01 ,3080
Tenar_Det_quente 30 32,97 37,11 34,0947
Tenar_Det_quenteREAV 30 33,10 39,06 35,3373
Diftenar_Pre_Pos_Det_Calor 30 -4,51 74 -1,2427
Tenar_Dor_Frio 30 2,83 27,93 16,1377
Tenar_Dor_FrioREAV 30 ,00 27,56 17,0940
DIFTenar_Pre_Pos_Dor_Frio 30 -6,82 4,87 -,9563
Tenar_Dor_quente 30 36,18 46,12 41,4870
Tenar_Dor_quenteREAV 30 38,63 48,73 42,5933
DifTenar_Pre Pos_dor_calor 30 -7,77 6,81 -1,1063
Tenar_PPT 30 130,99 579,50 332,7830
Tenar_PPT_REAV 30 140,14 587,00 337,4430

Std. Deviation
2,43903
2,39172
2,13730
1,01886
1,60922
1,37387
7,49555
7,78722
3,32855
2,93577
2,37159
3,12037

135,66964
123,31551
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DIFTENAR_Pre_Pos_PPT
Volar_Det_Frio
Volar_Det_FrioREAV
Diftvolar_Pre_Pos_Det_Frio
Volar_Det_Quente
Volar_Det QuenteREAV
Diftvolar_Pre_Pos_Det_Calor
Volar_Dor_Frio
Volar_Dor_FrioREAV
Diftvolar_Pre_Pos_Dor_Frio
Volar_Dor_quente
Volar_Dor_quenteREAV
Diftvolar_Pre_Pos_Dor_Calor
Volar_PPT
Volar PPT_REAV
Diftvolar_Pre_Pos_PPT
Tibial_Det_Frio
Tibial_Det_FrioREAV
DifTibial_Pre_Pos_Det_Frio
Tibial_Det_quente
Tibial_Det_quenteREAV
DifTibial Pre Pos Det Calor
Tibial_Dor_Frio
Tibial_Dor_FrioREAV
DifTibial Pre Pos Dor Frio
Tibial_Dor_gquente
Tibial_Dor_quenteREAV
DifTibial_Pre_Pos_Dor_Calor
Tibial_PPT
Tibial PPT_REAV
DifTibial_Pre_Pos_PPT
CO_VAS_1
CO VAS 2
CO VAS 3
CO_VAS_4
CO_VAS_5
CO VAS 6
CO VAS 7
CO_VAS_8
CO_VAS_9
CO_VAS 10
CO_VAS_1REAV

30
30
30
30
30
30
30
30
30
30
30
30
30
30
30
30
30
30
30
30
30
30
30
30
30
30
30
30
30
30
30
30
30
30
30
30
30
30
30
30
30
30

-248,27
17,87
13,81
-5,92
33,19
33,32
-2,98

,00
,00
-18,60
36,00
36,56
-5,61

129,70

139,20

-160,00
21,95
18,40
-3,93
34,91
34,80
-7,42

198,30
31,26
30,52
11,76
38,84
38,62

3,16
27,91
27,55
10,01
47,07
47,50

3,34

475,00

533,10

188,80
30,49
29,45

4,78
43,77
44,03

6,38
26,81
26,53
18,01

48,38
48,57

3,90

908,50

742,50

174,80
90,00
95,00
95,00
95,00
95,00
97,00
95,00
95,00
95,00
95,00
96,00

-4,6600
28,5373
27,7277
,8097
34,9050
34,9937
-,0887
20,8277
20,2807
,5470
41,4403
42,0870
-,6467
294,4510
297,0680
-2,6170
26,9843
26,1843
,8000
37,8140
38,4170
-,6030
17,3800
15,6377
1,7423
43,4187
44,2910
-,8723
388,3270
385,2707
3,0563
60,7667
66,1000
63,0000
61,3667
59,7000
58,6333
58,4000
59,8333
58,7667
59,3333
62,3333

80,85429
2,48318
3,29699
2,70406
1,32622
1,25258
1,16965
8,01438
7,65848
4,96746
2,69597
2,75305
1,90937

90,29577

102,90770

72,50706
2,36296
2,76954
2,06984
2,57285
2,50888
3,00548
9,61595

10,26933
6,19028
2,47853
2,00871
1,83463

168,35453
160,52114

84,73208

17,01051

16,04595

18,08600

20,91936

22,58188

22,48292

21,51599

20,36068

21,58972

21,58757

20,43718
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CO_VAS_2REAV
CO_VAS_3REAV
CO_VAS_4REAV
CO_VAS_5REAV
CO_VAS_BREAV
CO_VAS_7REAV
CO_VAS_8REAV
CO_VAS_9REAV
CO_VAS_10REAV
SUM_TEMP
SUM_TEMP_REAV
DIF_Pré_Pés_SUM_Temp
SUM_TEMP 2
SUM_TEMP 2REAV
DIF_Pré_Pés_SUM_Temp 2
Valid N (listwise)

30

96,00
96,00
97,00
94,00
95,00
90,00
95,00
95,00
96,00
3,36
1,75
4,72
15
10
35

63,9000
61,4667
56,1000
57,1667
54,8667
55,4000
53,8000
53,6667
50,8000
-,5340
-1,3013
, 7673
-6,4
-6,7333
0,3333

19,16957
19,27609
21,01289
20,35391
21,45522
21,56242
21,43378
22,51334
21,54130
1,63182
2,04530
1,81076
12,48613
11,88721
10,79378

Tabela 12. Anélise descritiva das variaveis QST (pré-intervencédo, pds-intervencao e

diferenca entre pré e pos-intervengao) (SPSS).
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Diftenar_Pre_Pos

Diftenar_Pre_Pos_  DIFTenar_Pre_

DifTenar_Pre_  DIFTENAR_Pre

Diftvolar_Pre_Pos_

Diftvolar_Pre_

Diftvolar_Pre_Po Diftvolar_Pre_P

Diftvolar_Pre_

Grupo _Det_Frio Det_Calor Pos_Dor_Frio  Pos_dor_calor _Pos_PPT Det_Frio Pos_Det_Calor s_Dor_Frio os_Dor_Calor Pos_PPT
Tensdo Median ,8100 -1,4200 -2,8100 -1,8350 20,9000 1,4650 -,4800 1,2100 -1,0000 14,4000
Neural N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10
Deslize Median -,0350 -,4050 -,2550 -,3950 -7,8250 ,2850 -,0600 1,0100 -,1000 -6,9000
Neural N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10
Placebo  Median ,4450 -,8050 1,4600 -1,8100 -42,1750 ,1650 -,0050 -,1900 -1,1550 -11,4000
N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10
Total Median ,4450 -, 7750 -,9800 -1,4150 -3,9050 ,7250 -,1200 ,8500 -,8550 -8,0000
N 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30
DifTibial_Pre_Pos_  DifTibial_Pre_Pos_  DifTibial_Pre_Pos_  DifTibial_Pre_Pos_  DifTibial_Pre DIF_Pré_Pés_SUM  DIF_Pré_Pds_SUM
Grupo Det_Frio Det_Calor Dor_Frio Dor_Calor _Pos_PPT _Temp1 _Temp 2
Tensdo Median 2,0250 -,9500 -,2850 -,2600 27,2500 ,8350 3,0
Neural N 10 10 10 10 10 10 10
Deslize Median 1,4400 -1,4900 1,0250 ,3200 -1,7800 ,4500 -2,5
Neural N 10 10 10 10 10 10 10
Placebo Median -,1000 -,2200 1,0600 -1,9150 16,7000 ,2850 1,5
N 10 10 10 10 10 10 10
Total Median 1,3200 -,4350 ,9550 -,2600 10,3000 ,4050 0,0
N 30 30 30 30 30 30

Tabela 13. Medianas das diferencas entre pré e pos-intervengdo (SPSS)
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Variaveis

Limiares de detegdo ao calor

Pré-intervengao
Pds-intervengdo

Valor p

Limiares detegdo ao frio

Pré-intervencgio
Pés-intervengao

Valor p

Limiares de dor ao calor

Pré-intervengao
Pds-intervengdo

Valor p

Limiares de dor ao frio

Pré-intervencgio
Pés-intervengao

Valor p

Limiares de dor a pressdo

Pré-intervengao
Pds-intervengdo

Valor p

Somagédo temporal (método 1)

Pré-intervencgio
Pés-intervengdo

Valor p

Somacdo temporal (método 2)

Pré-intervengao
Pds-intervengdo

Valor p

Grupo Tensao

Neural (n=10)

34,65 (0,36)
36,09 (1,15)
0,01*

27,76 (2,87)
27,68 (2,36)
0,51

40,87 (2,75)
42,20 (2,16)
0,14

14,69 (7,60)
17,58 (6,22)
0,01**

298,74 (104,43)
283,12 (101,20)
0,28

-0,70 (1,40)
-1,75 (2,38)
0,11

-3,9(7,53)
-5,7 (8,69)
0,37

Grupo Deslize

Neural (n=10)

34,00 (0,96)
35,00 (1,77)
0,02*

29,20 (2,22)
28,57 (2,56)
0,80

42,43 (2,65)
42,74 (2,78)
0,72

16,26 (7,44)
16,56 (7,86)
0,8

382,60 (148,43)
383,88 (128,70)
0,58

-0,71(1,67)
-1,27 (2,22)
0,44

-12,0 (16,53)
-9,7 (17,12)
0,31

Tabela 14. Dados das variaveis QST pré e pos intervencdo — regido tenar

Grupo Placebo

(n=10)

33,62 (0,70)
34,92 (1,71)
0,00*

29,16 (0,67)
28,94 (2,32)
0,36

41,16 (3,42)
42,84 (2,34)
0,28

17,46 (7,97)
17,14 (9,70)
0,72

317,01 (148,50)
345,32 (128,26)
0,72

-0,19 (1,91)
-0,88 (1,56)
0,24

-3,3(10,94)

-4,8 (8,46)
0,55

43



Variaveis

Limiares de detegao ao calor

Pré-intervengio
Pés-intervengao

Valor p

Limiares detegdo ao frio

Pré-intervengao
Pds-intervengdo

Valor p

Limiares de dor ao calor

Pré-intervencgio
Pés-intervengao

Valor p

Limiares de dor ao frio

Pré-intervengao
Pds-intervengdo

Valor p

Limiares de dor a pressao

Pré-intervencgio
Pés-intervengao

Valor p

Tabela 15. Dados das variaveis QST pré e pds intervencao — regido volar

Grupo Tensao

Neural (n=10)

35,48 (1,50)
35,71 (1,07)
0,39

28,36 (1,52)
26,97 (2,15)
0,01*

40,25 (2,12)
41,52 (2,41)
0,14

21,36 (4,35)
20,30 (5,60)
0,28

278,48 (90,75)
267,83 (107,41)
0,80

Grupo Deslize

Neural (n=10)

34,95 (1,42)
34,68 (0,85)
0,65

28,15 (3,78)
28,40 (1,96)
0,44

42,98 (2,12)
43,12 (2,70)
0,72

20,46 (9,88)
19,13 (9,24)
0,31

311,19 (88,37)
336,20 (112,41)
0,33

Grupo Placebo

(n=10)

34,29 (0,77)
34,59 (1,52)
0,72

29,09 (1,65)
27,81 (5,04)
0,44

41,09 (3,17)
41,62 (3,09)
0,45

20,66 (9,49)
21,41 (8,33)
0,96

293,68 (98,15)

287,17 (84,79)
0,88
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Variaveis

Limiares de detegao ao calor

Pré-intervengio
Pés-intervengao
Valor p

Limiares detegdo ao frio
Pré-intervengao
Pds-intervengdo
Valor p

Limiares de dor ao calor
Pré-intervencgio
Pés-intervengao
Valor p

Limiares de dor ao frio
Pré-intervengao
Pds-intervengdo
Valor p

Limiares de dor a pressao
Pré-intervencgio
Pés-intervengao

Valor p

Tabela 16. Dados das variaveis QST pré e pds intervencado — regido tibial

Grupo Tensao

Neural (n=10)

38,32 (2,25)
39,32 (3,09)
0,28

26,15 (2,26)
24,43 (3,01)
0,03*

43,29 (2,54)
44,03 (2,39)
0,06

18,05 (8,31)
17,21 (9,85)
0,72

373,74 (120,75)
369,39 (169,80)

0,65

Grupo Deslize

Neural (n=10)

38,07 (2,90)
38,72 (1,80)
0,39

27,74 (2,60)
27,03 (2,56)
0,20

44,61 (1,76)
44,75 (1,44)
0,80

17,31 (10,30)
13,15 (11,28)
0,02*

407,46 (164,35)
414,60 (160,49)

0,88

Grupo Placebo

(n=10)

37,05 (2,62)
37,22 (2,20)
0,44

27,07 (2,18)
27,10 (1,99)
0,96

42,35 (2,72)
44,10 (2,21)
0,01*

16,78 (11,04)
16,55 (10,24)
0,51

383,78 (221,52)

371,82 (164,31)
0,72
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APENDICE A

INSTITUTO POLITECNICO DE SETUBAL- ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE

Mecanismos neurofisiolégicos subjacentes aos efeitos das técnicas de tensao e deslize neural em
sujeitos saudaveis

Rui Silvestre; Eduardo Cruz (2017)

Check List para Aplicacao de Critérios de Inclusido e Exclusao

Critérios de Inclusao Sim Nao
Idade compreendida entre 18 e 50 anos |:| |:|
Saber ler, falar, compreender e escrever portugués europeu I:I I:I

Critérios de Exclusao

Tem sintomas (dor, rigidez, tensdo, crepitagdo) na regido

[]
[]

cervical, face e/lou membro superior?

Tem sinais clinicos de envolvimento da raiz nervosa/nervo como
auséncia/diminuicao de forga muscular, sensibilidade e/ou
reflexos assim como parestesias, dorméncias e/ou choque
elétrico no membro superior

Toma de medicagao regular (qualquer medicagao)

Tem doenca sistémica (diabetes, artrite reumatéide, espondilite
anquilosante, dislipidémia, osteoporose,...) e/ou degenerativa

Sofreu algum evento traumatico nos ultimos 12 meses (acidente
de viagao, queda, traumatismo direto num segmento corporal...)
Esta diagnosticado com alguma patologia compativel com dor
crénica (fibromialgia, sindrome da bexiga irritavel, dor lombar

crénica, disfungdo crénica da articulagao temporomandibular)

0 O O O
O O O oo O

Tem dor lombar, anca, joelho ou pé ou alguma patologia com

sintomas nesta regido?
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APENDICE B

Ficha informativa do estudo

INSTITUTO POLITECNICO DE SETUBAL- ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE

Mecanismos neurofisioldgicos subjacentes aos efeitos das técnicas de tensao e deslize neural em
sujeitos saudaveis

Rui Silvestre; Eduardo Cruz (2017)

FICHA INFORMATIVA DO ESTUDO

Gostariamos de convida-la(o) a participar neste estudo. Antes de tomar qualquer decisao, é importante
que compreenda as razdes pelas quais este estudo esta a ser conduzido e o nivel de envolvimento que
lhe é pedido. Por favor, utilize 0 tempo que necessitar para ler a informagéo que se segue. Podera falar

com outras pessoas sobre este estudo, se o desejar.

Este documento inclui duas partes: a 12 parte apresenta-lhe informagéo sobre o propdsito deste estudo
e o nivel de envolvimento que Ihe sera pedido; a 22 parte oferece-lhe informagao mais detalhada sobre

a forma como o estudo sera conduzido.

Se algum aspeto néo for claro ou se desejar mais informagdes por favor ndo hesite em colocar-nos as

suas questdes. Utilize o tempo que necessitar para decidir se deseja ou néo participar neste estudo.
Parte 1 | O propésito do estudo e o nivel de envolvimento que lhe é pedido
Qual é a finalidade deste estudo?

Este estudo tem como objetivo investigar os mecanismos neurofisiolégicos subjacentes aos efeitos da
técnica de deslize e tenséo neural em individuos saudaveis, técnicas muito aplicadas em contexto clinico.
Queremos perceber se 0s mecanismos neurofisiologicos estéo de facto presentes na base explicativa
destas técnicas. O facto de utilizarmos individuos sem sintomatologia permitira eliminar variaveis de
confundimento associadas a condigdes clinicas, intervengéo em Fisioterapia ou uso de medicagéo. Além
disso, conseguimos controlar a informag&o nociceptiva (entenda-se como uma informagao de perigo
resultante de uma disfungao) visto que os participantes ndo tém lesdo nem sintomatologia. Este estudo
funcionard como um modelo experimental para que em futuras investigagbes se possa avaliar a
presenga/auséncia dos mesmos mecanismos subjacentes aos efeitos das mesmas técnicas em
determinadas condi¢es clinicas. O tempo médio despendido para a realizagdo do estudo sera de 90

minutos.
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Porque fui convidado(a)?

Foi convidada (o) a participar neste estudo porque apresenta os critérios necessérios para fazer parte
deste. Acreditamos que é um cidadao que se preocupa com a pratica da Fisioterapia, o estado de saude
e investigacao cientifica em Portugal. A sua participagao ira ajudar-nos a concretizar este estudo e assim

contribuir para a evolug&o do conhecimento nesta area de intervengéo.
Tenho mesmo que participar?

A deciséo de participar € sua. O estudo e os respetivos procedimentos serdo descritos ao longo deste
documento. Tera o tempo que necessitar para a ler e colocar questdes. De seguida iremos solicitar o
seu consentimento informado. E livre de desistir do estudo a qualquer momento, sem que tenha de inovar

uma razéo. Esta decisdo nao tem qualquer impacto para si.
0 que acontece, se aceitar participar?

Se aceitar participar serd marcada uma avaliagdo com um colaborador do estudo para confirmar que
cumpre todos os critérios de inclusdo e nédo possui qualquer critério de exclusdo. Se se confirmar a
possibilidade de participar no estudo, e for essa a sua vontade, ira ser submetido (a) a 2 fases do estudo,

importantes para percebermos 0s mecanismos neurofisiolégicos das técnicas que irdo ser estudadas.
O que terei de fazer?

Tera que comparecer as horas combinadas para fazer uma avaliagdo e uma intervengao no Laboratorio
de Analise do Movimento e Fungdo Humana da Escola Superior de Salde de Setubal. Na avaliagdo ira
realizar uma fase de familiarizagdo com os instrumentos de avaliagido a serem utilizados. Serdo
recolhidos alguns dados sociodemograficos e posteriormente ird ser realizada a avaliagdo da fungéo
sensorial. Resumidamente seré aplicado um conjunto de procedimentos n&o invasivos (testes) com o
propésito de avaliar as respostas sensoriais € perce¢do de dor a estimulos mecanicos e térmicos,
sistematicamente aplicados (estandardizados) com intensidades controladas. Seguidamente sera
aplicada uma técnica de intervencdo consoante o grupo a que ird pertencer. Esta técnica é similar as
que praticou/vai praticar com os seus colegas nas aulas. Por ultimo realizar-se-a a reavaliagéo da fungéo

sensorial aplicando novamente os testes sensoriais

Caso necessite, o investigador principal disponibilizara meio de transporte para o Instituto Politécnico de

Setlbal — Escola Superior de Satde.

Quais sao as possiveis vantagens em participar?

A participagéo neste estudo néo Ihe trara nenhum beneficio direto. Contudo, podemos garantir-lhe que
a informagéo que retirarmos dele ira ajudar-nos a compreender melhor os mecanismos neurofisioldgicos

subjacentes aos efeitos da técnica de deslize e tens&o neural, 0 que podera contribuir para melhorar o
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nosso conhecimento acerca da intervengdo com Terapia Manual em diferentes condigbes musculo-

esqueléticas no futuro, com potenciais beneficios para os utentes.
Quais sdo as possiveis desvantagens ou riscos se aceitar participar?

N&o séo esperadas quaisquer implicages negativas para os participantes neste estudo. Se, por alguma
razao, nao quiser fazer parte do mesmo podera abandona-lo a qualquer momento sem necessidade de

fornecer qualquer justificagao.
E se houver algum problema?

Qualquer queixa que tenha sobre este estudo, sobre a forma como foi abordado(a) ou qualquer dano
associado seréo considerados. Na 22 parte deste documento, podera encontrar mais informagao sobre

este aspeto.
A minha participacao neste estudo sera confidencial?

Sim. Serdo adotados um conjunto de procedimentos de natureza ética de forma a assegurar que a sua
participagao sera mantida em confidencialidade. As suas informagdes seréo tratadas de forma codificada
e em anonimato garantindo sempre a confidencialidade da sua identidade. Na 22 parte deste documento

podera encontrar mais informagao sobre este aspeto.

Se a informagao disponibilizada na parte 1 Ihe despertou interesse em participar, por favor leia a

informagao adicional apresentada na parte 2 antes de tomar qualquer decisao.

Parte 2 | A forma como estudo sera conduzido
0 que acontece se eu ndo aceitar participar no estudo?

A sua participagéo é totalmente voluntéria e € livre de desistir do estudo a qualquer momento, sem que
tenha que o justificar. Se desistir do estudo, ndo serao utilizados quaisquer dados que lhe digam respeito.

Esta decisdo nao tera qualquer impacto na sua vida atual ou no futuro.
E se houver algum problema?

Se tiver alguma queixa sobre qualquer aspeto deste estudo, devera falar com o investigador principal do
estudo. Nessa situacdo, faremos o nosso melhor para responder as suas questdes. Podera contactar-

nos através dos seguintes correios  eletronicos:  mecneurofisiologicos.ess@gmail.com

ruimiquel_silvestre@hotmail.com
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Se pretender informac&o adicional da Instituigdo que suporta esta investigacédo, 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 correio eletrénico (eduardo.cruz@ess.ips.pt).
A minha participagao neste estudo sera confidencial?

Seréo adotados um conjunto de procedimentos de natureza ética de forma a assegurar que a sua
participagdo sera mantida em confidencialidade. Os seus dados sociodemograficos e clinicos seréo
codificados por um colaborador externo ao estudo e posteriormente seréo introduzidos por mim (Rui
Silvestre) numa base de dados sem qualquer referéncia ao seu nome ou outros dados identificativos.
Toda a documentagéo (questionarios preenchidos e base de dados) sera armazenada em local seguro
apenas acessivel ao investigador e ao Departamento de Fisioterapia da Escola Superior de Saude do

Instituto Politécnico de Setubal.
O que ira acontecer as informagdes que eu der sobre mim?

Seréo recolhidos dados relativos as suas caracteristicas sociodemograficas e clinicas. Estes dados serdo
agregados e nunca serdo apresentados de forma individual. Pretendem apenas caracterizar os
participantes neste estudo, no seu conjunto. Todos os dados recolhidos seréo codificados aquando da

sua introdugéo na base de dados, garantindo desta forma o anonimato no seu armazenamento.
0 que ira acontecer com os resultados deste estudo?

Os resultados do estudo serdo apresentados no ambito da apresentagéo do Trabalho de Projeto do
Mestrado em Fisioterapia - Ramo das Condi¢bes Musculo-Esqueléticas, nunca sendo os participantes
identificados de forma individual. Eventualmente os resultados poderdo ser publicados
conferéncias/revistas da especialidade, mas nunca de forma individual. Uma vez apresentados os
resultados, os dados originais serdo destruidos. Se for do seu interesse, os resultados ser-lhe-do

facultados a si para poder analisa-los e perceber o que se observou em relagdo a sua participagao.
Muito obrigado por ler este documento
Contactos

E-mail do estudo: mecneurofisiologicos.ess@gmail.com

Rui Miguel Almeida Silvestre

E-mail: ruimiguel_silvestre@hotmail.com

Eduardo Brazete Cruz
Telefone: 265709391; E-mail: eduardo.cruz@ess.ips.pt

(Eduardo Cruz- Responsavel pelo Curso de Mestrado em Fisioterapia da ESS-IPS
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APENDICE C

Formulario de consentimento informado

INSTITUTO POLITECNICO DE SETUBAL- ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE

Mecanismos neurofisiolégicos subjacentes aos efeitos das técnicas de tensao e deslize neural em
sujeitos saudaveis

Rui Silvestre; Eduardo Cruz (2017)

FORMULARIO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Este estudo esta enquadrado na Unidade Curricular de Trabalho de Projeto do 2° ano do Curso de Mestrado
em Fisioterapia — Ramo de Condigdes Musculo-Esqueléticas, lecionado pela Escola Superior de Satde do
Instituto Politécnico de Setubal em parceria com a Nova Medical School/ Faculdade de Ciéncias Médicas
e Escola Nacional de Salde Publica da Universidade Nova de Lisboa, e é realizado pelo discente Rui

Miguel Almeida Silvestre sob orientagéo cientifica do Fisioterapeuta, Professor Doutor Eduardo Cruz.

Declaro que li e compreendi a informagéo facultada na ficha informativa e que pude esclarecer todas as

dlvidas com os investigadores.

Sei que a minha participagdo no estudo é completamente voluntaria e que o seu objetivo é investigar os

mecanismos neurofisioldgicos subjacentes aos efeitos das técnicas de tenséo e deslize neural.

Sei que fui selecionado (a) porque o estudo é realizado com individuos assintométicos, com idade
compreendida entre os 18 e 50 anos, e por ndo possuir nenhum critério de excluséo, nomeadamente,
sintomas na regido cervical, face e/ou membro superior, sinais clinicos de envolvimento da raiz
nervosa/nervo como auséncia/diminuicdo de forca muscular, sensibilidade e/ou reflexos assim como
parestesias, dorméncias e/ou choque elétrico no membro superior, doenga sistémica e/ou degenerativa,
evento traumatico nos ultimos 12 meses, diagnéstico de dor e qualquer outra queixa de dor lombar, anca,

joelho ou pé.

Foram-me explicados todos os principios e procedimentos e estou consciente que terei de comparecer no
Laboratorio de Anélise do Movimento e Fun¢do Humana no dia e hora marcada para ser avaliado (a) e para

a intervencao. Sei que o tempo médio de avaliagao e intervengédo néo ird ultrapassar os 90 minutos.

Sei que ndo é esperado quaisquer riscos/implicagdes negativas da minha participagdo no estudo.
Compreendo igualmente que tenho o direito de colocar durante o desenvolvimento deste estudo, qualquer
questdo. Sei que posso abandonar o estudo em qualquer momento, sem necessitar de dar nenhuma

justificacéo.
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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 nao tem acesso & minha identificagao e a

mesma sé sera usada pelos investigadores em caso de duvida.

Estou igualmente consciente que as minhas respostas serdo apresentadas no &mbito da apresentacdo do
Trabalho de Projeto do Mestrado em Fisioterapia - Ramo das Condi¢oes Musculo-Esqueléticas, mas nunca

de forma individual. Sei que uma vez apresentados os resultados, os dados originais serdo destruidos.

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

anonimato e sem prejuizo pessoal de cariz ético ou moral.

Nome:

Assinatura:

Data:

Assinatura do Investigador:

Contactos

E-mail do estudo: mecneurofisiologicos.ess@gmail.com

Rui Miguel Almeida Silvestre

E-mail: ruimiquel_silvestre@hotmail.com

Eduardo Brazete Cruz
Telefone: 265709391; E-mail: eduardo.cruz@ess.ips.pt
(Eduardo Cruz- Responsavel pelo Curso de Mestrado em Fisioterapia da ESS-IPS)
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APENDICE D

Questionario sociodemografico

INSTITUTO POLITECNICO DE SETUBAL- ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE

Mecanismos neurofisioldgicos subjacentes aos efeitos das técnicas de tensao e deslize neural em
sujeitos saudaveis

Rui Silvestre; Eduardo Cruz (2017)

QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

N° de Processo ou Codigo Atribuido ao participante (a ser preenchido pelo
responsavel do estudo):

Data do preenchimento: / /

Idade: __ anos

Género: Masculino___ Feminino __
Altura(cm)__ Peso(kg) __
indice de massa corporal (IMC) ____

Qual é o seu lado dominante? (Em caso de ser ambidextro, refira © membro que julga
ser o seu mais forte)

Direito Esquerdo
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APENDICE E

Protocolo de aplicagdao do Quantitative Sensory Testing

INSTITUTO POLITECNICO DE SETUBAL- ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE

Mecanismos neurofisiolégicos subjacentes aos efeitos das técnicas de tensao e deslize neural em
sujeitos saudaveis

Rui Silvestre; Eduardo Cruz (2017)

Protocolo de aplicacdao do Quantitative Sensory Testing

Instrugdes gerais para o participante/sujeito - FAMILIARIZAGAO

“Nos sequintes testes, vamos explorar usando varios procedimentos, a forma como ird perceber as

alteracdes da temperatura bem como o togue (pressdo). Adicionalmente, iremos avaliar, que pontos nos

diferentes estimulos de teste séo 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 instrucdes do teste irdo ser lidas para si em voz alta. Se ndo entendeu as instrucdes do

teste, por favor sinta-se sempre a vontade para imediatamente pedir clarificacdes”.

a) Limiares de detegao térmicos

“0 instrumento colocado na sua pele esta capacitado para aquecer ou arrefecer a mesma. Irei dar-lhe um

botdo de stop que lhe permite parar imediatamente o estimulo do teste a qualquer momento. Para cada

teste irei explicar-lhe quando deve usar o botdo de stop. Por favor, diga-me se o instrumento na pele esta

frio, quente ou neutro ”.

Este procedimento é realizado para avaliar adequadamente a adaptacdo da pele ao térmodo. Se o
participante referir que o térmodo é sentido como quente ou frio, deve-se esperar mais 1 a 2 minutos. Se
adaptagéo da sensibilidade a temperatura ainda nao for alcangada neste ponto, significando que o térmodo
ainda se encontra quente ou frio, por favor substitua o termo “frio - cold” por “mais frio — cooler’ ou o termo

“calor — warm” por “mais calor — warmer” de acordo com as seguintes instrugdes.

Por favor, certifique-se que o participante néo consegue ver o ecrd do computador em nenhum momento

durante o procedimento.
Se isso ndo for possivel, dé-lhes a seguinte instrugéo:

“Por favor ndo olhe para o ecrd do computador durante os procedimentos de teste”.
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Continue com as seguintes instrugdes:

“Primeiro, vamos testar a sua capacidade para percecionar sensacoes de frio. Por favor, pressione o bot&o

STOP imediatamente uma vez percecionada a mudanca da temperatura ao frio/mais frio pela primeira

vez. Subsequentemente, o térmodo ird aquecer outra vez até alcancar a temperatura da “baseline”. Este

procedimento ird comecar em poucos sequndos”.

Interrompa o teste para as seguintes instrugoes:

“Agora vamos testar a sua capacidade para percecionar sensacdes de calor. Por favor, pressione o botdo

STOP imediatamente uma vez percecionada a mudanca da temperatura ao calor/mais calor pela

primeira vez. Subsequentemente, o térmodo ird arrefecer outra vez até alcancar a temperatura da

“baseline”. Este procedimento ird comecar em poucos sequndos”.

b) Limiares de dor térmicos

Interrompa o teste para as seguintes instrucdes:

“Agora vamos testar a percecdo de arrefecimento do térmodo como doloroso. A sua pele ira ser

arrefecida lentamente. Num determinado ponto do tempo ira sentir uma sequnda sensacdo acima da

sensacdo de “frio”. A impressdo de “frio” ira mudar a sua qualidade para uma impressdo adicional de

“gqueimadura”, “picada’, “perfuracdo” ou “ardor’. Por favor pressione imediatamente o botdo de STOP

uma vez percecionada essa mudanca. Por favor, NAQ ESPERE para pressionar o botio de STOP até a

sensacdo se tornar insuportavelmente dolorosa. Subseguentemente, o térmodo ird aguecer novamente

até alcancar a temperatura da “baseline”. Este procedimento ira comecar em poucos sequndos’”.

Interrompa o teste para as seguintes instrucdes:

“Agora vamos testar a percecdo de aguecimento do térmodo como doloroso. A sua pele ird ser aquecida

lentamente. Num determinado ponto do tempo ird sentir uma segunda sensacdo acima da sensacdo de

“calor” ou “quente”. A impressao de “calor’ ou “quente” ird mudar a sua qualidade para uma impress&o

LT LT

adicional de “queimadura’, “picada’, “perfuracdo” ou “ardor’. Por favor pressione imediatamente o

botdo de STOP uma vez percecionada essa mudanca. Por favor, NAQO ESPERE para pressionar o botdo

de STOP até a sensacdo se tornar insuportavelmente dolorosa. Subsequentemente, o térmodo ird

arrefecer novamente até alcancar a temperatura da “baseline”. Este procedimento ira comecar em poucos

segundos”.
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c¢) Limiares de dor a pressao

Por favor demonstre o procedimento dentro da area de “préatica”.

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

dispositivo de medicao contra um dos seus musculos. Por favor pressione imediatamente o botdo de STOP

assim que a sensacdo normal de pressdo mudar para uma sensacao de dor tipo “queimadura”, “picada”,

“perfuracdo” ou “ardor”.

d) Somacao Temporal

Por favor demonstre o procedimento dentro da area de “pratica”;
Estimulo individual

“Vou agora colocar o térmodo na sua pele. Por favor classifique a dor deste estimulo individual dando um

LE AT

numero entre “0” e “100”. Qualquer sensacdo de “afiado”, “picada”, “perfuracdo”, “queimadura” deve

ser definida como sendo dolorosa e dado um valor de classificacdo acima de “0”. Também pode usar

valores decimais. 0 significa nenhuma dor, nenhuma sensacio de “afiado”, “picada”, “perfuracio”,

“queimadura” e 100 significa a mais intensa sensacéo de dor imaginavel.

Por favor aplique o estimulo Unico.
Série de 10 estimulos

“Irei_agora aplicar uma série de 10 estimulos na sua pele com o térmodo, realizando intervalos de 3

segundos entre os estimulos. Para cada estimulo tera de classificar a intensidade de dor entre 0 e 100. 0

significa _novamente nenhuma dor, nenhuma sensacdo de “afiado”, “picada”, “perfuracido”,

“queimadura” e 100 significa a mais intensa sensacéo de dor imaginavel”. Assim que sentir o estimulo

deve imediatamente dizer a intensidade da sua dor para que eu consiga anotar o valor”.

Por favor aplique a estimulagéo em série.
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Instrucdes gerais para o participante — AVALIACAO

a) Limiares de detegédo térmicos

Teste do limiar de detecdo ao frio

“Vamos avaliar o seu limiar de detecdo ao frio. Tal como ocorreu na fase de familiarizacdo, em primeiro

lugar ira percecionar um arrefecimento da pele. Por favor, pressione imediatamente o botdo STOP assim

gue sentir pela primeira vez a mudanca de temperatura neutra para frio/mais frio. Este procedimento

ira ser realizado num total de 3 vezes”.

Teste do limiar de detegdo ao quente

“Agora vamos avaliar o seu limiar de detecdo ao quente. Por favor, pressione o botdo STOP imediatamente

assim que sentir pela primeira vez a mudanca de temperatura neutra para quente/mais quente. Este

procedimento ird ser realizado num total de 3 vezes”.

b) Limiares de dor térmicos

Teste do limiar de dor ao frio

“Agora vamos avaliar o limiar de dor ao frio. Por favor, pressione imediatamente o botdo STOP assim que

» oo

a_qualidade da sensacdo de “frio” mude para uma sensacdo de dor tipo “gueimadura’, “picada’,

“perfuracdo” ou “ardor’. Este procedimento ira ser realizado num total de 3 vezes.

Teste do limiar de dor ao quente

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

» o« ” o u

“quente” mude para uma sensacdo de dor tipo “queimadura”, “picada”’, “perfuracido” ou “ardor’. Este

procedimento ira ser realizado num total de 3 vezes.

c) Limiares de dor a pressao

“‘Uma vez mais irei pressionar este instrumento de medicdo contra um dos seus musculos. pressione

imediatamente o botdo STOP assim que a sensacdo normal de pressdo mude para uma sensacio

adicional de “queimadura”, “picada”, “perfuracdo” ou “ardor”. Este procedimento sera realizado num

total de 3 vezes”
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d) Somagao Temporal (Beneciuk et al, 2009)
Estimulo individual

“Vamos agora realizar o Ultimo teste. Por favor classifique a dor deste estimulo individual dando um numero

entre “0” e “100”. Também pode usar valores decimais. 0 significa nenhuma dor, nenhuma sensacéo de

“afiado”, “picada”, “perfuracido”, “queimadura” e 100 significa a mais intensa sensacdo de dor

imaginavel.

Série de 10 estimulos

“Irei agora aplicar uma série de 10 estimulos na sua pele com o térmodo, realizando intervalos de 3

segundos entre os estimulos. Para cada estimulo tera de classificar a intensidade de dor entre 0 e 100. 0

significa _novamente nenhuma dor, nenhuma sensacdo de “afiado”, “picada”, “perfuracido”,

“queimadura” e 100 significa a mais intensa sensacéo de dor imaginavel’. Assim que sentir o estimulo

deve imediatamente dizer a intensidade da sua dor para que eu consiga anotar o valor’.

Instrucoes gerais para o examinador

Limiares de deteg¢ao/dor térmicos

Equipamento: Um aparelho de teste sensorial térmico. Neste caso o padréo de avaliagao vai ser realizado

com o Thermal Sensory Analyzer (TSA, Medoc, Israel).

Métodos e conhecimento: usando estes instrumentos, os limiares ao frio e ao calor irdo ser determinados

em primeiro lugar. Posteriormente sdo determinados os limiares de dor ao frio e ao calor usando 0 mesmo

instrumento.

Geralmente, os limiares de dor sdo definidos como uma variedade de intensidades de estimulos em que
certas qualidades somatosensoriais como queimadura ou ardor, que sdo associados com a ativagao do
sistema nociceptivo estdo a ser percebidas em adigdo a percecdes ndo-nociceptivas como frio, calor ou
toque. Estas sensacdes podem diferir de acordo com a modalidade de estimulo. Os seguintes valores
denominados “limiares de dor” descrevem com maior precisdo a variedade de intensidades de estimulos
em que o sistema nociceptivo € ativado “limiares nociceptivos”. Note que a sensag&o percebida como “limiar

nociceptivo” ndo tem necessariamente de ser interpretado como “dor” no senso classico.

Todos os limiares irdo ser obtidos através do método dos limites com o aumento/diminuicao continuo e
progressivo do estimulo térmico 1° Cls que s&o terminados quando o voluntario pressiona o botéo.
Temperatura de “cut-off’ séo 0 °C e 50 °C. A temperatura na “baseline” é 32° C e a &rea de contacto do
térmodo cerca de 30 x 30 mm. A média de 3 medigbes dos limiares térmicos seré utilizada para fins

estatisticos.
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Como realizar o procedimento: Por favor defina o controlo do software do instrumento de avaliagdo

térmica na temperatura da “baseline” de 32° C e uma alteragdo de 1° Cl/s para 0 aquecimento e
arrefecimento (verificagio da temperatura é possivel pela medigéo da temperatura de superficie do térmodo
via termoémetro de infravermelho). Entre as 3 rondas de testes individuais um intervalo entre os estimulos
de 4 a 6 segundos deve ser definido para limiar de dete¢éo ao frio (LDF) e limiar de dete¢éo ao calor (LDQ)

e um intervalo de 10 segundos para limiar de dor ao frio (LDOF) e limiar de dor ao calor (LDOQ).

Limiar de dor a pressao

Equipamento: Um estimulador mecénico com uma superficie de borracha (area de contacto 1 cm?, forca
aplicavel 10kg/1000kPa/100N ou 20Kg/2000kPa/200N, respetivamente) com “built-in pressure display’

(algbmetro de pressao).

Métodos e conhecimento: O algdmetro de pressao é colocado na pele em cima dos musculos pré-

definidos. Os limiares de dor serdo avaliados através da aplicagdo continua e progressiva de presséo e
terminados quando o voluntéario pressiona o botdo de STOP. O aumento da presséo esta dependente da
quantidade de forga exercida pelo examinador. Este ponto foi controlado pela visualizagéo da forga no ecréd
do computador por parte do avaliador, de forma a garantir que o incremento da pressao seja o0 mais linear
possivel dentro dos parametros recomendados. Serdo realizadas trés repeticdes com um intervalo de 15
segundos. A leitura dos dados sera realizada na unidade de medida Newton (N) e a média das trés

medicOes sera utilizada para fins estatisticos.

Como realizar o procedimento: Coloque o0 algémetro de presséo na pele por cima do musculo que ira

avaliar (ver descrigdo dos locais de medigéo da fungédo sensorial). Certifique-se que o voluntario/paciente
néo esta a olhar para as leituras durante a medi¢ao. Aplique presséo no sentido vertical, ou seja, de cima

para baixo de modo a que a forga seja perpendicular ao ventre do musculo.
e) Somagao Temporal

Equipamento: Um aparelho de teste sensorial térmico. Neste caso o padréo de avaliagao vai ser realizado

com o Thermal Sensory Analyzer (TSA, Medoc, Israel).

Métodos e conhecimento: um estimulo individual (50,5° C) sera aplicado sobre a &rea a avaliar no sentido

de quantificar a dor na END (0-100) onde 0 representa “nenhuma dor” e 100 representa “a pior intensidade
de dor imaginavel”. Este é aplicado com o objetivo de perceber se o estimulo térmico aplicado esta acima
de 0. Posteriormente, serdo aplicados dez estimulos consecutivos de calor a 50.5 °C na regido tenar do
lado dominante (em teste) com uma duragéo de 0,5 segundos cada e 3 segundos entre os estimulos
(Beneciuk et al., 2009; Bialosky, Bishop, Price, Robinson, Vincent, et al., 2009) O participante ira reportar a
dor sentida apo6s cada estimulo numa escala numérica de dor (0-100) onde 0 representa “nenhuma dor” e
100 representa “a pior intensidade de dor imaginavel” (Beneciuk et al., 2009). Para efeitos estatisticos foi

utilizado dois métodos de célculo: o declive da regresséo linear aplicada a cada série de 10 estimulos por
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participante e posteriormente foi calculada a média de cada grupo (Anderson et al., 2013) e a diferenca

entre 0 5° e 2° pulso da série de estimulos (Beneciuk et al., 2009).

Como realizar o procedimento: Apos 10 segundos de intervalo posterior a estimulagdo individual com o

térmodo a 50,5°C uma série de 10 estimulos serdo aplicados a pele. Cada estimulo deve ter uma duragéo
de 0,5 segundos dentro da area de estimulo. Diretamente ap6s o primeiro estimulo e depois novamente

apos a série de 10 estimulos um resultado é dado para o estimulo e para os estimulos combinados.

Nota: O primeiro estimulo deve estar acima do limiar, significando que o resultado deve ser maior que “0”
na END. Tendo o resultado de “0” ocorrido trés vezes para o estimulo Unico, uma avaliagdo do WUR nao
sera possivel. Tendo o resultado de “0” ocorrido duas vezes, estes resultados devem ser substituidos pelo
valor médio dos outros resultados. Se a estimulagao térmica a 50,5° C nao for tolerada, um estimulo com
intensidade mais fraca pode ser usado. E necessario documentar qualquer uma destas alteragées no
formulario de documentagéo e deve ser anotado durante a data de entrega. Pode ser necessario repetir o

teste dentro do lado controlo com intensidade inferior para assegurar medi¢des consistentes.
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APENDICE F

INSTITUTO POLITECNICO DE SETUBAL- ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE

Mecanismos neurofisiolégicos subjacentes aos efeitos das técnicas de tensao e deslize neural em
sujeitos saudaveis

Rui Silvestre; Eduardo Cruz (2017)

Folha de registo dos dados da Somacao Temporal

Codigo do Participante Avaliacio/Reavaliagdo
Estimulo Individual
N°de
Somagéo Temporal (50,5°C) N° de pulsos de calor Dor (END) pulsos de Dor (END) ST
calor
1 6
2 7
Eminéncia Tenar 3 8
4 9
5 10
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APENDICE G

Qualificagdo de Competéncias para Aplicagéo da Intervengédo Tenséo Neural no estudo

Investigagdo “Mecanismos neurofisiolégicos subjacentes aos efeitos das técnicas de

Objetivo

tensdo e deslize neural em sujeitos saudaveis”

Capacitar o examinador para realizar o protocolo de intervencio pré-definido (neste caso técnica

de tensdo neural) sempre da mesma maneira ao longo do estudo garantindo que os procedimentos

s80 similares de participante para participante.

Qualificagéo

Apos realizagéo de treino de competéncias orientado pela Fisioterapeuta Expert Isabel Bastos de

Almeida garantiu-se que o Fisioterapeuta Luis Gomes esta apto para realizar a intervencéo de

acordo com os pressupostos pedidos:

1

L ]

)
)
)
)

.

S22 d =2 9

Posicionamento do examinador e do utente;

Pegas/colocagdo das maos do examinador;

Conhecimento dos movimentos a realizar bem como a ordem a serem executados;
Conhecimento e precisdo do sinal onde o movimento deve ser invertido/terminado —
sensacdo de resisténcia;

Conhecimento do ritmo e frequéncia da aplicacdo da técnica;

Conhecimento dos comandos verbais (se houver — dependendo da técnica);
Manutencéo da seguranca do participante;

Conhecimento dos principais erros efetuados durante a aplicacfio da técnica;
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Qualificagédo de Competéncias para Aplicagéo da Intervencéo Deslize Neural no estudo

Investigagdo “Mecanismos neurofisiologicos subjacentes aos efeitos das técnicas de

Objetivo

tenséo e deslize neural em sujeitos saudaveis”

Capacitar 0 examinador para realizar o protocolo de intervencio pré-definido (neste caso técnica

de deslize neural) sempre da mesma maneira ao longo do estudo garantindo que os

procedimentos séo similares de participante para participante.

Qualificagéo

Apos realizagéo de freino de competéncias orientado pela Fisioterapeuta Expert Isabel Bastos de

Almeida garantiu-se que o Fisioterapeuta Alexandre Estaca esta apto para realizar a intervencgéo

de acordo com os pressupostos pedidos:

1)
2)
3)
4)

Posicionamento do examinador e do utente;

Pegas/colocacéo das méos do examinador;

Conhecimento dos movimentos a realizar bem como a ordem a serem executados;
Gonhecimento e precisdo do sinal onde o movimento deve ser invertido/terminado —
sensacdo de resisténcia;

Conhecimento do ritmo e frequéncia da aplicacio da técnica;

Gonhecimento dos comandos verbais (se houver — dependendo da técnica);
Manutenc&o da seguranca do participante;

Conhecimento dos principais erros efetuados durante a aplicacio da técnica;
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Qualificagdo de Competéncias para Aplicacéo da Intervengédo Placebo no estudo

Investigagdo “Mecanismos neurofisiolégicos subjacentes aos efeitos das técnicas de

Objetivo

tenséo e deslize neural em sujeitos saudaveis”

Gapacitar o examinador para realizar o protocolo de intervenc&o pré-definido (neste caso técnica

placeba) sempre da mesma maneira ao longo do estudo garantindo que os procedimentos séo

similares de participante para participante.

Qualificagdo

Apds realizagéo de treino de competéncias orientado pela Fisioterapeuta Expert Isabel Bastos de

Almeida garantiu-se que a Fisioterapeuta Andreia Santos esta apta para realizar a intervencéio de

acordo com 0s pressupostos pedidos:

(SR R

)
)
)
4)

L d 29

Posicionamento do examinador e do utente:

Pegas/colocagiio das méos do examinador;

Conhecimento dos movimentos a realizar bem como a ordem a serem executados;
Conhecimento e precisdo do sinal onde o movimento deve ser invertido/terminado —
sensacio de resisténcia;

Conhecimento da ritmo e frequéncia da aplicacio da técnica;

Conhecimento dos comandos verbais (se houver — dependendo da técnica);
Manutencfo da seguranca do participante;

Conhecimento dos principais erros efetuados durante a aplicagéo da técnica;
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