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RESUMO

A dor lombar ¢é a causa mais comum de incapacidade para pessoas com idade abaixo de 45
anos e a segunda razdo mais comum para visitas aos consultdrios de profissionais de primeiro
contato, como 0s quiropraxistas e osteopatas. Estes profissionais utilizam como método de
tratamento para as lombalgias crénicas as manipulacGes vertebrais que vém sendo cada vez
mais utilizadas para este fim. O objetivo desta pesquisa foi avaliar os efeitos de uma
intervencdo manipulativa sobre a atividade muscular, sensacdo de dor e movimento articular
da coluna imediatamente e 30 minutos apds sua realizacdo em individuos com dor lombar
cronica mecanica. Foram avaliados 40 individuos, distribuidos aleatoriamente em dois
grupos: estudo e controle com 20 voluntarios em cada um. Todos os individuos passaram por
uma anamnese, um exame fisico, responderam aos questionarios de dor lombar de Oswestry e
Roland-Morris e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. Posteriormente foi
realizado o Teste de Sorenson, para a normalizacdo dos dados da EMG. A coleta da EMG dos
paravertebrais direito e esquerdo ao nivel de L4 e L5 foi realizada durante trés ciclos do
movimento de flexdo-extensdo do tronco. Em conjunto foi realizada a filmagem do
movimento com marcadores refletivos posicionados na altura de T12, L3, L5, EIPS, EIAS e
trocanter maior do fémur. No intervalo entre os ciclos, os participantes relataram a sensagédo
de dor através da Escala Visual Analdgica. Apos a primeira coleta, foi aplicada a técnica de
manipulacdo vertebral no grupo estudo, enquanto que no grupo controle foi aplicada uma
técnica alternativa, ambas em decubito lateral direito e esquerdo. As reavaliagdes foram feitas
imediatamente e trinta minutos ap6s os procedimentos manipulativos. Foram analisados 0s
valores méximos normalizados do sinal de EMG durante as fases dinamicas (flexdo e
extensdo) e estatica (flexdo total) do movimento de flexdo-extensdo do tronco, assim como as
raz0es entre os valores das fases: flex&o-relaxamento (RFR), extensdo-relaxamento (RER) e
extensdo-flexdo (REF). Foi possivel observar diminuicéo significativa (p<0,05) do valor RMS
maximo da EMG na fase estatica nos individuos do grupo estudo, ao contrario do grupo
controle, que apresentou um aumento desse valor. Dessa forma, as razdes envolvendo a fase
estatica (RFR e RER) sofreram aumento significativo no grupo estudo enquanto a REF se
manteve inalterada. Também foi constatada a diminuicdo significativa da sensacdo de dor no
grupo estudo imediatamente ap6s (p=0,005) e trinta minutos apds (p=0,002) a manipulacéo,
enguanto que no grupo controle ocorreu um aumento dessa variavel. Em relacdo a amplitude
de movimento avaliada pela analise cinematica ndo foi possivel observar diferencas
significativas entre as avaliagbes ou entre os grupos. Conclui-se neste estudo que a
manipulacdo vertebral causa diminui¢do imediata da atividade muscular paravertebral e que
essa inibicdo pode permanecer por um periodo de trinta minutos apds o procedimento
manipulativo e que também causa diminuicdo significativa da dor pelo mesmo periodo. No
entanto, os resultados aqui obtidos sugerem que a manipulagéo néo interfere na mobilidade do
tronco.

Palavras chaves: manipulagéo da coluna, dor lombar, eletromiografia, cinematica.



ABSTRACT

The low back pain is the more common cause of disability to peoples under 45 years and the
second reason more common to visit the first contact professionals, how chiropractors and
osteophatic. These professional uses to treat the chronic low back pain the spine manipulation
that is being utilized to treat that. The mean of this search was to assess the immediate and
after thirty minutes effects of manipulative intervention in muscle activity, pain feel and
lumbar spine motion in mechanical chronic low back pain subjects. We were evaluated 40
subjects, they’re randomized into two groups, study and control with 20 subjects in each
group. All the subjects participated of medical history, physical examination, and answered
the low back pain questionnaire, Oswestry and Roland-Morris and also signed the Free and
Clear Consent term. After that, we realized the Sorenson Test, to normalize the EMG data.
The EMG data collection was realized with superficial electrodes on the right and left
paravertebral, level L4 and L5 during the flexion-extension trunk movements. Simultaneously
the EMG, was realized the shooting the flexion-extension trunk movements using six
reflective markers, level T12, L3, L5, EIPS, EIAS e greater trochanter of the femur. The break
of the cycles, the subjects answered the pain feel using the Visual Analogue Scale (VAS
100mm). After the first data collection, the study group received high-velocity global spine
manipulation, while the control group received alternative manipulation. Both techniques
were applied lying on the right and left. The revaluations were realized immediate and after
30 minutes the manipulative intervention. The maximum values normalized of EMG signal
were analyzed during the dynamic phases (flexion and extension) and static phase (total
flexion) of flexion-extension trunk movements, and also the reasons: flexion/relaxation
(FRR), extension/relaxation (ERR) and extension/flexion (EFR). EMG activity during the
static relaxation phase was significantly reduced (p<0,05) following intervention for the
manipulation groups, but the not for the control group, that we observed significant increase
of this values. So, the reasons involve the static phase (EFR and ERR) had a significant
increase in study group, but the EFR remained unchanged. We also observed the significant
decrease of pain feel in the study group, immediately after (p = 0.005) and thirty minutes after
(p = 0.002) manipulation, whereas the control group this variable increased. It wasn’t
possible to observe significant differences the range of motion by kinematic analysis between
groups neither assessments. The results suggests that a high-velocity spinal manipulation is
able to acutely reduce immediate EMG activity in paravertebral muscle during the full-flexion
static phase and this inhibition may remain for a period of thirty minutes following the
manipulative procedure, and the spinal manipulation also causes significant reduction pain
feel for the same period. However, the results suggest that manipulation does not affect the
mobility of the trunk.

Keywords: Spinal Manipulation, Low Back Pain, Electromyography, Kinematic.
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1 INTRODUCAO

A lombalgia vem sendo apontada como uma importante causa de afastamento do
trabalho gerando gastos muito altos para a sociedade (GRAHAM et al., 2009). Cerca de 10
milhdes de brasileiros ficam incapacitados por causa desta morbidade (SILVA, 2004) e pelo
menos 70% a 80% da populacdo mundial sofre de dor lombar em alguma etapa de sua vida
(SILVA, 2004; COX, 2002 e ANDERSSON, 1999).

Frequentemente a dor lombar cronica ndo decorre de doencas especificas, mas sim de
um conjunto de causas, como por exemplo: fatores socio-demogréficos (idade, sexo, renda e
escolaridade), comportamentais (tabagismo e falta ou insuficiéncia de atividade fisica),
exposicdes ocorridas nas atividades cotidianas (trabalho fisico pesado, posicdo viciosa,
movimentos repetitivos) e outros (obesidade, morbidades psicoldgicas) (HASHEMIRAD, et
al., 2010; VALAT, 2005; SILVA, 2004 e MARRAS, 2000).

Os profissionais mais consultados sobre problemas relacionados a dor lombar na
América do Norte sdo os quiropraxistas, osteopatas, clinicos gerais e ortopedistas (COTE,
2001). Na Australia, sdo os quiropraxistas, osteopatas, clinicos gerais, massagistas e
fisioterapeutas (KENT e KEATING, 2005b e WALKER, et al., 2004). N&do foram
encontradas pesquisas que falassem a respeito desses dados no Brasil. Destes profissionais, 0s
quiropraxistas e osteopatas utilizam as manipulacdes vertebrais como forma de tratamento, no
intuito de corrigir clinicamente as disfungdes vertebrais.

Embora diversos pesquisadores tenham relatado a terapia manipulativa como sendo
mais eficaz do que os tratamentos alternativos, massagem, mobilizacdo articular, fisioterapia,
acupuntura, ainda ha controvérsias sobre os resultados e indicacbes dos tratamentos
manipulativos em populacdes com dor lombar. Assendelft et al., (2003), Cherkin et al.,
(2003) e Ferreira et al., (2002) concluiram que ndo existem evidéncias cientificas de que a
manipulagdo vertebral tem resultados superiores a outros tipos de tratamentos em pacientes
com dor lombar. Em contrapartida, Bicalho et al., (2010), Lalanne et al., (2009), Kawchuk et
al., (2009), Ritvanen et al., (2007), Ferreira et al., (2007), George et al., (2006) constataram
que as manipulacGes vertebrais sdo eficazes para o alivio da dor e inibicdo da musculatura
paravertebral em individuos com lombalgia.

Entende-se atualmente como tratamento manipulativo, as corre¢cbes com manipulagdes
vertebrais para reduzir a severidade das subluxagOes e consequentemente diminuir seus
efeitos deletérios biomecanicos e/ou neurofisiologicos (RICARD e SALLE, 2002; RICARD,
2001). Apesar de alguns trabalhos (MAIGNE e VAUTRAVERS, 2003; PICKAR, 2002 e
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TRIANO, 2001) apresentarem resultados positivos em relacdo ao beneficio que a
manipulacdo vertebral provoca como: melhora da mobilidade articular, diminuicdo da dor e
também de espasmos musculares. Os mecanismos fisiol6gicos responsaveis por estes efeitos
ainda ndo estdo totalmente esclarecidos (FERREIRA, et al., 2007; ERNEST, 2006; MAIGNE
e VAUTRAVERS, 2003 e COLLOCA e KELLER, 2001).

A presenca de receptores mecanicos e nociceptivos nos tecidos vertebrais (disco,
facetas articulares, ligamentos e musculos) é a base do mecanismo neurofisiologico que
decorre de uma manipulacdo. Modelos teorizam que as técnicas geram repercussoes
mecanicas que estimulam ou modulam o sistema somatosensorial e provocam reflexos
neuromusculares. Tais reflexos inibem a musculatura, as mensagens de dor e melhoram a
mobilidade vertebral. A manipulacdo provoca uma separacdo rapida das facetas articulares e a
tensdo exercida nos musculos mono-articulares induz um relaxamento via mecanismos que
ainda necessitam ser elucidados (KORR, 1975; MAIGNE e VAUTRAVERS, 2003; PICKAR,
2002; RICARD, 2001).

Alguns estudos (BICALHO, 2010 e KAWCHUK et al., 2009) buscaram entender os
efeitos analgésicos provocados pela manipulacdo vertebral, e muitos (DESCARREAUX et
al., (2004) MAIGNE e VAUTRAVERS, 2003; PICKAR, 2002 e TRIANO, 2001) tem
comprovado cientificamente que o tratamento manipulativo pode sim diminuir a sensacdo de
dor dos pacientes com lombalgia. Outros (LALANNE, et al., 2009; COLLOCA e
HINRICHS, 2005 e NEBLETT, et al., 2003) estudaram as respostas do fenémeno flexao-
relaxamento através da eletromiografia nos musculos paravertebrais e concluiram que ocorre
uma diminuicdo da atividade muscular paravertebral quando o individuo encontra-se em
flexdo total do tronco.

A maior parte das pesquisas que buscam explicar os efeitos das manipulacdes é
baseada em reflexos neurofisioldgicos desencadeados pelos estimulos mecanicos que o ato
manipulativo gera nos receptores sensoriais teciduais (MAIGNE e VAUTRAVERS, 2003;
PICKAR, 2002 e TRIANO, 2001). Pesquisas realizadas recentemente em humanos
(BICALHO, 2010; LEHMAN e McGILL, 2001; KELLER e COLLOCA, 2000 e COLLOCA
et al., 2000) e também em animais (COLLOCA et al., 2006; PICKAR e KANG, 2006 e
SUNG et al., 2004) vém dando suporte & hipotese de que a manipulacdo vertebral tem
repercussdes importantes no metdmero manipulado, como altera¢fes da resposta do muasculo
parevertebral, medida através da eletromiografia, e alteracdes da mobilidade articular do

tronco.
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H& estudos que pesquisaram os efeitos imediatos de uma manipulacdo vertebral
(BICALHO et al., 2010; GEORGE et al., 2006; FLOMAN et al.,1997), porém néo se sabe
por quanto tempo os beneficios causados pela manipulacdo como diminuicdo da dor e
inibicdo da musculatura paravertebral se prolongariam. Além disso, at¢ o momento, ndo
foram encontrados muitos trabalhos que analisaram os efeitos simultaneos de uma intervengéo
manipulativa de alta velocidade na resposta eletromiografica e na cinematica da coluna
lombar (LEHMAN e MCGILL, 2001).

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo Geral

= Auvaliar os efeitos de uma intervencdo manipulativa sobre atividade muscular,
sensacdo de dor e movimento articular da coluna imediatamente e 30 minutos apés sua

realizacao.

1.1.2 Objetivos Especificos

= Determinar e comparar as caracteristicas do sinal eletromiografico dos musculos
paravertebrais imediatamente e 30 minutos apds a manipulacdo vertebral, durante o
movimento de flexao-extenséo do tronco.

= Determinar a influéncia da manipulacao vertebral na sensacao de dor imediatamente e
30 minutos apo6s sua aplicacao.

= Determinar as implicagdes da manipulagdo vertebral na cinematica do movimento de

flexdo-extensdo do tronco imediatamente e 30 minutos apds sua aplicagéo.

1.2 HIPOTESES

H1: A manipulagdo vertebral ndo produz alteragcbes no sinal eletromiografico nas fases
dindmicas do movimento de flexdo-extensdo do tronco.

H2: A manipulacdo vertebral produz diminui¢do do sinal eletromiografico dos musculos
paravertebrais na fase de flexdo total do tronco (estéatica).

H3: A manipulagéo vertebral mantém a diminuicdo do sinal eletromiografico dos masculos

paravertebrais por um periodo de 30 minutos p6s manipulacao.
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H4: A manipulacéo vertebral esta associada na diminuigdo da sensacdo de dor imediatamente

apos o procedimento.

H5: A manipulacédo vertebral mantém a diminuicao da sensagé@o de dor por um periodo de 30
minutos p6s manipulagéo.

H6: A manipulacdo vertebral resulta em aumento da amplitude de movimento no ciclo de

flexdo-extensdo do tronco.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

Neste capitulo serdo abordados topicos que fundamentaram a elaboracdo desta
pesquisa tais como a dor lombar e suas classificagdes, a osteopatia como tratamento e o efeito

da manipulacéo vertebral sobre a atividade muscular.

2.1 DOR LOMBAR

A dor lombar é a causa mais comum de incapacidade para as pessoas mais jovens,
abaixo de 45 anos e a segunda razdo mais comum para visitas aos consultorios de
profissionais de primeiro contato, como 0s quiropraxistas e osteopatas (SCHNEIDER, et al.,
2010).

Desde o século passado, particularmente nos Gltimos 20 anos, é notdvel um aumento
da incapacidade crénica devida as lombalgias. Na Europa, 60% a 80% da populacédo
apresentaram pelo menos um episodio de dor lombar durante a vida e, nos Estados Unidos,
esses dados chegam a 85% (VARGAS e MOYA, 2008). Imamura et al., (2001) cita que cerca
de 85% das lombalgias séo casos de dor lombar inespecificas.

A prevaléncia de dor lombar cronica deve ser colocada no contexto da prevaléncia de
dor lombar em geral (ANDERSSON, 1999). A dor crbnica € um problema de satde publica,
sendo uma importante causa de morbidade, absenteismo no trabalho e incapacidade
temporaria ou permanente, gerando custos elevados para os sistemas de satude (CLELAND, et
al., 2009; NUNES SA, et al., 2008).

Muitos estudos atestam a alta taxa de recorréncia de dor lombar (STANTON et al.,
2009 e GREENE, 2006). Nos EUA, a lombalgia € a segunda razdo mais frequente para visitas
ao medico e terceira causa mais comum de procedimentos cirurgicos (ANDERSSON, 1999).
A procura por tratamento de dores lombares crénicas aumenta a cada dia (HANSSON e
HANSSON, 2000). Em seu estudo Hestbaek et al., (2003) mostraram que de todos os
pacientes que experimentaram o episoédio de dor lombar por mais de 30 dias, 40%
continuaram a apresentar sintomas por um periodo de um a cinco anos.

Um estudo recente associou as desordens lombares a varidveis como: idade; atividade
fisica; habitos de fumar; excesso de peso; fatores psicoldgicos; encurtamento dos musculos
posteriores e abdominais, e mostrou que 37% dos distlrbios lombares estdo diretamente

relacionados aos fatores de riscos ocupacionais (GRAHAM, e al., 2009).
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O principal fator de risco para o surgimento da dor lombar é a fraqueza dos muasculos
do tronco. Os autores afirmam que em pacientes com dor lombar crénica, os musculos
extensores (paravertebrais toraco-lombares) do tronco normalmente sao mais fracos do que os
flexores (abdominais e iliopsoas) (KAWANO, et al., 2008 e FREITAS e FREVE, 2008).

Este tipo de dor lombar € caracterizado pela condi¢do de dor, tensdo muscular, ou
rigidez localizada na regido dorsal inferior, entre as Ultimas costelas e a prega glutea. O
quadro clinico caracteristico da lombalgia € dado por dor e dificuldade de movimentacéo
(KOES et al., 2006; GRABOIS, 2005; WALKER, 2004 e COTE, 2001).

2.1.1 Classificacdo da Dor Lombar

Para a classificacdo da lombalgia em aguda, subaguda ou croénica, utilizam-se como
parametros: aguda quando a dor tem duracéo de 2 a 4 semanas, subaguda com menos de 12
semanas, e crénica quando dura mais de 12 semanas (KOES 2006; GRABOIS, 2005 e COX,
2003).

A dor lombar também pode ser classificada quanto a definicdo, em dor lombar
especifica e inespecifica (WALKER e WILLIAMSON, 2009; CHOU et al, 2007; KOES et
al., 2006; REFSHAUGE E MAHER, 2006 e PETERSEN et al., 2004).

A dor lombar especifica é causada por mecanismos patoldgicos especificos: hérnias
discais, infeccdes, osteoporose, artrite reumatoide, fratura, tumor (KOES et al., 2006). Menos
de 15% dos pacientes apresentam dor lombar do tipo especifica IMAMURA et al., 2001).

A dor lombar inespecifica é baseada na exclusao das patologias especificas (LASMAR
et al., 2002 e IMAMURA et al., 2001). Autores afirmam que 80% (AL-EISA et al., 2006 e
KENT e KEATING, 2005a) a 90% (KOES et al., 2006) de todos os pacientes com dor lombar
podem ser classificados como portadores de lombalgia inespecifica.

Embora o termo lombalgia inespecifica seja muito utilizado atualmente, ndo existe um
consenso sobre a sua exata definicdo. Alguns autores consideram a lombalgia inespecifica
como sendo sindnimo de lombalgia mecéanica (KENT e KEATING, 2005a e VALAT, 2005).
Outros consideram que a lombalgia inespecifica pode ser de origem mecanica ou inflamatéria
(WALKER e WILLIAMSON, 2009; ABBOTT et al., 2006 e AL-EISA et al., 2006). Em
ambos 0s casos as seguintes estruturas podem estar envolvidas: muasculos, ligamentos, facetas
articulares, periosteo, vasos sanguineos e discos intervertebrais (AL-EISA et al., 2006;
GRABOIS, 2005 e SILVA et al., 2004).
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De acordo com um estudo realizado por Walker e Williamson, (2009), a dor matinal,
logo ao acordar, apresenta-se como indicador de dor lombar inespecifica inflamatoria e a dor
ao levantar/carregar peso apresenta-se como indicador para dor lombar mecanica.

Para este estudo, sera considerada a lombalgia inespecifica como sendo sinénimo de
lombalgia mecanica.

S&o inumeros os métodos de tratamento terapéuticos conhecidos atualmente para a dor
lombar. Um deles € a manipulacdo vertebral, que é indicada tanto para as lombalgias
mecanicas como para alguns outros tipos de problemas musculoesqueléticos (TRIANO,
2001).

2.1.2 Tratamento Conservador da Dor Lombar

Além dos tratamentos farmacol6gicos, o programa de tratamento multidisciplinar pode
incluir terapias com exercicios, fisioterapia, eletroterapia, acupuntura e tratamentos
manipulativos (KOES et al., 2006; GRABOIS, 2005 e KENT e KEATING, 2005a). Esses
tratamentos em geral visam a restauracdo da funcdo e a diminuicdo da dependéncia de
medicamentos. Como se pode analisar, todos esses tratamentos conservadores tém como
maior objetivo a diminuicdo da dor.

Entre os protocolos encontrados na literatura para o tratamento da dor lombar crénica
utilizando exercicios, predominam o fortalecimento dos musculos do tronco visando a
estabilizag&o da coluna lombar (FREITAS e FREVE, 2008).

Ainda ndo ha evidéncias sobre qual € o tipo de exercicio mais efetivo. Alguns
protocolos propdem fortalecer separadamente os mdsculos extensores, enquanto outros
trabalham flexores e extensores do tronco (FREITAS e FREVE, 2008). A abordagem ideal
para o treinamento de estabilizacdo do tronco é aquela que visa o sinergismo entre 0s sistemas
de estabilizacdo local e global e o treino de equilibrio, pois o treino isolado dos extensores
pode alterar a estabilidade postural (FREITAS e FREVE, 2008 e DANNELLS, et al., 2001).

Em uma revisao de literatura, Henchoz e Kai-Lik So, (2008) analisaram os efeitos dos
exercicios na prevencao e tratamento da dor lombar inespecifica, e concluiram que o exercicio
é eficaz na prevencdo priméria e secundaria da dor lombar. Quando usado para o tratamento
curativo o exercicio diminui as incapacidades e a intensidade da dor, melhorando
simultaneamente a aptiddo e o status ocupacional em pacientes que tém lombalgia subaguda,

recorrente ou cronica.
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Furlan et al., (2009), em uma revisdo bibliografica concluiram que os resultados
obtidos através da massagem foram pareados aos resultados obtidos através dos exercicios, e
que a massagem foi superior aos resultados da mobilizacao articular, terapia de relaxamento,
fisioterapia, acupuntura, educacdo e auto-cuidado. Cherkin et al., (2003), compararam a
eficécia de tratamentos de massagem, acupuntura e manipulagéo vertebral em casos de dor na
coluna vertebral e apontaram a massagem como o método mais eficaz.

Em outra revisdo sobre tratamento conservador para lombalgia cronica, Furlan et al.,
(2001), analisaram os resultados de 36 revisdes sistematicas em que foram utilizados 19 tipos
distintos de intervencdes terapéuticas. Foram classificadas em trés categorias: drogas,
educacdo/comportamento e fisioterapia. Em alguns casos 0s revisores investigaram mais de
um tipo de intervencdo e a intervencdo mais estudada foi a manipulacdo vertebral. Porém os
autores concluiram haver muitas falhas metodoldgicas e muitas opinides contraditdrias, por
isso a necessidade de realizar experimentos com alto nivel metodolégico para que permitam
andlises mais conclusivas.

A pesquisa de Ferreira et al., (2007) evidenciou que exercicios de controle motor que
visam estabilizacdo vertebral e a terapia de manipulacédo vertebral produzem efeitos melhores
no tratamento a curto prazo de lombalgias crénicas inespecificas, quando comparados com

um tratamento de exercicios gerais.

2.2 OSTEOPATIA

A osteopatia € um sistema de cuidados com a salde que reconhece gque a autocura
depende de varios fatores, incluindo condicGes favoraveis do meio ambiente, nutricdo
adequada e integridade estrutural (RICARD e SALLE, 2002; LEDERMAN, 2001 e
CHAITOW, 1982). Este tratamento surgiu nos Estados Unidos, e seu criador foi um médico
chamado Andrew Taylor-Still (1828-1917), que apresentou 0s principios desta medicina
natural, consagrou sua Visdo e assentou as bases teoricas e praticas da Osteopatia (RICARD,
2001).

Andrew Still estudou o corpo humano em detalhes, sua estrutura e a relagdo com a
funcdo. Estava convencido que somente através da compreensdo dessa relacao, seria possivel
atingir uma compreensdo das disfungdes do corpo, isto €, da doenga. Em 1864 uma epidemia
de meningite atingiu a fronteira do Missouri, centenas de pessoas morreram, incluindo seus
trés filhos. Sua impoténcia diante da tragédia levou-o a prosseguir suas pesquisas
(CHAITOW, 1982 e STILL, 1908).
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Logo apds apresentou os resultados de pesquisas, enunciando trés principios
fundamentais sobre o0s quais basearia a pratica da medicina: (1) O corpo produz suas préprias
substancias curativas; (2) A saude depende da integridade estrutural; (3) A estrutura viciosa é
a causa fundamental da doenca. Além destes principios apresentou ainda um sistema de
manipulacdo (RICARD e SALLE, 2002 e STILL, 1899).

O valor clinico e pratico do método osteopatico vem crescendo a cada dia, mas até
agora as evidéncias de pesquisas ou de experiéncias clinicas controladas séo insuficientes para
fornecer prova indiscutivel quanto a validade das teorias que a fundamentam (CHAITOW,
1982 e STILL, 1910).

Com técnicas manipulativas, a osteopatia trata seus pacientes e vem a cada dia
ganhando mais teor cientifico. Um estudo realizado por Denslow para examinar a disfuncéo
espinhal através de medidores de pressdo e eletromiograficos, constatou que as areas com
disfuncdo somaéticas necessitavam de estimulos menores do que as areas normais da coluna

para desencadear alteragdes musculares (CHAITOW, 1982).

2.2.1 Manipulagdo Vertebral

Os métodos de tratamento para dor lombar crénica por meio de manipulacbes
vertebrais vém sendo cada vez mais utilizados por profissionais como Fisioterapeutas,
Quiropraxistas e Osteopatas (ASSENDELFT, 2003).

Os objetivos da manipulacdo sdo aumentar o0 movimento articular, atenuar a atividade
dos neurbnios motores, diminuir espasmos musculares e aumentar o limiar de percepcdo da
dor (RITVANEN et al., 2007; ERNEST, 2006 e PICKAR, 2002)

As técnicas manipulativas podem ser divididas basicamente em duas categorias,
baseadas na velocidade e na amplitude em que sdo aplicadas: manipulac6es de alta velocidade
e baixa amplitude (thrust), e mobiliza¢des de pouca velocidade e alta amplitude (CLELAND,
et al., 2009; BRONFORT, et al., 2008; PICKAR e KANG, 2006; SUNG et al., 2004 e
MAIGNE e VAUTRAVERS, 2003). Acredita-se que a manipulacdo de alta velocidade e
baixa amplitude seja uma das mais antigas praticadas pelos adeptos da medicina manual
(KAWCHUVK, et al., 2009; ERNEST, 2006 e DIGIOVANNA e SHIOWITZ, 1997).

Em relacdo ao lado que deve ser realizado o thrust, ainda est4d em discussdo, porém
muitos profissionais sdo a favor da manipulacéo bilateral (KARASON e DRYSDALE, 2003;
LEHMAN e MCGILL 2001; FLOMAN, 1997). Ross et al., (2004) observaram que a

manipulacdo vertebral lombar nem sempre é exclusiva ao local selecionado pelo terapeuta,
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mas na maioria da vezes varios niveis vertebrais sdo mobilizados incluindo o alvo escolhido.
Dishman et al., (2005) concluiram que os efeitos neurofisioldgicos sédo dependentes do tipo de
manipulacéo e da posic¢ao do paciente durante o procedimento.

De acordo com Korr (1975) quando a atividade dos neurdnios encontra-se perturbada,
os reflexos de estiramento dos musculos inervados por eles estariam sensibilizados, 0 que
seria a causa de fixacOes articulares. Diante disto, este autor teorizou que os reflexos gerados
pelos estimulos de uma manipulacdo osteopatica causariam uma diminui¢do na atividade dos
neurdnios motores gama do segmento manipulado.

Esta técnica é considerada passiva, pois o terapeuta controla todos os parametros sem
auxilio do paciente (DIGIOVANNA e SCHIOWITZ, 1997). Quando a manipulacdo com
thrust é aplicada, o terapeuta leva a articulacdo até o final da amplitude de movimento
controlando a velocidade, magnitude e direcdo do impulso. A técnica depende da habilidade
do terapeuta em controlar esses trés parametros (PICKAR e KANG, 2006).

Na manipulacdo vertebral de alta velocidade e baixa amplitude, o impulso é
transmitido a coluna do paciente através da mao do terapeuta com o objetivo de separar as
facetas imbricadas, esse impulso vai um pouco além da amplitude passiva do movimento
articular, porém dentro dos limites fisiolégicos da articulacdo (BRONFORT, et al., 2008).

Existem varias técnicas de alta velocidade e baixa amplitude para o tratamento da
coluna lombar, desde técnicas diretas, semidiretas e indiretas (RICARD, 2001). O terapeuta
deve eleger qual é a mais apropriada para a disfuncdo somatica do paciente. A Osteopatia
utiliza preferencialmente técnicas em que a forca ndo é direcionada diretamente para a coluna,
mas atraves de alavancas que sdo formadas e transmitem essa forca indiretamente para a
corre¢do da disfuncdo vertebral (BRONFORT, et al., 2008).

Triano e Schultz (1996) analisaram a forca e sua duracdo durante uma manipulacao
lombossacral em decubito lateral utilizando uma plataforma de forca. A duragdo dos impulsos
encontrados foram similares aos resultados de Herzog et al., (1999) e as cargas transmitidas
durante o ato manipulativo foram observadas menores que 0 necessario para causar qualquer
tipo de les&o tecidual nos pacientes.

Em um estudo realizado por Pickar e Kang, (2006), eles avaliaram as varidveis de
forca e tempo de duracdo da manipulagéo vertebral aplicada em 46 gatos anestesiados com a
finalidade de relacionar a duracdo dos efeitos e a resposta dos mecanorreceptores. Neste
estudo foram aplicados estimulos mecénicos, ao nivel de L6, com as seguintes duracGes 25,
50, 100, 200, 400 e 800 milissegundos e com as seguintes cargas 33%, 66% e 100% do peso

corporal. Como resultados eles obtiveram que um impulso manipulativo mais rapido é capaz
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de gerar uma frequéncia média instantanea de descarga neural maior nos mecarreceptores de
baixo limiar dos musculos da coluna lombar

Uma vértebra manipulada pode transladar aproximadamente 0,4 a 2,6 mm e rodar 0,4°
a 1,4° na diregdo da forga aplicada. Estes movimentos ocorrem dentro da amplitude de
movimento fisioldgica de uma vértebra e sdo considerados como um procedimento seguro
para a pratica clinica (PICKAR e KANG, 2006 e SUNG et al., 2004). Seja qual for o tipo de
thrust, os limites articulares fisiolégicos sempre devem ser respeitados. Esta é a diferenca
fundamental que existe entre uma técnica de manipulacdo osteopatica com thrust e uma
técnica de manipulacdo ortopédica (RICARD, 2001).

Em algumas situacGes, um estalo pode ser ouvido durante a manipulacao, isto se deve
ao mecanismo de cavitacdo que ocorre quando as superficies articulares das facetas separam-
se (FLYNN et al., 2006). De acordo com Gary (2002), em seu estudo sobre aumento da
amplitude de movimento causado pela manipulagdo com thrust, os resultados foram
significativamente maiores para as manipulacGes que apresentaram o som da cavitacdo
audivel.

Foi realizado um estudo duplo-cego de modo que os pacientes ndo interferissem com
as suas expectativas pelo tratamento, eles foram anestesiados (propofol e remifentani) para
receberem a manipulacdo vertebral. O protocolo consistiu das seguintes etapas: 1 a 3 minutos
para sedar os participantes (intravenosa), 3 a 5 minutos para aplicar a manobra em decubito
lateral, 1 a 3 minutos para o paciente se recuperar da anestesia. Somente 30 minutos ap0s a
recuperacdo da anestesia é que os individuos relataram a sensacdo de dor de acordo com a
EVA. Os resultados foram os seguintes: Individuos do grupo experimental (que receberam a
manipulacdo vertebral) relataram diminuicdo significativa da dor em relacdo ao grupo
controle (que néo receberam a manipulacdo) (KAWCHUK, et al., 2009).

Dishman e Bulbulian, (2001) estudaram os efeitos da manipulacdo lombo-sacral de
alta velocidade através do reflexo de Hoffmann comparado com a massagem dos musculos
paravertebrais de individuos assintomaticos e concluiram que a manipulacdo € capaz de
alterar a excitabilidade nervosa, ao contrario da massagem.

As manipulagfes vertebrais com thrust sdo classificadas como sendo mais
reflexdgenas do que as mobilizagBes articulares de baixa velocidade e alta amplitude.
Considera-se que elas provoguem um black out sensorial nas estruturas adjacentes a
manipulagdo, com o intuito de interromper o arco reflexo de respostas do sistema nervoso
autbnomo. Estima-se um intervalo de tempo de 48 horas ap6s a manipulacéo até que o corpo

encontre novamente um equilibrio das funcdes do sistema nervoso simpatico e parassimpatico
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(DIAS, et al., 2009; ERNEST, 2006; SUNG et al., 2004 e MAIGNE e VAUTRAVERS,
2003; RICARD, 2001).

Quando existe um predominio do tronco simpatico sobre o parassimpatico, este produz
uma diminuicdo do fluxo sanguineo local, da temperatura e coloragdo da pele. Em
contrapartida, quando ocorre a inibi¢do do sistema simpatico, ocorre vasodilatagdo e aumento
do fluxo sanguineo local com zonas de hiperemia na superficie da pele (DIAS, et al., 2009,
VIERCK et al., 2008 e HARDEBO, 1991). Para Schlereth e Birklein, (2008), o bloqueio
simpatico segmentério que ocorre apds uma manobra com thrust, produz alivio temporal da
dor.

Segundo Ricard (2001), as técnicas de manipulacdo de alta velocidade sdo contra-
indicadas nos casos em que existem alteragdes na integridade do tecido dsseo (cancer,
osteoporose, reumatismo, anomalias congénitas, fratura), tecido nervoso, e também de tecidos
moles peri-articulares (ruptura de ligamento, hérnia de disco).

Ha evidéncia de que pacientes com lombalgia apresentam déficits no controle
neuromuscular da coluna vertebral (RITVANEN et al., 2007; MCKEON et al., 2006;
KURYIAMA e ITO, 2005 e NEBLETT et al., 2003) e que as manipulacgdes vertebrais de alta
velocidade proporcionam uma importante opcdo de tratamento para esses individuos
(PICKAR e KANG, 2006; SUNG, et al., 2004; LEHMAN e McGILL, 2001; KELLER e
COLLOCA, 2000 e COLLOCA et al., 2000). Para avaliar tais alteracdes, a eletromiografia
(EMG) tem valor importante (DEMOULIN et al., 2007; COLLOCA e HINRICHS, 2005 e
FINNERAN et al., 2003).

2.3 ELETROMIOGRAFIA E A DOR LOMBAR

A atividade elétrica dos musculos do tronco pode ser utilizada para observar efeitos de
intervencdes terapéuticas (BICALHO et al., 2010; RITVANEN et al., 2007 e MARSHAL e
MURPHY, 2006) e também para diferenciar individuos com dor lombar de individuos
assintomaticos, pois pessoas que sofrem de lombalgia apresentam sinais eletromiograficos de
maior amplitude em comparacdo a pessoas assintomaticas (DEMOULIN et al., 2007
COLLOCA e HINRICHS, 2005; FINNERAN et al., 2003 e ODDSSON e DE LUCA, 2003).

Ha evidéncias de atividade eletromiogréafica alterada nos musculos paravertebrais em
condicBes de dor lombar. Nao se sabe se esta atividade anormal é causa ou conseqiiéncia da
dor (COLLOCA e HINRICHS 2005 e FRYER et al., 2004).
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Existem véarias maneiras de utilizar a eletromiografia (EMG) para analise dos
musculos do tronco em casos de dor lombar. Testes estaticos e dinamicos séo utilizados
frequentemente para avaliar o fendmeno de flexdo-relaxamento apés diversas formas de
tratamento (DEMOULIN et al., 2007; RITVANEN et al., 2007; MCKEON et al., 2006;
COLLOCA e HINRICHS, 2005; ODDSSON e DE LUCA, 2003; FINNERAN et al., 2003 e
LEHMAN et al., 2001).

Individuos com dor lombar crénica em geral ndo apresentam o fenémeno de flex&o-
relaxamento (FFR), que é a diminuicdo/auséncia de atividade eletromiogréafica dos musculos
paravertebrais, observada na flexdo total do tronco em sujeitos assintomaticos
(HASHEMIRAD, et al., 2010; RITVANEN et al., 2007; KURYAMA e ITO, 2005 e
NEBLETT et al., 2003). Em pacientes com dor lombar, a auséncia deste FFR pode ser devido
a espasmos musculares, diminuicdo da amplitude de movimento, reflexos de estiramento
exagerados, ou protecdo de estruturas passivas lesionadas (DEMOULIN et al., 2007).

Lalanne et. al., (2009) realizaram uma pesquisa com 27 voluntérios portadores de dor
lombar crénica. O grupo estudo foi tratado com uma manipulacéo vertebral de alta velocidade
ao nivel L3 e o grupo controle ficou deitado em decubito lateral por 10 segundos.
Simultaneamente a EMG foi mensurado o angulo do tronco e pelve dos individuos durante o
movimento de flexdo-extensdo. Os eletrodos da EMG foram fixados ao pares ao nivel de L2 e
L5. Como resultado eles obtiveram que a manipulacdo vertebral causou inibicdo da
musculatura paravertebral ao nivel L2, na flex&o total do tronco e ndo provocou alteracdes ao
nivel L5. Também ndo foram encontradas diferencas entre os grupos no angulo minimo da
flexdo total do tronco.

Nebllet et al., (2003) também tentaram modular o fenédmeno de flexdo-relaxamento,
numa tentativa de comparar a mobilidade do tronco com os sinais eletromiogréficos.
Participaram 54 voluntarios com dor lombar, que realizaram um programa de exercicios por
um periodo de trés semanas. Antes do tratamento, somente 30% dos individuos alcangaram
um nivel de relaxamento identificado pela EMG na flexdo total de tronco. Ap6s o programa
de tratamento, 94% dos individuos alcangaram o relaxamento.

Estudos recentes (KAWANO et al., 2008 e CANDOTTI et al., 2008) sugerem que a
lombalgia crénica esteja intimamente relacionada com a fadiga muscular dos musculos
paravertebrais. Entende-se que o musculo fatigado, inicia um processo de atividade
neuromuscular que acarreta em mudancas na atividade e propagacdo elétrica, na excitacao e

em varios processos de contracao.
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A fadiga muscular é definida como falha ou diminuicdo da forca durante atividades de
sustentacdo ou repeticdo. Quando um mdsculo do tronco fadiga durante determinada
atividade, ocorrerda um desempenho inadequado do movimento, por isso a avaliacdo da
mesma € importante. Individuos com lombalgia tém menos resisténcia e forca durante
contragbes isometricas (KAWANO, et al., 2008; DANKAERTS, et al, 2004 e
KANKAANPAA, et al., 1998a).

A eletromiografia de superficie tem sido utilizada extensivamente para estudar
mecanismos neuromusculares associados com a fadiga muscular durante testes de resisténcia
(CHAMPAGNE et al., 2008 e KANKAANPAA, et al., 1998a). Contragdes musculares
isométricas sustentadas induzem alteracbes nos parametros de poténcia espectral do sinal
eletromiografico, (KRAMER, et al., 2005; DANKAERTS, et al., 2004; DE LUCA, 1997 e
MANNION et al., 1997) refletindo a diminui¢do da acdo de unidades motoras durante uma
contracdo muscular. Em relacdo a variancia espectral, um indice de fadiga muscular durante
contracdes isométricas tem sido proposto como uma forma de avaliacdo da dor lombar
(CANDOTT], et al., 2008).

Evidéncias cientificas mostraram (CANDOTTI et al., 2008; CHAMPAGNE et al.,
2008; MCKEON et al., 2006; KANKAANPAA et al., 1998a) que pessoas com dor lombar
apresentam antecipadamente manifestacdes de fadiga muscular nos musculos lombares em
relacdo a individuos saudaveis.

No estudo de Kawano et al., (2008) e Kankaanpdi et al., (1998b) ndo foram
encontradas diferencas estatisticamente significativas, para a fadiga, entre o grupo de
individuos assintomaticos e o grupo de individuos com dor lombar, isto foi atribuido a
metodologia. Em ambos os trabalhos, os participantes foram avaliados sentados e com leve
flexdo anterior do tronco, isso pode ter favorecido a ndo ocorréncia da fadiga dos musculos
paraespinhais, além disso, eles tambem atribuiram o fato de que no grupo lombalgia, a
condigdo de dor dos integrantes seria pouco afetada, o que permitiria valores de fadiga
préximo do grupo controle.

Lehman et al., (2001) compararam a atividade eletromiografica em repouso dos
musculos paravertebrais de individuos com dor lombar sob estimulos mecénicos que
causavam dor com aqueles em que os estimulos ndo causavam dor. Estes autores também
analisaram as respostas de uma manipulacdo vertebral de alta velocidade nestas duas
situacOes e observaram que os estimulos mecéanicos produziram um aumento na atividade
eletromiografica dos musculos paravertebrais e que as manipulacdes vertebrais resultaram

numa diminuicéo significativa desta atividade.
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Um estudo avaliou a atividade eletromiogréfica dos paravertebrais e abdominais em
conjunto com a analise cinematica angular do tronco ap06s o ato manipulativo em individuos
com dor lombar. Os movimentos avaliados foram: flexdo, inclinacbes laterais, rotacdes e
também a flexdo total do tronco. Os autores concluiram que a manipulacdo vertebral nédo
aumentou a mobilidade vertebral e que as alteracdes dos sinais eletromiogréficos aconteceram
principalmente nos paravertebrais somente na fase de flexao total do tronco, ndo provocando
alteracdes nas fases de movimentos dindmicas dos testes (LEHMAN e MCGILL, 2001).

Baseado nos achados de diversos autores que pesquisaram os efeitos neurofisioldgicos
das manipulages vertebrais (PICKAR e KANG, 2006; SUNG, et al., 2004; PICKAR, 2002;
COLLOCA et al., 2000 e TRIANO e SCHULTZ, 1996), é possivel assumir que estes efeitos
sdo mais importantes na presenca de dor, pelo fato do controle neuromuscular se encontrar
perturbado nestes individuos. Portanto, acredita-se que a manipulacdo vertebral provoque

repercussoes positivas no tratamento de pacientes com dor lombar cronica.

2.4 ALTERACOES BIOMECANICAS NA DOR LOMBAR

Ndo h& padrdo para a forma exata da coluna lombar em repouso, variando de
individuo para individuo, dificultando assim a definicdo do que pode ser chamado de
curvatura lombar normal (VIALLE et. al., 2005).

A mobilidade da coluna vertebral € amplamente utilizada para avaliar os resultados de
um tratamento, como uma forma de quantificar o progresso. Mesmo existindo uma grande
variabilidade da amplitude de movimento do tronco entre as populacdes sintomaéticas e
assintomaticas, hd um consenso geral sobre o que pode ser considerado normal (AL-EISA et
al., 2006).

A radiografia tem se mostrado como o metodo mais acurado para a realizacdo de
avaliacdes dos angulos das curvaturas vertebrais. O aumento nos riscos a saude devido as
exposicoes frequentes a radiacdo realizadas no acompanhamento de diversas condicOes
clinicas deve ser considerado. Por isso, métodos antropométricos de mensuragdo dos angulos
vertebrais tem elevada importancia clinica (MASTELARI, 2006).

SILVA, et al., (2005) realizou um estudo no intuito de comparar 0os métodos de
medicdo angulares para lordose lombar, como método Cobb, centroide, processos espinhosos
e com 0 SAPO, para verificar a confiabilidade deste software. Foram avaliados 80 individuos,
divididos em dois grupos. No grupo G1, foram marcados 0s processos espinhos de T12, L3 e

L5 e no G2 foram marcados L1, L3 e L5. Apos as marcacgdes os individuos realizaram um RX



34

de perfil para verificar se os marcadores estavam nos pontos desejados. Apés o RX, verificou-
se que apenas 33 individuos apresentavam os marcadores nas posi¢cdes almejadas, 0s outros
individuos foram excluidos do estudo. Ao final do trabalho, conclui-se que o software SAPO
mostrou acurado e reprodutivel para a medida da lordose lombar.

Rillardon et al., (2003) selecionaram 100 individuos entre 20 e 70 anos de ambos 0s
sexos com o objetivo de avaliar a lordose lombar (L1-L5) e comparar a mensura¢do manual
com o software Spineview. Eles concluiram que as medicGes apresentam um coeficiente forte
tanto intra-observador como interobservador. O mesmo aconteceu com Harrison et al., (2001)
avaliaram 30 radiografias da coluna lombar, duas vezes com um intervalo de 1 semana,
usando as seguintes técnicas: Cobb (L1-L5 e T12-S1), Centrdide T12 — S1, TRALL (L1 - S1)
e Harrison (L1-L5 e T12-S1). Participaram do estudo 3 avaliadores (1 médico e 2 residentes).
Para os quatro métodos o coeficiente intra e interobservador apresentou-se forte.

Suiade (2008) realizou um estudo com o objetivo de comparar a cinemetria 3D com o
método Lob analytics, e conseguiu uma correlacdo importante, utilizando dois sistemas de
coordenadas, com marcadores em T10 — S2 e T12 — S2 (BERNHARDT & BRIDWELL,
1989; GELB et. al., 1995; VEDANTAM et. al., 1998) para medir a lordose lombar, tendo
resultados muitos préximos com os dois sistemas de coordenadas, sugerindo que essa
diferenca do nivel vertebral dos marcadores nédo interferiria nos valores angulares.

Estudos vém apontando que em individuos com dor lombar sub-aguda ou cronica
existe uma perda da amplitude de movimento, que pode estar relacionada com a debilidade da
musculatura paravertebral (THOMAS e FRANCE, 2008 e DANKAERTS, et al., 2004) e/ou
com as desordens de mobilidade, podendo ser de segmentos hipomdveis ou segmentos
hipermdveis na coluna lombar (ABBOTT et al., 2006). Essa disfuncdo da coluna lombar
resulta em frouxiddo ligamentar, alteracdo no controle muscular, dor e predisposi¢édo a fadiga
muscular (KRAMER, et al., 2005).

Muitos autores afirmam que a lombalgia afeta a mobilidade da coluna lombar e suas
articulacGes adjacentes (PAL, et al., 2007; WONG e LEE, 2004; DOLAN e ADAMS, 1993),
porém, até onde se sabe, ainda ndo hd um consenso sobre um padrdo de movimento e
caracteristicas cinematicas descritas desses individuos. De acordo com Gajdosik, et al.,
(1994), a tensdo excessiva dos musculos isquiotibiais também esté associada a diminuigdo da
amplitude do movimento de flex&o anterior do tronco.

Um estudo investigou 20 homens higidos na realizagdo do movimento de flexao
anterior do tronco e retorno (PAL, et al., 2007), com o objetivo de descrever os padrdes de

movimento e as caracteristicas cinematicas da coluna lombar e quadril, porém os resultados
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foram conflitantes, e ndo foi possivel gerar dados padronizados a respeito da cinemética do
movimento de flexdo anterior do tronco. As diferencas foram atribuidas as caracteristicas da
amostra, questdes metodologicas e métodos descritivos (PAL, et al., 2007).

Kawano e colaboradores (2008) realizaram um estudo com o objetivo de comparar a
forca e a fadiga eletromiogréfica dos muasculos paraespinhais e a cinematica angular da coluna
entre 20 individuos com dor lombar e 20 individuos assintomaticos. Como resultado eles
obtiveram que o grupo de individuos com lombalgia apresentou menor forca durante os testes
de contracdo isométrica voluntaria méaxima, porém em relacdo a comparacdo da fadiga e o
angulo de flexdo anterior do tronco ndo foi encontrado diferenga estatisticamente
significativa.

Wong e Lee, (2004) realizaram um estudo com 61 individuos, com o objetivo de
avaliar o efeito da dor lombar e a limitag&o no teste da perna esticada sobre 0s movimentos da
coluna lombar e quadril nos trés planos anatdmicos. Os autores concluiram que a lombalgia
influenciou na diminuicdo da amplitude de movimento da flexdo anterior do tronco, mas que
ndo influenciou nos movimentos dos quadris, e que individuos com limitacdo no teste da
perna esticada apresentaram limitacGes maiores do que os individuos com lombalgia.

Outro estudo com a andlise biomecanica das vértebras lombares utilizaram
transdutores de forca em cadaveres. Os autores compararam deslocamentos vertebrais e
estiramento das capsulas articulares facetarias que ocorrem nos movimentos fisiol6gicos com
os deslocamentos que ocorrem durante as manipulagdes vertebrais de alta velocidade, duragao
de 200 ms e magnitudes de 50 a 400N. Concluiram que as translac@es vertebrais ocorrem na
direcdo do impulso manipulativo e que as rotacGes e estiramento das capsulas foram similares
aos que ocorrem no movimento fisioldgico. Este estudo sugere que as manipulacdes
vertebrais lombares s&o biomecanicamente seguras (IANUZZI e KHALSA, 2005).

De acordo com Sjolie, (2004), as lombalgias estdo diretamente associadas a falta de
mobilidade no quadril e a baixa flexibilidade nos musculos isquiotibiais. Os individuos com
dor lombar evitam movimentos na coluna nas atividades do cotidiano, devido ao medo da dor
e suas consequéncias. De acordo com KAWANO et al., (2008) a avaliacdo da flex@o anterior
de tronco torna-se um instrumento valioso, uma vez que esta possibilita verificar a mobilidade

da coluna lombar e do quadril.
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2.5 AVALIACAO DA DOR LOMBAR

A quantificacdo da dor é uma tarefa dificil. Mesmo assim alguns instrumentos tém
sido desenvolvidos para este fim e aplicados a dor lombar. Entre eles est4 a escala analdgica
visual de dor (EVA).

A EVA € uma ferramenta muito utilizada para mensurar a dor. O paciente é
questionado para indicar sua percep¢do da intensidade de dor ao longo de uma linha
horizontal de 100 mm, onde 0 mm é considerado “sem dor” e 100 mm é a “pior dor possivel”
(MYLES et al., 1999).

Embora a EVA seja largamente utilizada como medida de desfecho em ensaios
clinicos envolvendo pacientes com dor lombar, poucos estudos tém investigado a sua eficacia
(PENGEL, et al., 2004; FARRAR, et al., 2001).

Walsh, et al., (2003) e Scrimshaw, et al., (2001) realizaram estudos em pacientes com
lombalgias para avaliar a resposta da escala visual analégica como forma de mensurar a
intensidade da dor. De acordo com o estudo de Child et. al., (2005), em uma populacdo de
lombalgia, uma mudanca de 2 pontos sobre a escala de avaliacdo da dor numérica representa
uma alteracédo clinicamente significativa que ultrapassa os limites do erro de medicao.

De acordo Ostelo e de Vet (2005), a minima diferenca clinicamente importante da
Escala Visual Analdgica, € de 20 mm, para a dor cronica. O tamanho minimo de amostra
necessario para detectar esta diferenca com um teste paramétrico com poder superior a 0,9,
considerando uma média de 40 mm e o desvio padrdo de 20 mm (Ostelo e de Vet, 2005) é de
6 individuos.

Pickar, (2002); Maigne e Vautravers (2003) e Descarreau et al., (2004) comprovaram
em seus estudos que uma manipulacdo vertebral provoca efeitos analgesicos e uma

diminuicdo da sensacédo de dor dos pacientes do grupo estudado.



37

3 METODOLOGIA

Esta pesquisa é de carater experimental e descritiva, simples-cego e aleatorizada, tendo

uma abordagem quantitativa.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Pontificia

Universidade Catdlica do Parana — PUCPR sob o protocolo n°. 5512, e todos os participantes

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE 1), concordando em

participar do estudo.

3.1 POPULACAO E AMOSTRA

Para participarem do estudo, os individuos deveriam satisfazer os seguintes critérios

de inclusao:

1.
2.
3.

Idade entre 25 e 55 anos.

Dor lombar ha mais de 3 meses;

Dor lombar de origem mecénica detectada em exame clinico (WALKER e
WILLIAMSON, 2009; ABBOTT et al., 2006; AL-EISA et al., 2006 e VALAT,
2005).

Seriam excluidos do estudo os individuos:

1.

Submetidos a algum tipo de tratamento fisioterapéutico ou manipulacdo vertebral
nos ultimos 6 meses;

Que estivessem realizando tratamento com medicamentos antiinflamatorios.

Que apresentassem alteracdes neuroldgicas e/ou ortopédicas que tornem inviavel o
gesto manipulativo;

Que tivessem sofrido cirurgia prévia na coluna;

Que apresentassem incapacidade de realizar o movimento de flex&o-extensdo do
tronco devido a dor ou qualquer outro motivo;

Que apresentassem impossibilidade de tolerar o procedimento de manipulacéo
vertebral;

Gestantes;

Que apresentassem alteracdes na integridade do tecido 6sseo (cancer, osteoporose,
reumatismo, anomalias congénitas, fratura);

Que apresentassem sinais de alerta de dor lombar especifica ou sindromes
radiculares (KOES et al., 2006):
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= Historia prévia de carcinoma ou HIV.

= Perda de peso importante em um espaco curto de tempo.

= Sintomas neurologicos variados.

= Deformidade estrutural vertebral.

= Dor irradiada para membro inferior unilateralmente maior que dor
lombar.

» Irradiacdo da dor para 0s pés.

= Dormeéncia e parestesia na mesma distribui¢éo nervosa.

= Sinais neurolégicos localizados (limitados a uma raiz nervosa).

Foram selecionados para este estudo 40 individuos de ambos os sexos com dor lombar
cronica (mais de trés meses) inespecifica de origem mecéanica (WALKER e WILLIAMSON,
2009; ABBOTT et al., 2006; AL-EISA et al., 2006 e VALAT, 2005) que foram divididos em
dois grupos com 20 individuos em cada um.

O célculo do tamanho da amostra foi realizado utilizando a minima diferenca
clinicamente importante da Escala Visual Analdgica, que é de 20 mm, para a dor cronica, de
acordo com Ostelo e de Vet (2005). O tamanho minimo de amostra necessario para detectar
esta diferenca com um teste paramétrico com poder superior a 0,9, considerando uma média

de 40 mm e o desvio padrdo de 20 mm (Ostelo e de Vet, 2005) € de 6 individuos.

3.2 SELECAO DOS VOLUNTARIOS E DIVISAO DOS GRUPOS

Para selecdo da amostra, o diagnostico foi realizado mediante uma anamnese prévia,
de acordo com os relatos dos pacientes e a historia clinica, o exame fisico foi realizado por
um fisioterapeuta e o indice de dor lombar através do Questionario de Oswestry (VIGATTO
et al., 2007) e de Roland-Morris (NUSBAUM et al., 2001).

Os voluntérios foram selecionados a partir da lista de espera do projeto “Escola da
Coluna” existente na clinica escola de fisioterapia da PUC-PR. Os voluntarios eram
convidados por telefone a participarem da pesquisa, caso concordassem, era agendado um
horério de sua preferéncia para realizar a avaliacdo e demais procedimentos da pesquisa.

No dia da coleta, todos os voluntarios foram esclarecidos sobre o procedimento e,
aqueles que deram seu consentimento informado foram submetidos a uma avaliacdo prévia

para verificar os critérios de inclusao e excluséo.
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Os individuos foram divididos aleatoriamente em dois grupos. Foi utilizada uma caixa
contendo vinte numeros “1” e vinte ntimeros ‘“2”. Os voluntarios que preencheram 0s
requisitos de inclusdo da pesquisa sortearam um ndmero para estabelecer qual grupo
pertenceriam. Os voluntario que sortearam o nimero “1”, pertenceram ao grupo G1, ou grupo
experimental e os voluntarios que sortearam o nUmero “2”, pertencerdo ao grupo G2, ou
grupo controle.

No grupo experimental (1), os pacientes foram submetidos a duas manipulagdes
vertebrais de alta velocidade e baixa amplitude. As manipulagdes foram aplicadas
bilateralmente, em decubito lateral direito e em decubito lateral esquerdo.

No grupo controle (2), os pacientes foram submetidos ao mesmo protocolo de
avaliacdo do grupo experimental, porém neste grupo foi aplicada uma manobra alternativa. Os
pacientes foram posicionados da mesma forma que na manipulacéo vertebral, porém sem ser
realizado o thrust. Eles permaneceram em decubito lateral direito por 10 segundos e decubito
lateral esquerdo por 10 segundos (RITVANEN et al., 2007).

Os pacientes do grupo controle ap6s o término da pesquisa foram orientados a

participarem da Escola da Coluna, programa de orientacdo sobre atividades de vida diaria.

3.3 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

Algumas variaveis foram controladas para que fossem minimizadas as interferéncias
externas na coleta de dados.

Local: as coletas de dados foram todas realizadas num mesmo local, Clinica de
Fisioterapia da Pontificia Universidade Catolica do Parana;

Temperatura: a sala onde o procedimento foi realizado possui aparelho de ar-
condicionado para garantir a estabilidade da temperatura, que foi climatizada entre 20° e
25°C.

Instrumentos: foi utilizado sempre 0 mesmo aparelho de EMG e a mesma filmadora.

Avaliador: a coleta de dados foi realizada sempre pelo mesmo avaliador principal,
auxiliado por quatro assistentes, alternados.

Intervencdo manipulativa: tanto a manipulagdo vertebral global como a técnica
controle foram realizadas sempre pelo mesmo terapeuta.

Vestuérios: os participantes foram orientados de vestirem roupas confortaveis e que
ndo limitassem os movimentos no dia de coleta dos dados, e que permanecessem descalgcos

durante os procedimentos.
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Os procedimentos foram realizados sempre na mesma sala por dois pesquisadores. O
pesquisador 1 foi responsavel por operar o equipamento de eletromiografia, pelo disparo do
sincronizador no movimento de flexdo-extensao do tronco e pela coleta da sensacdo de dor
descrita pelos participantes através da Escala Visual Analdgica (EVA), enquanto o
pesquisador 2 foi responsavel pela avaliacdo inicial (Anamese, Questionarios e TCLE), pela
filmagem do movimento de flexdo-extensdo do tronco e comando verbal para 0s sujeitos e
pela aplicacdo da manobra de manipulacdo vertebral e manobra alternativa). Somente o
pesquisador 2, que deveria realizar a manobra de manipulacdo tinha conhecimento de qual
grupo cada individuo fazia parte.

3.3.1 Awvaliagdes Iniciais

Os participantes passaram por uma avaliagdo clinica (APENDICE 1) e responderam
aos questionarios de incapacidade lombar de Oswestry (VIGATTO et al., 2007) (ANEXO 1)
e de Roland-Morris (NUSBAUM et al., 2001) (ANEXO Il11).

A avaliagdo clinica, que tinha a duracdo de 30 minutos, consistiu de uma anamnese,
com 10 perguntas a respeito da dor lombar: tempo de dor, se havia irradiacdo para 0s
membros inferiores, movimentos que pioravam ou melhoravam a dor, se estava tomando
medicamento ou realizando algum tratamento, se ja havia procurado um médico para fazer o
diagnédstico e se havia realizado algum exame complementar. Depois da anamnese foi
realizado o exame fisico propriamente dito, com a inspecdo visual (estatica e dindmica do
participante), a palpacdo da regido lombar (processos espinhosos e processos transversos das
vértebras lombares e musculatura paravertebral), e por fim eram realizados os testes
ortopédicos (Teste de Lasegue, Teste de Valsalva e Teste de Braggard e Reflexos
Neuroldgicos para membros inferiores) e osteopaticos (Quick Scanning, Teste de Gillet e
Teste de Mitchel). O diagnostico da dor lombar mecanica foi realizado através da exclusao de
patologias especificas (LASMAR et al., 2002 e IMAMURA et al., 2001). O exame fisico e o
preenchimento dos questionarios tinham a duracgdo de 40 minutos (APENDICE I).

O questionario de Oswestry (VIGATTO et al., 2007) (ANEXO I1) inclui dez questbes
que se referem as atividades de vida diarias que podem ser interrompidas ou prejudicadas pela
lombalgia. Cada uma delas contem seis afirmag0es, as quais, progressivamente, descrevem
um maior grau de dificuldade. As afirmacgdes sdo pontuadas de zero a cinco, resultando em
uma pontuacdo maxima de 50. A soma dos resultados obtidos é multiplicada por dois e

expressa em forma de porcentagem, e caso 0 paciente ndo responda alguma questdo, a
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porcentagem é ajustada. A primeira questdo € referente a intensidade da dor e as outras nove
sdo referentes aos efeitos da dor nas atividades diarias. O grau de disfuncdo é classificado
como nenhuma disfuncdo (0%), disfuncdo minima (1 a 20%), disfuncdo moderada (21 a
40%), disfuncdo severa (41 a 60%) e incapacidade (acima de 60%) (VIGATTO et al., 2007;
MASSELLI, et al., 2007).

O Roland Morris (NUSBAUM et al., 2001) (ANEXO I11) € um questionario composto
por 24 perguntas de relevancia para o dia a dia dos individuos portadores de lombalgia e vem
acrescida da frase “por causa de minhas costas”. E atribuido um ponto a cada frase assinalada,
sendo o resultado a somatdria desses pontos. Quanto maior a pontuacdo final, maior sera a
incapacidade do individuo. A pontuacdo minima € zero, e representa nenhum impacto da dor
sobre a pessoa, o valor maximo é 24, indicativo de incapacidade funcional total. O
questionario caracteriza-se pelo fato de ser de facil aplicacdo, em tempo inferior a 5 minutos e
de pontuacédo imediata (NUSBAUM et al., 2001).

Ambos o0s questionarios Oswestry e Roland-Morris foram auto aplicados, sempre
assistidos pela fisioterapeuta, caso o voluntario tivesse alguma duvida em relacdo as
perguntas.

Todos os voluntarios incluidos na pesquisa foram submetidos a estas avaliacdes.

3.3.2 Teste de Sorenson

Foi realizado o teste de Sorenson (BIERING-SORENSON, 1984) para obter o valor
de referéncia da EMG. Desta forma foi possivel realizar a normalizacdo dos sinais,
expressando a intensidade do sinal da EMG durante o movimento de flexdo-extensdo do
tronco como uma porcentagem do valor obtido no teste de Sorenson.

Para este teste foi utilizada uma maca, sobre o qual os individuos eram posicionados
em decubito ventral com a pelve na extremidade da maca e seus pés fixados pelo pesquisador.
Foi solicitado ao sujeito que permanecesse com 0 tronco na horizontal, parado e membros
superiores cruzados com cada méo no ombro oposto mantendo uma contragdo isométrica dos
musculos paravertebrais por 10 segundos (Figura 1). Esse procedimento era realizado duas
vezes, com um intervalo de descanso de trés minutos. Apds a realizagdo da segunda tentativa,
os individuos permaneceram na maca em repouso por 10 minutos. Para o processamento dos

sinais foi utilizada a tentativa que apresentasse a melhor qualidade do sinal.
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Figura 1 - Posicionamento do participante em decUbito ventral para a realizagdo do Teste de Sorenson
Fonte: A autora

Os sinais da EMG foram obtidos com um eletromiégrafo (EMG System do Brasil ®

modelo 800 C). Este modulo de hardware possui oito canais (dois de instrumentacdo e seis

canais de eletromiografia) (Figura 2).
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Figura 2 - Figura esquematica mostrando o EMG, a placa de aquisi¢ao, o computador e o sincronizador
Fonte: A autora

Os sinais eletromiograficos foram amplificados 10 vezes por um pré-amplificador e
200 vezes por um amplificador dentro do médulo de EMG. Este médulo de eletromiografia
tem razao de rejeicao de modo comum (CMRR) de 120 dB, impedancia de entrada de 10 MQ
e taxa de ruido < 1uV (RMS) e possui filtros para sinais do EMG passa-faixa entre 10 e 500
Hz. As saidas analdgicas do eletromidgrafo foram conectadas as entradas de um placa de
aquisicdo, modelo USB-6221 da National Instruments, e para coleta foi utilizado a versdo do
software LabVIEW Signal Express 3.0, com um filtro Butterworth de 42 ordem, corta-faixa
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entre 59 e 61 Hz. A taxa de amostragem era de 1 kHz. Todos os dados foram armazenados
num computador pessoal para futuro processamento e analise.

Antes de posicionar os eletrodos, a pele foi limpa com alcool, precedida por
tricotomia, a fim de remover células mortas, sujeira e a propria oleosidade natural. A coleta
foi realizada com auxilio de eletrodos pares de superficie Ag/AgCIl (Kendal Meditrace),
posicionados ao nivel vertebral de L4 e L5 do lado direito e esquerdo sobre o musculo
paravertebral de acordo com as recomendagdes do SENIAM — Surface EMG for the Non-
Invasive Assesment for Muscles, com uma distancia de 2 cm entre os centros dos eletrodos e
2,5 cm da linha média (Figura 3). Um eletrodo de referéncia foi colocado no processo

estiloide da ulna no membro superior direito.

Figura 3 - Posicionamento dos eletrodos ao nivel de L4-L5. L4: quarta vértebra lombar. L5: quinta vértebra
lombar
Fonte: A autora

Para o correto posicionamento dos eletrodos, foram detectadas as espinhas iliacas
postero-superiores, processos espinhosos de facil palpacdo e que geralmente encontram-se ao
nivel vertebral do segundo processo espinhoso sacral. Posteriormente por meio de palpacéo,
foram seguidos 0s processos espinhosos até encontrar o processo espinhoso da quarta e quinta
vértebra lombar (JUNQUEIRA, 2002).

Para prevenir o deslocamento dos eletrodos durante a flexdo-extensdo do tronco, 0s

eletrodos foram fixados com o individuo em flexdo parcial do tronco.

3.3.3 Movimentos de Flexdo e Extensdo do Tronco

Realizou-se a coleta dos sinais de eletromiografia simultaneamente a cinemetria

durante ciclos de flexdo-extensdo do tronco. Este procedimento foi repetido por trés vezes:
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antes da manipulacdo, logo apds o procedimento manipulativo (real ou alternativo) e trinta
minutos apds o procedimento manipulativo.

Durante os ciclos, era realizada a captacao da atividade eletromiografica dos masculos
paravertebrais com eletrodos de superficie, que estavam na posi¢do descrita anteriormente
para o teste de Sorenson (Figura 3). Simultaneamente a coleta da EMG foi realizada a
mensuracdo do angulo de flexdo anterior do tronco dos participantes com auxilio da
cinemetria.

Apo6s cada realizagdo do movimento de flexdo-extensdo, o participante indicava o
nivel de dor de acordo com a escala visual analégica (ANEXO 1V). O intervalo entre os ciclos
era de 1 minuto. O ciclo de flexdo-extenséo era repetido 3 vezes em cada fase do tratamento,
pré manipulacdo (3 vezes), pos imediato da manipulacdo (3 vezes) e pés 30 minutos da
manipulagdo (3 vezes). Nesta fase participaram igualmente os dois grupos, controle e
experimental.

Os sujeitos foram instruidos a manter-se em posicao ortostatica e descalcos com 0s pés
afastados na largura dos ombros, num lugar marcado no solo, com 0os membros superiores
flexionados e cruzados com cada mdo no ombro oposto (Figura 4.a). Em seguida, foi
solicitado que realizasse 0 movimento de flexdo anterior maxima do tronco (Figura 4.b) e
retorno a posicao ortostatica (Figura 4.a), sem que houvesse flexdo dos joelhos e extensdo da
cervical. O limite estipulado para o alcance maximo era a percepc¢do de cada sujeito de acordo
com a tensdo nos musculos isquiotibiais. Ndo foi permitida a realizacdo de exercicios de
alongamento ou aquecimento antes do procedimento de coleta, fato este que poderia
superestimar a flexdo do tronco entre os sujeitos. Os individuos usaram roupas adequadas,
para que ndo prejudicassem a visdo do pesquisador a execucdo dos movimentos e a captura

dos sinais.
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(b)

Figura 4 - Na figura 4.a o individuo encontra-se em posic¢ao ortostatica, preparando para o movimento de flexdo-
extensdo do tronco. Na figura 4.b o individuo encontra-se em flexdo total de tronco (fase de relaxamento)
Fonte: A autora

Os voluntarios foram treinados trés vezes antes de iniciarem as analises propriamente
ditas. Os participantes foram o tempo todo instruidos por comando verbal de um avaliador. O
movimento de flexdo-extensdo completo consistiu de 13 segundos, 3 segundos para descer, 2
segundos para soltar o braco e relaxar, 3 segundos de descanso na posicao de flexdo maxima,
2 segundos para flexionar os bragos e preparar para subir, 3 segundos para retornar a posicao
ortostética.

O registro com a cadmera foi realizado nas trés tentativas. Para tanto, os voluntérios
foram demarcados com marcadores refletivos em determinados pontos anatdmicos, para a
analise cinematica. Estes pontos foram baseados em alguns trabalhados que analisaram o
movimento da coluna lombar em movimentos de flexdo e extensdo (MILOSAVLIEVIC, et
al., 2008; HASHEMIRAD, et al., 2010).

Os pontos anatdmicos foram os seguintes (Figura 5): nivel vertebral de T12, L3 e L5;
espinha iliaca postero superior (EIPS); espinha iliaca antero superior (EIAS) e trocanter maior

do fémur do lado esquerdo.
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Figura 5 - Pontos anatdmicos demarcados com marcadores refletivos: T12, L3, L5, EIPS, EIAS, TROCANTER
T12: décima segunda vértebra torécica; L3: terceira vértebra lombar; L5: quinta vértebra lombar; EIAS: espinha
iliaca antero superior; EIPS: espinha iliaca pdstero superior; Trocanter: trocanter maior do fémur,

Fonte: A autora

Para a colocagdo dos marcadores, um fisioterapeuta experiente em anatomia
musculoesquelética fez a palpacdo do sujeito, e primeiramente identificou as espinhas iliacas
postero-superiores. A partir deste processo anatdmico foram seguidos 0s processos espinhos
das vértebras lombares, até encontrar L5, L3 e T12. A EIAS e o trocanter maior do fémur
foram demarcados posteriormente (JUNQUEIRA, 2002)

O angulo lombar para este trabalho foi definido pelos marcadores colocados nos
pontos anatémicos dos processos espinhosos de T12, L3 e L5 (Figura 06) (SILVA et al.,
2005; IUNES et al., 2005; WATSON e MACDONNCHA, 2000), o angulo do tronco foi
definido pelo marcadores ao nivel de L3, EIPS e trocanter maior do fémur (Figura 07), e o
angulo do quadril foi definido pelos marcadores da EIAS, EIPS e trocanter maior do fémur
(Figura 08). A escolha do posicionamento dos marcadores e definigdes dos angulos do tronco
e do quadril foi realizada com base nos objetivos deste trabalho, de acordo com regides que

seriam influenciadas pela manipulagéo vertebral global, manobra escolhida para este estudo.



47

Figura 6 - Defini¢do do angulo lombar: T12 - L3 (linha verde) e L3 - L5 (linha vermelha)
T12: décima segunda vértebra torécica; L3: terceira vértebra lombar; L5: quinta vértebra lombar.
Fonte: A autora

Figura 7 - Definicdo do angulo do tronco: L3 — EIPS (linha vermelha), EIPS — TROCANTER (linha azul)
L3: terceira vértebra lombar; EIPS: espinha iliaca postero superior; Trocanter: trocanter maior do fémur,
Fonte: A autora

Figura 8 - Defini¢do do angulo do quadril: EIAS — EIPS (linha amarela), EIPS — TROCANTER (linha azul)
EIAS: espinha iliaca antero superior; EIPS: espinha iliaca pdstero superior; Trocanter: trocanter maior do fémur,
Fonte: A autora

No total, foram 6 marcadores utilizados, eles eram refletivos, circulares e possuiam
um didmetro de 13 mm, e foram fixados com fita dupla face.

A imagem dos marcadores foram captadas por uma camera digital (SONY, DCR-
HC52) colocada a uma distancia de 1,60 m e 96 cm de altura, com o auxilio de um tripé. Os



48

marcadores estavam localizados ao lado esquerdo dos sujeitos em plano sagital com uma
visdo direta da coluna lombar. A filmagem foi obtida no padrdo NIGHTSHOT PLUS da
camera digital, recomendada para filmagem em ambiente escuro. No momento da filmagem
as luzes eram apagadas e foram utilizados dois refratores de luz para iluminar o ambiente,
pois de acordo com os testes realizados anteriormente, este era 0 melhor ambiente para tornar
os marcadores refletivos bem visiveis. A filmagem ocorreu com a taxa de amostragem de 60
Hz e foram realizadas as calibracdes em todos os momentos das avaliagdes.

Os sinais do eletromiografo e a camera que realizou as filmagens foram sincronizados,
através de uma chave que acionava a0 mesmo tempo um LED e um sinal em um dos canais
da placa de aquisicao.

No presente estudo, a sensacdo de dor foi mensurada pela escala visual analdgica
(EVA) ao final de cada ciclo dos movimentos de flexdo-extensdo. As mensuragoes
aconteceram pré manipulacao (3 vezes), pés manipulacdo imediato (3 vezes) e pds 30 minutos

da manipulacéo (3 vezes).

3.4 INTERVENCAO MANIPULATIVA

A manipulacédo vertebral escolhida para este estudo foi a manipulacéo global de pelve,
descrita por Ricard (2001), na qual pretende-se, em um Unico gesto manipulativo, influenciar
a coluna lombar baixa, sacro e iliaco. A mesma foi realizada bilateralmente (KARASON e
DRYSDALE, 2003; LEHMAN e MCGILL 2001; FLOMAN et al., 1997), em decubito lateral
direito e esquerdo. Esse procedimento foi padronizado para todos os individuos, considerando
essa técnica apropriada para os objetivos deste experimento. A manipulacdo sé foi realizada
no grupo experimental (G1). Um fisioterapeuta capacitado, com titulo de especialista em
Osteopatia e com mais de 4 anos de experiéncia nesta técnica realizou o procedimento. Para a
realizacdo da manobra, os sujeitos permaneceram com os eletrodos da EMG fixados aos
musculos, porém sem 0s cabos.

No grupo G2, foi realizada uma manobra alternativa, em que o individuo era colocado
na posi¢cdo de manipulacédo, igual ao grupo G1, em decubito lateral, porem ndo era dado
nenhum impulso manipulativo (thrust), apenas mantido nesta posi¢do por 10 segundos
(RITVANEN et al., 2007). No grupo controle os participantes permaneceram 10 segundos em
decubito lateral direito e 10 segundos em decubito lateral esquerdo.

A técnica manipulativa é composta de quatro tempos (Figura 9):
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1°. Tempo: E colocado o pardmetro de rotacdo na coluna lombar aplicando-se uma
forca no membro superior até a tensdo produzir rotacdo de L5. Este movimento é percebido
pela mdo sensitiva posicionada ao nivel da EIPS, pois é transmitido pelos ligamentos
iliolombares.

2°. Tempo: O antebraco do osteopata faz uma pressdo no sentido cefalico do
individuo.

3° Tempo: O cotovelo do osteopata faz uma forca em direcdo postero-anterior do
individuo.

4°. Tempo: Thrust. E realizado o movimento manipulativo, com um estimulo curto e
rapido, aumentando os trés parametros mencionados anteriormente auxiliados pela perna do
osteopata.
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Figura 9 — Tempos da manobra de manipulacéo

1°. Tempo da manobra: E colocado o pardmetro de rotagio na coluna lombar (seta) até a tensao repercutir sobre
L5. Este movimento é percebido pela méo sensitiva colocada ao nivel da EIPS.
2°. Tempo da manobra: O antebraco do osteopata faz uma pressdo no sentido cefélico do individuo (seta).
3°. Tempo da manobra: O cotovelo do osteopata faz uma forga em direcdo postero-anterior do individuo (seta).
4°. Tempo da manobra: E realizado o movimento manipulativo, com um estimulo curto e rapido. A perna do
terapeuta realiza o impulso para o chdo (seta) e o cotovelo realiza o impulso antero posterior (seta).
Fonte: A autora

3.5 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

3.5.1 Processamento dos Sinais da EMG

Os sinais eletromiograficos dos dois canais (paravertebrais esquerdo e direito) foram
coletados e filtrados no momento da aquisicdo pelo software desenvolvido em ambiente
LabView. O filtro utilizado foi um Butterwoth de 42 ordem, corta-faixa entre 59 e 61 Hz. Os

dados foram gravados em arquivos e posteriormente processados por um software escrito em
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ambiente Matlab v.7. A figura 10 traz uma amostra dos sinais prontos para serem
processados. No processamento foi calculado o valor RMS em janelas moveis de 1 segundo,
de cada fase do movimento de flexdo-extenséo, obtendo um sinal suavizado em relacdo ao

original (Figura 10)

0.5 T T T T T T T T T
Ai2
O f
05 I 1 | | | I | I |
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20
1 T T T
— A0
0.5 B
0
-05F
A L L L
0 5 10 15 20
4 T T T
— Chave
3 o
2
1
0 |
0 5 10 15 20

Figura 10 - A figura mostra um exemplo do sinal do eletromiografo das trés fases do ciclo de flex&o-
relaxamento-extensdo. Ai2 é o canal dos paravertebrais direito, Ai10 é o canal dos paravertebrais esquerdo, o
sinal chave é o sincronizador.
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Figurall - A figura mostra um exemplo dos graficos gerados pelo Matlab que separa as trés fases para o célculo
do RMS. Ai2 é o canal dos paravertebrais direito, Ail0 é o canal dos paravertebrais esquerdo e Ang. Lombar é o
angulo lombar formado por T12, L3 e L5.




52

Nas figuras 10 e 11, é possivel identificar as trés fases do movimento: Fase A — flex&o
do tronco (contracdo excéntrica), Fase B — flexdo total do tronco (relaxamento) e Fase C —
extensdo do tronco e retorno a posicdo ortostatica (contracdo concéntrica). Desta forma, as
trés fases ficaram visualmente distintas no grafico, e nos casos em que alguma das fases
tivesse uma duragdo maior ou menor que o determinado anteriormente, a faixa de céalculo dos
valores maximos era ajustada manualmente para calcular os valores RMS méaximos de cada
fase.

Esses valores maximos de cada fase foram normalizados em relacdo ao valor RMS
maximo (RMS - 1 s) registrado durante o teste de resisténcia de Sorenson (BIERING-
SORENSON, 1984). Este teste ja foi utilizado por outros autores (BICALHO et al., 2010;
KAWANO et al., 2008; MARSHALL, 2006) para normalizacdo dos sinais eletromiograficos,
comparando a atividade muscular entre os individuos.

A formula utilizada para a normalizagdo dos sinais EMG foi a seguinte:

100 X atividade EMG maxima de cada fase
Atividade EM G maxima do teste de Sorenson

Devido ao movimento escolhido para a coleta de dados ser um movimento dinamico,
isso prejudicava muito a qualidade dos sinas da EMG, sendo assim foram comuns situacdes
em que pelo menos uma das trés tentativas houvessem ruidos atribuidos a movimentacdo dos
cabos e deslizamento dos eletrodos. Por este motivo optou-se por escolher para o
processamento dos dados o melhor sinal da EMG (com menos ruido possivel). Foram
utilizados os valores eletromiograficos normalizados de um ciclo escolhido para determinar o
valor para cada musculo (paravertebral esquerdo e direito).

As variaveis definidas no quadro 1 foram analisadas dos registros EMG baseados no
valor RMS maximo normalizado de cada fase (BICALHO, et al.,, 2010, FARINA e
MERLETTI, 2000), assim como suas razdes: Razdo de flexdo-relaxamento (RFR),
(RITVANEN et al., 2007; MARSHALL e MURPHY, 2006; WATSON et al., 1997) razdo de
extensdo-relaxamento (RER) e a razdo de extensdo-flexdo (REF) (RITVANEN et al., 2007
AMBROZ et al., 2000) foram calculadas para os musculos paravertebrais ao lado direito,

esquerdo e também na média dos dois lados.
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VARIAVEL DESCRICAO
AMAX p RMS maximo durante a fase de flexdo do tronco para o lado direito.
AMAX g RMS méximo durante a fase de flexdo do tronco para o lado esquerdo.
AMAX RMS méaximo durante a fase de flexdo do tronco para a média dos 2 lados.
BMAX p RMS méaximo durante a fase de flexao total do tronco para o lado direito.
BMAX g RMS méximo durante a fase de flexdo total do tronco para o lado esquerdo.
BMAX y RMS méaximo durante a fase de flexao total do tronco para a média dos 2 lados.
CMAX p RMS maximo durante a fase de extensdo do tronco para o lado direito.
CMAX g RMS maximo durante a fase de extensdo do tronco para o lado esquerdo.
CMAX m RMS maximo durante a fase de extensdo do tronco para a média dos 2 lados.
RFR p RFR.. = AMAX
P BMAX ,
Raz&o Flexao-Relaxamento lado direito
RFR ¢ RFR. — AMAXe
 BMAX:
Razdo Flexdo-Relaxamento lado esquerdo
RFR RER. — AMAX
M BMAX
Razdo Flexdo-Relaxamento na média dos dois lados
RER p RER.. = CMAX,
P BMAX ,
Razéo Extensdo-Relaxamento lado direito
RER RER. — CMAXg
 BMAX;
Razdo Extensdo-Relaxamento lado esquerdo
RER y RER. — CMAXy
M BMAX 4
Razdo Extensdo-Relaxamento na média dos dois lados
REF p REF. — CMAX,
P AMAX ,
Raz&o Extensdo-Flexdo lado direito
REF ¢ REF. — CMAX:
£ AMAX ;-
Razdo Extensdo-Flexdo lado esquerdo
RER y REF. — CMAX
M AMAKX 4

Razdo Extensdo-Relaxamento na média dos dois lados

Quadro 1- Descrigao das variaveis da EMG analisadas no estudo.

3.5.2 Processamento dos Sinais da Cinemetria

Os videos foram primeiramente descarregados em um computador com entrada

Fireware utilizando o programa WinDV, e posteriormente cortados com auxilio do programa

VirtualDub, com 3 frames antes do flash de sincronizagdo, ou seja 0,05 segundos antes do

flash. Posteriormente eles foram analisados utilizando-se o software SIMI MOTION v. 4, no
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laborat6rio do CECOM (Centro de Estudos do Comportamento Motor) do Departamento de
Educacao Fisica da Universidade Federal do Parana.

A marcacdo dos pontos era semi-automatica, ou seja, 0 operador marcava
manualmente os pontos do primeiro frame e o software detectava os pontos dos frames
seguintes. Porém, era necessario que o operador checasse a coeréncia antes de passar para 0
préximo frame.

Posteriormente ao processamento dos angulos determinados pelo software SIMI
MOTION, esses dados foram processados com auxilio de um software em Matlab v.7, mesmo
software utilizado para o processamento da EMG. Neste processamento foi incluido um filtro
de 6 Hz para minimizar os ruidos (LALANNE et al., 2009).

Nos graficos processados pelo Matlab com o angulo lombar, angulo do tronco e
angulo do quadril (Figura 12), fica visivel a separacédo das trés fases do movimento de flexdo-

extensao.
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Figural2 - A figura mostra um exemplo dos graficos gerados pelos Matlab que determina o angulo lombar, do
tronco e do quadril nas trés fases do movimento de flexdo relaxamento (graus).

Para o processamento foi utilizado a ADM total do ciclo de flex&o-extensdo, assim

como os valores maximos e minimos de cada fase. As varidveis mostradas no quadro 2 foram
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utilizadas para a andlise cinematica (MILOSAVLJEVIC, et al., 2008; HASHEMIRAD, et al.,
2010).

VARIAVEL DESCRICAO
ADM L Amplitude de movimento do &ngulo da lombar
ADM T Amplitude de movimento do angulo do tronco
ADM Q Amplitude de movimento do &ngulo do quadril
Amax_A L Valor maximo do &ngulo lombar na fase de flexéo
Amax AT Valor méaximo do &ngulo do tronco na fase de flexéo
Amax A Q Valor méximo do angulo do quadril na fase de flex&o
Amin AL Valor minimo do &ngulo lombar na fase de flexdo
Amin AT Valor minimo do &ngulo do tronco na fase de flexdo
Amin_ A Q Valor minimo do angulo do quadril na fase de flex&o
Amax_B L Valor maximo do dngulo lombar fase de relaxamento
Amax BT Valor méaximo do &ngulo do tronco fase de relaxamento
Amax B Q Valor méximo do &ngulo do quadril fase de relaxamento
Amin BL Valor minimo do &ngulo lombar na fase de relaxamento
Amin BT Valor minimo do &ngulo do tronco na fase de relaxamento
Amin B Q Valor minimo do &ngulo quadril na fase de relaxamento
Amax_C L Valor maximo do dngulo lombar na fase de extensdo
Amax CT Valor méaximo do &ngulo do tronco na fase de extenséo
Amax CQ Valor méximo do angulo do quadril na fase de extensdo
Amin_CL Valor minimo do &ngulo lombar na fase de extenséo
Amin CT Valor minimo do &ngulo do tronco na fase de extenséo
Amin C Q Valor minimo do angulo do quadril na fase de extensdo

Quadro 2 — Descricdo das varidveis da Cinemetria analisadas no estudo.

3.6 ANALISE ESTATISTICA

Os objetivos da analise foram: comparar os resultados pré, pés imediato e pos 30
minutos de tratamento, entre 0S grupos e posteriormente comparar 0s momentos dentro de
cada grupo.

Antes da analise e aplicacdo dos testes, a normalidade dos dados foi avaliada pelo teste
de Shapiro-Wilk. Para comparacao dos grupos em relagéo as variaveis do estudo, foi usado o
teste t de Student para amostras independentes ou o teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney,
quando apropriado. Comparacdes entre 0s momentos pré, pos imediato e poés 30 minutos de
tratamento, dentro de cada grupo, foram feitas usando-se o teste ANOVA de medidas

repetidas ou o teste de Friedman ANOVA para amostras nao paramétricas. Também foi
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realizado o Teste post-hoc de Bonferroni ou LSD para comparar os momentos dois a dois,
quando apropriado.

Na analise intergrupos, para cada uma das varidveis, testou-se a hipotese nula de
resultados iguais nos dois grupos, versus a hipdtese alternativa de resultados diferentes.

Na anélise intragrupos, para cada grupo e para cada uma das varidveis, testou-se a
hipdtese nula de que os resultados na avaliacdo pré, sao iguais aos resultados na avaliacdo pos
tratamento imediato e pds 30 minutos, versus a hipotese alternativa de resultados diferentes.

Valores de p<0,05 indicaram significincia estatistica. Para esta analise utilizou-se o

software Statisca v.7.0.
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4 RESULTADOS

Neste capitulo sdo apresentados os resultados da pesquisa na seguinte sequéncia:
Caracterizacdo da amostra; Resultados da avaliacdo de dor com a Escala Visual Analdgia;
Resultados da avaliacdo Eletromiogréfica e os Resultados da Cinemetria.

4.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

A amostra foi composta por quarenta voluntérios, que participaram de todos os
processos desta pesquisa. Além desses voluntarios tiveram cinco que foram excluidos ap6s as
avaliacdes iniciais por ndo atenderam os critérios:

» um individuo com cirurgia prévia de artroplastia total do colo fémur;

» um individuo que apresentava uma escara aberta na parte anterior da tibia;

= um individuo com fibromialgia;

= um individuo com historia prévia de cirurgia na coluna ha 10 anos;

»= um individuo com histéria de atropelamento e sequela em MMII, com diminuicéo da

ADM na flexéo do joelho.

Nos dois grupos (controle e estudo) havia cinco voluntarios do sexo masculino e
quinze do sexo feminino. De todos os sujeitos, apenas 25% levaram o exame complementar
no dia da avaliagdo, 45% relataram terem realizado algum tipo de diagnostico por imagem,
mas que no laudo do exame nédo tinha nada que justificasse a dor, porém esses voluntérios
esqueceram 0 exame em casa € 0S outros 12% ndo possuiam qualquer tipo de exame
complementar.

Os diagndsticos osteopaticos apresentaram-se variados e os resultados podem ser
visualizados na tabela A10 (APENDICE II1).

As caracteristicas antropométricas dos voluntarios estdo apresentadas na Tabela 1, que

mostra a homogeneidade dos grupos em relacdo as varaveis apresentadas.

Tabela 1 - Dados antropométricos dos voluntérios dos grupos controle e estudo.

Variavel Grupo Controle Grupo Estudo Valor de p*
Idade (anos) 43,3 + 8,96 37,90 £ 9,80 0,077
Massa Corporal (kg) 70,75 + 16,56 69,20 + 14,90 0,757
Estatura (m) 1,64 £ 0,07 1,64 £ 0,08 0,794
IMC (kgm?) 26,01 + 4,55 25,26 + 3,65 0,569

Nota (*) Valor de p correspondente ao Teste t de Student para as varidveis paramétricas independentes. Os
valores de p > 0,05 indicam que ndo foram encontradas diferencas significativas nas variaveis entre 0s grupos.
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As caracteristicas relacionadas ao tempo de dor e aos questionarios aplicados
Oswestry e Rolland-Morris estdo descritos na Tabela 2, que mostra a homogeneidade dos
grupos em relacdo ao tempo de dor e ao questionario Rolland-Morris. Em relacdo ao

questionario Oswestry foi encontrada diferenca significativa entre os grupos.

Tabela 2 - Dados relacionados ao tempo de dor e aos questionarios dos grupos controle e estudo.

Variavel Grupo Controle Grupo Estudo Valor de p*
Tempo de dor (anos) 7,32 7,09 890+75 0,392°
Oswestry 24,77 + 10,65 16,05 + 7,53 0,003 °
Rolland Morris 10,10 + 4,93 8,50 + 4,26 0,279 2

Nota(*): Valores de p resultantes do Teste t Student para variaveis paramétricas independentes (a) e do teste ndo
paramétrico de Mann-Whitney (b). Os valores de p > 0,05 indicam que ndo foram encontradas diferencas
significativas nas variaveis entre 0s grupos.

4.2 RESULTADOS DA AVALIACAO DA DOR COM A ESCALA VISUAL ANALOGICA

No grupo controle todas as varidveis mostraram ser paramétricas € no grupo estudo,
somente a variavel EVA obtida na avaliacdo imediatamente apds a manipulacdo apresentou-se
como nado parametrica, (p = 0,006).

Na comparacdo entre os grupos, foram observadas diferengas estatisticamente
significativas entre os valores da EVA obtidos imediatamente apds a manipulacdo (p=0,005,
teste de Mann-Whitney) e entre os valores obtidos 30 minutos apds a manipulagédo (p=0,002,
teste t Student).

A figura 13 mostra os valores das médias dos trés ciclos nas avaliacdes pré, pds
imediato e pds 30 minutos do tratamento, de acordo com a EVA. E possivel observar que
ocorreu uma diminuigédo significativa dos valores do grupo de estudo, enquanto o grupo
controle apresentou um aumento das médias. Foram realizados o teste ANOVA e Friedmann
ANOVA, para avaliar a diferenga entre 0s momentos dentro dos grupos controle e estudo,

respectivamente, e seus resultados estdo mostrados na figura 13.
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Figura 13 - Valores das médias da EVA dos trés ciclos nas avaliagdes pré, pds imediato e p6s 30 minutos dos
grupos controle e grupo estudo.
Nota(*): Valores de p correspondentes a comparagdo entre os momentos do teste ANOVA e Friedman ANOVA.
Os valores de p < 0,05 indicam que foram encontradas diferencas significativas nas variaveis entre 0s momentos.

Uma vez que o ANOVA mostrou haver diferenca entre os momentos do grupo
controle foi realizado o teste post-hoc de Bonferroni para identificar diferencas entre pares de
momentos. Foi possivel observar que ha diferenca estatisticamente significativa entre os
momentos pré e pos imediato e entre pré e pés 30 minutos, e que ndo ha diferenca entre 0s

momentos pos imediato e pés 30 minutos, como mostra a Tabela 3.

Tabela 3 - Comparagdo dois a dois entre 0s momentos para o0 grupo controle para a varidvel EVA.

Momentos EVA pré EVA p6s EVA pés 30
EVA pré 0,010 0,000
EVA po6s 0,010 0,789

EVA po6s 30 0,000 0,789

Nota(*): Valor de p correspondente ao Teste post-hoc de Bonferroni. Os valores de p<0,05 indicam que foram
encontradas diferencas significativas entre 0s momentos intragrupos.

Uma vez que foi observada diferenca entre os trés momentos do grupo de estudo, foi
realizado o teste de Wilcoxon para comparacdo entre 0s momentos. Este teste mostrou que ha
diferenca estatisticamente significativa entre 0s momentos pré e pos imediato e entre pré e pos
30 minutos, e que ndo h& diferenca entre os momentos po6s imediato e p6s 30 minutos, como

mostra a Tabela 4.
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Tabela 4 - Comparagao dois a dois entre 0s momentos do grupo estudo para a variavel EVA.

Momentos EVA pré EVA p6s EVA p6s 30
EVA pré 0,000 0,000
EVA po6s 0,000 0,903

EVA p6s 30 0,000 0,903

Nota(*): Valor de p correspondente ao Teste de Wilcoxon. Os valores de p < 0,05 indicam que foram
encontradas diferencas significativas entre 0s momentos intragrupos.

4.3 RESULTADOS DA AVALIACAO ELETROMIOGRAFICA

Os resultados da analise dos dados da EMG serdo apresentados separadamente de
acordo com cada fase: AMAX — direita, esquerda e média (RMS da fase de flexdo), BMAX —
direita, esquerda e media (RMS da fase de relaxamento) e CMAX — direita, esquerda e média
(RMS da fase de extensdo). Também serdo apresentados os valores das razGes: RFR (razéo da
fase de flexdo/relaxamento), RER (razéo da fase de extens&o/relaxamento), REF (razéo da
fase de extenséo/flex&o).

Para o processamento dos dados da EMG, foram excluidos dois sujeitos do grupo
controle, que apresentavam sinal de baixa qualidade, com ruidos superiores a amplitude da

atividade muscular.
4.3.1 Teste de Sorenson
A figura 14 mostra que os valores maximos da média RMS obtida a partir do sinal de

EMG dos musculos paravertebrais direito e esquerdo, durante o teste de Sorenson. Nao foi
observada diferenca estatisticamente significativa entre os grupos, para esta variavel.
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Figura 14 - Valores maximos do valor RMS-1s durante o Teste de Sorenson do lado direito e esquerdo e seus
respectivos desvios padrdes. Grupo controle (escuro), grupo estudo (claro).
Nota (*): Valor de p correspondente ao Teste t Student para varidveis paramétricas. Os valores de p > 0,05
indicam que ndo foram encontradas diferencas significativas nas variaveis entre 0s grupos.

4.3.2 Valores Maximos durante a Fase de Flexado do Tronco (AMAX)

Serdo mostrados os valores dos musculos paravertebrais do lado direito, esquerdo e as
médias dos dois lados em todas as fases apresentadas.

Utilizando-se o teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney foi possivel observar que os
grupos foram homogéneos em relagdo aos valores médios de AMAX (Tabela 5). Os valores
de p > 0,05 indicam que ndo foram encontradas diferencas significativas entre os valores de
AMAX, quando da comparagdo entre 0s grupos.

Tabela 5 — Valores de p na comparacdo intergrupos do lado direito, esquerdo e a média dos dois lados para a
variavel AMAX. Os valores de cada momento foram comparados entre 0s grupos.

Intergrupos PRE POS POS 30
D 0,608 0,965 0,438
E 0,473 0,826 0,404
M 0,372 0,918 0,473

Nota(*): Valor de p correspondente ao Teste de Mann-Whitney. Os valores de p > 0,05 indicam que ndo foram
encontradas diferencas significativas entre os grupos.

As figuras 15 e 16 mostram os valores de AMAX, para 0s grupos controle e estudo,
respectivamente, encontrados nas avaliagdes pre, pos imediato e p6s 30 minutos da fase de
flexdo do tronco dos masculos paravertebrais do lado direito (AMAX p), lado esquerdo
(AMAX g) e média dos dois lados (AMAX ). Na comparagdo entre os trés momentos,
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dentro de cada grupo, o teste de Friedman ANOVA mostrou que ndo ocorreram alteracdes

significativas dos valores nos dois grupos dentro do nivel de significancia adotado (p<0,05).

Grupo Controle - AMAX
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AMAXD AMAXE AMAX M
p*=0,249 p*=0,249 p*=0,249

Figura 15 - Valores de AMAX e seus respectivos desvios-padréo da fase A, fase de flexdo do tronco, do lado
direito, esquerdo e na média dos dois lados, no grupo controle.
Nota(*): Valor de p correspondente ao teste de Friedman ANOVA. Os valores de p > 0,05 indicam que ndo
foram encontradas diferengas significativas nas varidveis entre os trés momentos.
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Figura 16 - Valores de AMAX e seus respectivos desvios-padrdo da fase A, fase de flexdo do tronco, do lado
direito, esquerdo e média dos dois lados, no grupo estudo.
Nota(*): Valor de p correspondente ao teste de Friedman ANOVA. Os valores de p > 0,05 indicam que néo
foram encontradas diferencas significativas nas variaveis entre os trés momentos.
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4.3.3 Valores M&ximos durante a Fase de Relaxamento (BMAX)

De acordo com o teste nao-paramétrico de Mann-Whitney foi possivel observar que 0s
grupos foram homogéneos em relacdo aos valores médios de BMAX (Tabela 6). Os valores
de p>0,05 indicam que ndo foram encontradas diferencas significativas entre os valores de

BMAX, quando da comparacao entre 0s grupos.

Tabela 6 — Valores de p na comparacdo intergrupos do lado direito, esquerdo e na média dos dois lados para a
varidvel BMAX. Os valores de cada momento foram comparados entre 0s grupos.

Intergrupos PRE POS POS 30
D 0,860 0,151 0,114
E 0,510 0,169 0,079
M 0,661 0,169 0,084

Nota(*): Valor de p correspondente ao Teste de Mann-Whitney. Os valores de p > 0,05 indicam que ndo foram
encontradas diferencas significativas entre os grupos.

As figuras 17 e 18 mostram os valores de BMAX encontrados nas avaliacdes pré, pés
imediato e pés 30 minutos da fase de flexdo total do tronco dos musculos do lado direito
(BMAX p), lado esquerdo (BMAX g) e média dos dois lados (BMAX ) para 0 grupo
controle e estudo, respectivamente. Na comparacdo intragupos, no grupo controle, o teste de
Friedman ANOVA mostrou que ndo ocorreram alteracdes significativas dos valores, porém
no grupo estudo foi possivel observar diferencas significativas entre os momentos, dentro do

nivel de significAncia adotado.
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Figura 17- Valores de BMAX e seus respectivos desvios-padrdo da fase B, fase de relaxamento do tronco, do

lado direito, esquerdo e média dos dois lados, no grupo controle.

Nota(*): Valor de p correspondente ao o teste de Friedman ANOVA. Os valores de p > 0,05 indicam que ndo
foram encontradas diferengas significativas nas variaveis entre os trés momentos.
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Figura 18 - Valores de BMAX e seus respectivos desvios-padrao da fase B, fase de relaxamento do tronco, do

lado direito, esquerdo e média dos dois lados, no grupo estudo.

Nota(*): Valor de p correspondente ao o teste de Friedman ANOVA. Os valores de p < 0,05 indicam que foram
encontradas diferencas significativas nas variaveis entre os trés momentos.

Uma vez que foi observada diferenca entre os trés momentos do grupo de estudo, foi

realizado o teste de Wilcoxon para comparacao entre 0s momentos. Este teste mostrou que ha
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diferenga estatisticamente significativa entre 0s momentos pré e p6s imediato e entre pré e pos
30 minutos, e que ndo ha diferenca entre 0s momentos pos imediato e pds 30 minutos, do lado
direito (Tabela 7), esquerdo (Tabela 8) e a média dos dois lados (Tabela 9).

Tabela 7 - Comparagdo dois a dois entre 0s momentos para o grupo estudo para a varidvel BMAX D

BMAX D pré BMAX D pos BMAX D pés 30
BMAX D preé - 0,004 0,000
BMAX D pos 0,004 - 0,067
BMAX D p6s 30 0,000 0,067 -

Nota(*): Valor de p correspondente aos testes de Wilcoxon para varidveis dependentes. Os valores de p<0,05
indicam que foram encontradas diferencas significativas entre 0s momentos intragrupos.

Tabela 8 - Comparacdo dois a dois entre 0s momentos para o grupo estudo para a variavel BMAX E

BMAX E pré BMAX E pos BMAX E pos 30
BMAX E pré - 0,001 0,002
BMAX E p6s 0,001 - 0,156
BMAX E pés 30 0,002 0,156 -

Nota(*): Valor de p correspondente aos testes de Wilcoxon para varidveis dependentes. Os valores de p<0,05
indicam que foram encontradas diferencas significativas entre os momentos intragrupos.

Tabela 9 - Comparacdo dois a dois entre 0s momentos para o grupo estudo para a variavel BMAX M

BMAX M pré BMAX M p6s BMAX M p6s 30
BMAX M pré - 0,001 0,000
BMAX M p6s 0,001 - 0,100
BMAX M p6s 30 0,000 0,100 -

Nota(*): Valor de p correspondente aos testes de Wilcoxon para varidveis dependentes. Os valores de p<0,05
indicam que foram encontradas diferencas significativas entre s momentos intragrupos.

4.3.4 Valores Maximos durante a Fase de Extensdo do Tronco (CMAX)

A aplicacdo do teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney mostrou que os grupos foram
homogéneos em relacdo aos valores médios de CMAX (Tabela 10). Os valores de p>0,05
indicam que ndo foram encontradas diferengas significativas entre os valores de CMAX,

qguando da comparagéo entre 0S grupos.

Tabela 10 — Valores de p na comparagdo intergrupos do lado direito, esquerdo e na média dos dois lados para a
varidvel CMAX. Os valores de cada momento foram comparados entre 0s grupos.

Intergrupos PRE POS POS 30
D 0,714 0,598 0,539
E 0,529 0,558 0,661
M 0,404 0,558 0,598

Nota(*): Valor de p correspondente ao Teste de Mann-Whitney. Os valores de p > 0,05 indicam que ndo foram
encontradas diferencas significativas entre os grupos.

As figuras 19 e 20 mostram no grupo controle e estudo, respectivamente, os valores de

CMAX encontrados nas avaliagdes pré, pos imediato e pés 30 minutos da fase de flex&o total
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do tronco dos musculos do lado direito (CMAX p), lado esquerdo (CMAX g) e média dos
dois lados (CMAX ).

Na comparacgdo entre 0s momentos, no grupo controle, o teste de Friedman ANOVA
mostrou que ndo ocorreram alteracdes significativas dos valores, e no grupo estudo, utilizando

o teste ANOVA foi possivel observar diferencas significativas entre 0s momentos.
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200
180
160
140
120
100
80
60
40
20

N PRE
POS

B POS30

CMAX D CMAXE CMAX M
p*=0,765 p*=0,181 p*=0,089

Figura 19 - Valores de CMAX e seus respectivos desvios-padrdo da fase C, fase de extensdo do tronco, do lado
direito, esquerdo e média dos dois lados, no grupo controle.
Nota(*): Valor de p correspondente o teste de Friedman ANOVA. Os valores de p > 0,05 indicam que ndo foram
encontradas diferencas significativas nas variaveis entre os trés momentos.
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Figura 20 - Valores de CMAX e seus respectivos desvios-padrdo da fase C, fase de extensdo do tronco, do lado
direito, esquerdo e média dos dois lados, no grupo estudo.
Nota(*): Valor de p correspondente o teste de ANOVA. Os valores de p < 0,05 indicam que foram encontradas
diferencas significativas nas variaveis entre os trés momentos.
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Uma vez que foi observada diferenca entre os trés momentos do grupo de estudo, foi
realizado o teste de Wilcoxon para comparacdo entre 0s momentos. As tabelas 11, 12 e 13
mostram os valores de p corresponde ao teste LSD. Foi possivel observar diferencas

significativas entre alguns dos momentos de acordo com o nivel de significncia adotado.

Tabela 11 - Comparacdo dois a dois entre 0s momentos para 0 grupo estudo para a variavel CMAX D

CMAX D pré CMAX D pbés CMAX D pbés 30
CMAX D PRE - 0,214 0,012
CMAX D POS 0,214 - 0,184
CMAX D POS 30 0,012 0,184 -

Nota(*): Valor de p correspondente aos testes de LSD. Os valores de p<0,05 indicam que foram encontradas
diferencas significativas entre 0s momentos intragrupos.

Tabela 12 - Comparacdo dois a dois entre 0s momentos para 0 grupo estudo para a variavel CMAX E

CMAX E pré CMAX E pos CMAX E pds 30
CMAX E PRE - 0,807 0,011
CMAX E POS 0,807 - 0,021
CMAX E POS 30 0,011 0,021 -

Nota(*): Valor de p correspondente aos testes de LSD. Os valores de p<0,05 indicam que foram encontradas
diferencas significativas entre 0s momentos intragrupos.

Tabela 13 - Comparagdo dois a dois entre 0s momentos para o grupo estudo para a varidvel CMAX M

CMAX M pré CMAX M po6s CMAX M pos 30
CMAX M PRE - 0,454 0,008
CMAX M POS 0,454 - 0,048
CMAX M POS 30 0,008 0,048 -

Nota(*): Valor de p correspondente aos testes de LSD. Os valores de p<0,05 indicam que foram encontradas
diferencas significativas entre 0s momentos intragrupos.

4.3.5 Razéo de Flexao-Relaxamento (RFR)

O teste utilizado para a comparacdo intergrupos para razdo de flexdo-relaxamento
(RFR) foi o Mann-Whitney, para variaveis ndo paramétricas. Os valores de p < 0,05 indicam
que foram encontradas diferencas significativas entre 0 momento imediatamente e 30 minutos

apos da manipulagéo (Tabela 14).

Tabela 14 — Valores de p correspondente a comparagao entre 0s grupos controle e estudo da RFR.

Intergrupos PRE POS POS 30
D 0,482 0,030 0,035
E 0,388 0,035 0,028
M 0,413 0,032 0,026

Nota: (*) Valor de p correspondente ao teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney. Os valores de p < 0,05 indicam
que foram encontradas diferencas significativas entre as variaveis nos momentos pés imediato e p6s 30 minutos.
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As figuras 21, 22 e 23 mostram os valores razdo de flex&o-relaxamento e seus
respectivos desvios-padrdo dos masculos paravertebrais do lado direito (RFR p) esquerdo
(RFR g) e a média dos dois lados (RFR ;). E possivel observar que existem diferencas
significativas entre os momentos do lado esquerdo para o grupo controle e do lado direito,
esquerdo e na média dos dois lados para o grupo estudo, dentro do nivel de significancia

adotado.
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Figura 21 - Valores da raz&o de flexdo-relaxamento (lado direito) e seus respectivos desvios-padréo dos grupos
controle e estudo na comparagdo entre 0s momentos.
Nota: (*) Valor de p correspondente ao teste de Friedman ANOVA. Os valores de p < 0,05 indicam que foram
encontradas diferencas significativas na razdo de flexdo-relaxamento dos momentos no grupo estudo.
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Figura 22 - Valores da razdo de flexdo-relaxamento (lado esquerdo) e seus respectivos desvios-padrao dos
grupos controle e estudo na comparagédo entre 0s momentos.
Nota: (*) Valor de p correspondente ao teste de Friedman ANOVA. Os valores de p < 0,05 indicam que foram
encontradas diferencas significativas na razdo de flexdo-relaxamento dos momentos no grupo controle e estudo.
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Figura 23 - Valores da razdo de flexdo-relaxamento (media dos dois lados) e seus respectivos desvios-padrao dos
grupos controle e estudo na comparagdo entre 0s momentos.
Nota: (*) Valor de p correspondente ao teste de Friedman ANOVA. Os valores de p < 0,05 indicam que foram
encontradas diferencas significativas na razdo de flexdo-relaxamento dos momentos no grupo estudo.

As andlises com o teste Friedman ANOVA mostraram que houve diferenca entre o0s
trés momentos para o grupo de estudo. Por este motivo, foram realizadas as comparacdes dois
a dois entre os momentos deste grupo com o teste de Wilcoxon. Foi possivel perceber que as
diferencas significativas no grupo controle aconteceram entre 0 momento pré e p6s 30 (Tabela
15).

Tabela 15 — Valores de p correspondente a razdo de flexdo-relaxamento do grupo controle do lado esquerdo.

RFR E PRE POS POS 30
PRE = 0,085 0,012
POS 0,085 - 0,717

POS 30 0,012 0,717 -

Nota: (*) Valor de p correspondente ao teste Wilcoxon. Os valores de p < 0,05 indicam que foram encontradas
diferencas significativas entre dois momentos.

No grupo estudo o teste mostrou que as diferencas aconteceram entre 0s momentos pré
e pos imediato, pré e pds 30 minutos e entre pos imediato e pés 30 minutos. As tabelas 16, 17

e 18 mostram os valores de p correspondente ao teste de Wilcoxon.

Tabela 16 - Valores de p correspondente a razdo de flexdo-relaxamento do grupo estudo do lado direito.

RFR D PRE POS POS 30
PRE = 0,001 0,000
POS 0,001 - 0,681

POS 30 0,000 0,681 -

Nota: (*) Valor de p correspondente ao teste Wilcoxon. Os valores de p < 0,05 indicam que foram encontradas
diferencas significativas entre dois momentos.
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Tabela 17 — Valores de p correspondente a razdo de flexdo-relaxamento do grupo estudo do lado esquerdo.

RFER E PRE POS POS 30
PRE = 0,000 0,006
POS 0,000 - 0,681

POS 30 0,006 0,681 -

Nota: (*) Valor de p correspondente ao teste Wilcoxon. Os valores de p < 0,05 indicam que foram encontradas
diferencas significativas entre dois momentos.

Tabela 18 — Valores de p correspondente a razdo de flexdo-relaxamento do grupo estudo na média dos dois
lados.

RFR M PRE POS POS 30
PRE = 0,000 0,000
POS 0,000 - 0.910

POS 30 0,000 0,910 -

Nota: (*) Valor de p correspondente ao teste Wilcoxon. Os valores de p < 0,05 indicam que foram encontradas
diferengas significativas entre dois momentos

4.3.6 Razéo de Extensdo-Relaxamento (RER)

O teste utilizado para a comparacao intergrupos para razdo de extensdo-relaxamento
(RER) foi 0 Mann-Whitney, para varidveis ndo paramétricas. Foi possivel observar diferencas

significativas no momento p6s 30 minutos ap6s da manipulagédo (Tabela 19).

Tabela 19 — Valores de p correspondente a comparagao entre 0s grupos controle e estudo da RER.

Intergrupos PRE POS POS 30
D 0,558 0,121 0,050
E 0,327 0,135 0,040
M 0,396 0,101 0,040

Nota: (*) Valor de p correspondente ao teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney. Os valores de p < 0,05 indicam
que foram encontradas diferencas significativas entre as varidveis no momento pés 30 minutos.

As figuras 24, 25 e 26 mostram os valores da razdo de extensdo-relaxamento e seus
respectivos desvios padrdo dos masculos paravertebrais do lado direito (RER p), esquerdo
(RER g) e a médias dos dois lados (RER \). Na comparagéo intragupos, no grupo controle, o
teste de Friedman ANOVA mostrou que ocorreram alteragdes significativas dos valores da
razdo extensdo-relaxamento na média dos dois lados (RER y). Ja no grupo estudo, foi
possivel observar que ocorreram alteracdes significativas dos valores da razdo extensdo-

relaxamento do lado direito (RFR p), esquerdo (RFR g) e na média dos dois lados (RFR ).
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Figura 24 - Valores da razdo de extensdo-relaxamento (direita) e seus respectivos desvios-padrdo dos grupos
controle e estudo em todos 0s momentos.
Nota: (*) Valor de p correspondente ao teste de Friedman ANOVA. Os valores de p < 0,05 indicam que foram

encontradas diferencas significativas na razdo de extensdo-relaxamento do lado direito no grupo estudo.
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Figura 25 - Valores da raz8o de extensdo-relaxamento (esquerda) e seus respectivos desvios-padréo dos grupos
controle e estudo em todos 0s momentos.
Nota: (*) Valor de p correspondente ao teste de Friedman ANOVA. Os valores de p < 0,05 indicam que foram

encontradas diferencas significativas na razdo de extensdo-relaxamento do lado esquerdo no grupo estudo.
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Figura 26 - Valores da razdo de extensdo-relaxamento (média dos dois lados) e seus respectivos desvios-padréo
dos grupos controle e estudo em todos os momentos.
Nota: (*) Valor de p correspondente ao teste de Friedman ANOVA. Os valores de p < 0,05 indicam que foram
encontradas diferencas significativas na razdo de extensdo-relaxamento na média dos dois lados no grupo
controle e estudo.

Posteriormente foram realizadas as comparacfes dois a dois entre 0s momentos (na
média dos dois lados) com o teste de Wilcoxon. Foi possivel perceber que as diferengas

significativas no grupo controle aconteceram entre 0 momento pré e pos 30 (Tabela 20).

Tabela 20 — Valores de p correspondente a razdo de extensdo-relaxamento do grupo controle na média dos dois
lados.

RER M PRE POS POS 30
PRE = 0,102 0,024
POS 0,102 - 0,878

POS 30 0,024 0,878 -

Nota: (*) Valor de p correspondente ao teste Wilcoxon. Os valores de p < 0,05 indicam que foram encontradas
diferencas significativas entre 0s momentos.

No grupo estudo o teste mostrou que as diferencas aconteceram entre 0s momentos pré
e pos imediato, pré e pds 30 minutos e pods imediato e pos 30 minutos. As tabelas 21, 22 e 23
mostram os valores de p correspondente ao teste de Wilcoxon. Foi possivel perceber que as
diferengas significativas no grupo estudo aconteceram entre 0 momento pré e pés, e pré e pos
30.
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Tabela 21 — Valores de p correspondente a raz8o de extensdo-relaxamento do grupo estudo do lado direito.

RER D PRE POS POS 30
PRE = 0,012 0,001
POS 0,012 - 0,970

POS 30 0,001 0,970 -

Nota: (*) Valor de p correspondente ao teste Wilcoxon. Os valores de p <<0,05 indicam que foram encontradas
diferengas significativas na razdo de extensdo-relaxamento do grupo estudo nos momentos pré e pos, e pré e pos
30.

Tabela 22 — Valores de p correspondente a razdo de extensdo-relaxamento do grupo estudo do lado esquerdo.

RER E PRE POS POS 30
PRE = 0,001 0,056
POS 0,001 - 0,654

POS 30 0,056 0,654 -

Nota: (*) Valor de p correspondente ao teste Wilcoxon. Os valores de p < 0,05 indicam que foram encontradas
diferencas significativas na razdo de extensdo-relaxamento do grupo estudo nos momentos pré e pos.

Tabela 23 — Valores de p correspondente a razdo de extensdo-relaxamento do grupo estudo na média dos dois
lados.

RER M PRE POS POS 30
PRE = 0,002 0,003
POS 0,002 - 0,881

POS 30 0,003 0,881 -

Nota: (*) Valor de p correspondente ao teste Wilcoxon. Os valores de p < 0,05 indicam que foram encontradas
diferengas significativas na razdo de extensdo-relaxamento do grupo estudo nos momentos pré e pds, e pré e pds
30.

4.3.7 Razdo de Extensdo-Flexao (REF)

Para a comparagdo entre 0s grupos na razdo extensdo-flexdo foi utilizado o teste de
Mann-Whitney e o teste t Student. Somente foi possivel observar que ocorreram alteracdes

significativas no momento pré do lado direito (REF p) (Tabela 24).

Tabela 24 — Valores de p correspondente a comparagéo entre os grupos controle e estudo da REF.

Intergrupos PRE POS POS 30
D 0,039° 0,976° 0,178%
E 0,095° 0,815° 0,3642
M 0,075° 0,930? 0,242%

Nota: (*) Valor de p correspondente ao teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney (a) e teste t (b). Os valores de p
> 0,05 indicam que ndo foram encontradas diferencas significativas entre as variaveis.

As figuras 27, 28 e 29 mostram os valores da razdo de extensdo-flexdo dos masculos
paravertebrais do lado direito (REF p), esquerdo (REF g) e a médias dos dois lados (REF ).
Na comparagdo intragupos utilizando o teste de Friedman ANOVA, tanto no grupo controle
como no grupo estudo foi possivel observar que ndo ocorreram alteragdes significativas dos

valores da razdo extensdo-flexao.
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Figura 27 - Valores da razdo de extensdo-flexdo (direita) e seus respectivos desvios-padrdo dos grupos controle e
estudo em todos 0s momentos.
Nota: (*) Valor de p correspondente ao teste de Friedman ANOVA. Os valores de p > 0,05 indicam que ndo
foram encontradas diferencas significativas na razdo de extensao-flexao.
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Figura 28 - Valores da razdo de extensao-flexao (esquerda) e seus respectivos desvios-padrao dos grupos
controle e estudo em todos 0s momentos.
Nota: (*) Valor de p correspondente ao teste de Friedman ANOVA. Os valores de p > 0,05 indicam que ndo
foram encontradas diferengas significativas na razio de extensdo-flexao.
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Figura 29 - Valores da razdo de extensdo-flexdo (média dos dois lados) e seus respectivos desvios-padréo dos
grupos controle e estudo em todos 0s momentos.
Nota: (*) Valor de p correspondente ao teste de Friedman ANOVA. Os valores de p > 0,05 indicam que ndo
foram encontradas diferencas significativas na razdo de extenséo-flexao.

4.4 RESULTADOS DA CINEMETRIA

Os resultados da analise cinematica serdo apresentados separadamente de acordo com
cada fase: Valores maximos (AMAX) e valores minimos (AMIN) dos angulos: lombar,
tronco e quadril nas trés fases: Fase A — flexdo do tronco, Fase B — flexdo total do tronco e
Fase C — extensdo do tronco. Também serd apresentado um item para a ADM total do

movimento, englobando as trés fases do movimento de flex&o-extenséo.

4.4.1 Amplitude de Movimento Total

Para avaliar a influéncia dos grupos e dos momentos nas ADMs paramétricas do
angulo lombar (ADM L), quadril (ADM Q) e tronco (ADM T), foram aplicados os testes
ANOVA ou Friedman-ANOVA para comparar 0s momentos dentro de cada grupo; e o teste t
ou Mann-Whitney para comparar 0s grupos dentro de cada momento.

N&o foi possivel observar diferencas significativas entre os grupos. Os valores de p

podem ser visualizados na tabela 25.
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Tabela 25 — Valores de p correspondente a comparagdo entre 0s grupos controle e estudo da ADM total.

Intergrupos PRE POS POS 30
ADM L 0,975" 0,565" 0,895°
ADM T 0,185° 0,222° 0,343?
ADM Q 0,397° 0,436° 0,516°

Nota: (*) Valor de p correspondente ao teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney (a) e teste paramétrico de t
Student (b). Os valores de p > 0,05 indicam que ndo foram encontradas diferencas significativas entre as
variaveis.

As figuras 30, 31 e 32 mostram os valores da amplitude de movimento, os respectivos
desvios padrBes e os valores de p na comparacdo entre os momentos avaliados do angulo

lombar, angulo do tronco e angulo do quadril, no grupo controle e estudo.
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Figura 30 — Valores da ADM do angulo lombar e seus respectivos desvios-padrdo no movimento de flexao-
extensdo, no grupo controle e estudo.
Nota: (*) Valor de p correspondente ao teste ANOVA. Os valores de p > 0,05 indicam que ndo foram
encontradas diferencas significativas entre as variveis.
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Figura 31 — Valores da ADM do angulo do tronco e seus respectivos desvios-padrdo no movimento de flex&o-
extensdo, no grupo controle e estudo.
Nota: (*) Valor de p correspondente ao teste Friedman-ANOVA® e ANOVA®. Os valores de p > 0,05 indicam
que ndo foram encontradas diferencas significativas entre as variaveis.
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Figura 32 — Valores da ADM do angulo do quadril e seus respectivos desvios-padrdo no movimento de flex&o-
extensdo, no grupo controle e estudo.
Nota: (*) Valor de p correspondente ao teste ANOVA. Os valores de p > 0,05 indicam que ndo foram
encontradas diferencas significativas entre as variaveis.

4.4.2 VValores Méaximos e Minimos da Fase de Flex&do do Tronco

Nesta fase ndo existiu diferenca significativa dos angulos em relacdo aos momentos e
0s grupos estudados. A tabela 26 mostra os valores de p corresponde ao teste t Student e
Mann-Whitney na comparagéo intergrupos.
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Tabela 26 — Valores de p correspondente a comparagéo entre os grupos dos valores maximos da fase de flexao
do tronco.

AMAX — Intergrupos LOMBAR TRONCO QUADRIL
PRE 0,223" 0,357° 0,8802
POS 0,303° 0,531° 0,908°
POS 30 0,316° 0,628° 0,607°

Nota: (*) Valor de p correspondente ao teste t Student ® e Mann-Whitney ®. Os valores de p > 0,05 indicam que
ndo foram encontradas diferencas significativas entre os grupos.

As figuras 33, 34 e 35 mostram os valores de p corresponde ao teste Friedman
ANOVA e ANOVA na comparacdo entre os momentos. Nao foi possivel observar diferencas

significativas entrem 0s momentos dentro de cada grupo.
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Figura 33— Valores méaximos da fase de flexdo do tronco na comparacao do angulo lombar entre 0s momentos no
grupo controle e estudo.
Nota: (*) Valor de p correspondente ao teste Friedman ANOVA (a) e teste ANOVA(D). Os valores de p> 0,05
indicam que ndo foram encontradas diferencas significativas entre 0s momentos no grupo controle e estudo.
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Figura 34 — Valores maximos da fase de flexdo do tronco na comparagéo do angulo do tronco entre 0s momentos
no grupo controle e estudo.
Nota: (*) Valor de p correspondente ao teste Friedman ANOVA (a) e teste ANOVA (b). Os valores de p> 0,05
indicam que néo foram encontradas diferencas significativas entre 0s momentos no grupo controle e estudo.
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Figura 35 — Valores maximos da fase de flexdo do tronco na comparacdo do angulo do quadril entre 0s
momentos no grupo controle e estudo.
Nota: (*) Valor de p correspondente ao teste Friedman ANOVA (a) e teste ANOVA (b). Os valores de p> 0,05
indicam que ndo foram encontradas diferencas significativas entre 0s momentos no grupo controle e estudo.

A aplicagdo do teste t na comparacdo intergrupos mostrou que ocorreram diferencas
significativas para os valores minimos do angulo lombar na fase de flexdo do tronco, no

momento pré e pés imediato como mostra a tabela 27.



80

Tabela 27 — Valores de p correspondente a comparacédo entre os grupos dos valores minimos da fase de flexao do
tronco.

AMIN — Intergrupos LOMBAR TRONCO QUADRIL
PRE 0,035 0,858 0,819
POS 0,005 0,479 0,342
POS 30 0,103 0,500 0,445

Nota: (*) Valor de p correspondente ao teste t Student. Os valores de p < 0,05 indicam que ndo foram
encontradas diferencas significativas entre os grupos.

As figuras 36, 37 e 38 mostram os valores da comparacdo entre 0S momentos e 0s
valores de p de acordo com o teste ANOVA. N&o foi possivel observar diferencas

significativas nos valores.
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Figura 36 — Valores minimos da fase de flexao do tronco na comparacéo do angulo lombar entre os momentos
no grupo controle e estudo.
Nota: (*) Valor de p correspondente ao teste ANOVA. Os valores de p> 0,05 indicam que ndo foram
encontradas diferencas significativas entre 0s momentos no grupo controle e estudo.
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Figura 37 — Valores minimos da fase de flexdo do tronco na comparacédo do angulo do tronco entre 0s momentos
no grupo controle e estudo.
Nota: (*) Valor de p correspondente ao teste ANOVA. Os valores de p> 0,05 indicam que néo foram
encontradas diferencas significativas entre 0s momentos no grupo controle e estudo.
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Figura 38 — Valores minimos da fase de flexdao do tronco na comparagdo do angulo do quadril entre os
momentos no grupo controle e estudo.
Nota: (*) Valor de p correspondente ao teste ANOVA. Os valores de p> 0,05 indicam que ndo foram
encontradas diferencas significativas entre 0s momentos no grupo controle e estudo.

4.4.3 Valores Maximos e Minimos da Fase de Flexao Total do Tronco

Nesta fase foi utilizado o teste t para comparacdo intergrupos dos valores maximos e
minimos. Nesta fase foi possivel observar diferencas significativas dos valores maximos e

minimos na comparagdo entre 0S grupos.
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A tabela 28 mostra os valores de p corresponde ao teste t na comparagdo dos grupos

para 0s valores maximos.

Tabela 28 — Valores de p correspondente a comparagédo entre 0s grupos dos valores maximos da fase de flexao
total do tronco.

AMAX — Intergrupos LOMBAR TRONCO QUADRIL
PRE 0,036 0,466 0,853
POS 0,058 0,826 0,760
POS 30 0,204 0,934 0,731

Nota: (*) Valor de p correspondente ao teste t. Os valores de p < 0,05 indicam que foram encontradas diferencas
significativas nos valores.

As figuras 39, 40 e 41 mostram os valores maximos e seus respectivos desvios
padrdes. Assim como os valores de p para a comparagéo entre 0s momentos da fase de flexao

total do tronco.
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Figura 39 — Valores maximos da fase de flexdo total do tronco na comparagéo do angulo lombar entre os
momentos no grupo controle e estudo.
Nota: (*) Valor de p correspondente ao teste ANOVA. Os valores de p> 0,05 indicam que ndo foram
encontradas diferencas significativas entre 0s momentos no grupo controle e estudo.
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Figura 40 — Valores maximos da fase de flexdo total do tronco na comparagdo do angulo do tronco entre os
momentos no grupo controle e estudo.
Nota: (*) Valor de p correspondente ao teste ANOVA. Os valores de p> 0,05 indicam que néo foram
encontradas diferencas significativas entre 0s momentos no grupo controle e estudo.
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Figura 41 — Valores maximos da fase de flexdo total do tronco na comparacdo do angulo do quadril entre os
momentos no grupo controle e estudo.
Nota: (*) Valor de p correspondente ao teste ANOVA. Os valores de p> 0,05 indicam que néo foram
encontradas diferencas significativas entre 0s momentos no grupo controle e estudo.

A tabela 29 mostra os valores de p corresponde ao teste t na comparacdo dos grupos
para os valores minimos.
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Tabela 29 — Valores de p correspondente a comparacédo entre os grupos valores minimos da fase de flexdo total
do tronco.

AMIN — Intergrupos LOMBAR TRONCO QUADRIL
PRE 0,015 0,668 0,515
POS 0,051 0,775 0,556
POS 30 0,164 0,764 0,623

Nota: (*) Valor de p correspondente ao teste t. Os valores de p < 0,05 indicam que foram encontradas diferencas
significativas entre 0s grupos.

As figuras 42, 43 e 44 mostram 0s valores minimos e seus respectivos desvios
padrdes. Assim como os valores de p para a comparagao entre 0s momentos da fase de flexao

total do tronco.
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Figura 42 — Valores minimos da fase de flexao total do tronco na comparagéo do angulo lombar entre os
momentos no grupo controle e estudo.
Nota: (*) Valor de p correspondente ao teste ANOVA. Os valores de p> 0,05 indicam que néo foram
encontradas diferencas significativas entre 0s momentos no grupo controle e estudo.
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Figura 43 — Valores minimos da fase de flexao total do tronco na comparacéo do angulo do tronco entre os
momentos no grupo controle e estudo.
Nota: (*) Valor de p correspondente ao teste ANOVA. Os valores de p> 0,05 indicam que néo foram
encontradas diferencas significativas entre 0s momentos no grupo controle e estudo.
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Figura 44 — Valores minimos da fase de flexao total do tronco na comparacéo do angulo do quadril entre os
momentos no grupo controle e estudo.
Nota: (*) Valor de p correspondente ao teste ANOVA. Os valores de p> 0,05 indicam que ndo foram
encontradas diferencas significativas entre 0s momentos no grupo controle e estudo.

4.4.4 VValores Maximos e Minimos da Fase de Extensao do Tronco

Nesta fase foi utilizado o teste t e Mann-Whitney para comparacgéo intergrupos dos
valores méximos e minimos. Nesta fase ndo foi possivel observar diferencas significativas dos

valores m&ximos e minimos na comparagao entre 0s grupos.
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A tabela 30 mostra os valores de p corresponde ao teste t na comparagdo dos grupos

para os valores maximos.

Tabela 30 — Valores de p correspondente a comparagao entre 0s grupos dos valores maximos da fase de extensédo
do tronco.

AMAX LOMBAR TRONCO QUADRIL
PRE 0,2002 0,316° 0,8622
POS 0,3222 0,316° 0,8872

POS 30 0,4442 0,5772 0,694

Nota: (*) Valor de p correspondente ao teste t (a) e teste de Mann-Whitney (b). Os valores de p > 0,05 indicam
que ndo foram encontradas diferencas significativas nos valores.

As figuras 45, 46 e 47 mostram a comparacgao entre 0s momentos dos grupos controle
e estudo. Os valores de p corresponde ao teste de Friedman ANOVA e o teste ANOVA na
comparacdo intragrupos do angulo lombar, do tronco e do quadril. Ndo foi possivel observar

diferencas significativas entre 0s momentos.
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Figura 45 — Valores méaximos da fase de extensdo do tronco na comparacgdo do angulo lombar entre 0s momentos
dos do grupo controle e estudo.
Nota: (*) Valor de p correspondente ao ANOVA. Os valores de p> 0,05 indicam que ndo foram encontradas
diferencas significativas entre os momentos.
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Figura 46 — Valores maximos da fase de extensdo do tronco na comparacao do angulo do tronco entre os
momentos dos do grupo controle e estudo.
Nota: (*) Valor de p correspondente ao teste Friedman ANOVA (a) e Teste ANOVA (b). Os valores de p> 0,05
indicam que ndo foram encontradas diferencas significativas entre 0s momentos.
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Figura 47 — Valores maximos da fase de extensdo do tronco na comparagdo do angulo do quadril entre os
momentos dos do grupo controle e estudo.
Nota: (*) Valor de p correspondente ao teste Friedman ANOVA (a) e Teste ANOVA (b). Os valores de p> 0,05
indicam que ndo foram encontradas diferencas significativas entre os momentos.

A aplicagdo do teste ANOVA na comparagdo entre 0S grupos mostrou que nao
ocorreram diferencas significativas para os valores minimos na fase de extensdo do tronco. A
tabela 31 mostra os valores de p corresponde ao teste ANOVA na comparagdo dos grupos

para os valores minimos.
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Tabela 31 — Valores de p correspondente a comparagao entre os grupos dos valores minimos da fase de extensao
do tronco.

AMIN - Intergrupos LOMBAR TRONCO QUADRIL
PRE 0,043 0,628 0,988
POS 0,037 0,868 0,680
POS 30 0,132 0,931 0,748

Nota: (*) Valor de p correspondente ao teste t. Os valores de p > 0,05 indicam que ndo foram encontradas
diferengas significativas nos valores.

As figuras 48, 49 e 50 mostram a comparacao entre 0s momentos dos grupos controle
e estudo. Os valores de p corresponde ao teste ANOVA na comparacdo intragrupos do angulo
lombar, do tronco e do quadril. Nao foi possivel observar diferencas significativas entre os

momentos.
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Figura 48 — Valores minimos da fase de extensdo do tronco na comparagdo do angulo lombar entre os momentos
no grupo controle e estudo.
Nota: (*) Valor de p correspondente ao teste ANOVA. Os valores de p> 0,05 indicam que ndo foram
encontradas diferencas significativas entre 0s momentos no grupo controle e estudo.
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Figura 49 — Valores minimos da fase de extensdo do tronco na comparacgdo do angulo do tronco entre os
momentos no grupo controle e estudo.
Nota: (*) Valor de p correspondente ao teste ANOVA. Os valores de p> 0,05 indicam que ndo foram
encontradas diferencas significativas entre 0s momentos no grupo controle e estudo.
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Figura 50 — Valores minimos da fase de extensdo do tronco na comparacdo do angulo do quadril entre os
momentos no grupo controle e estudo.
Nota: (*) Valor de p correspondente ao teste ANOVA. Os valores de p> 0,05 indicam que néo foram
encontradas diferencas significativas entre 0s momentos no grupo controle e estudo.
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5 DISCUSSAO

5.1 CARACTERISTICAS INICIAS DA AMOSTRA

De acordo com a analise estatistica, a randomizacao produziu grupos homogéneos
em relacdo as varidveis antropométricas. Esse resultado reforca a confiabilidade da pesquisa,
pois eventuais diferencas poderiam comprometer os resultados de outras variaveis.

O perfil da amostra pesquisada (Tabela 1) apresentou similaridades com outros
estudos que também pesquisaram individuos com dor lombar. Lalanne, et al., (2009), Silfies
et al., (2009) e Neblett et al., (2003) que também encontraram individuos com valores de
idade, massa corporal e estatura semelhantes.

Os valores do IMC foram semelhantes ao estudo de Silfies et al., (2009) e
Lalanne, et al., (2009). Os valores foram altos, praticamente na linha de corte entre normal e
sobrepeso, acredita-se que este fato deve-se ao maior nimero de participantes mulheres com
estatura baixa e idade média de 40 anos.

Neste trabalho o indice de dor lombar apresentado pelo questionario Oswestry
(Tabela 2), mostrou diferenca significativa entre os grupos, estes valores tanto do grupo
controle como do estudo foram semelhantes ao estudo de Lalanne, et al., (2009). A diferenca
da média do escore deste questionario entre os grupos deu-se pelo fato de trés individuos no
grupo controle apresentarem altos indices de dor. Enquanto a maioria dos voluntarios
permaneceu dentro da classificacdo de disfuncdo minima, esses trés voluntarios apresentaram
indice de disfuncdo moderado a incapacitante. Isso poderia prejudicar a viabilidade do uso da
manipulacdo vertebral nesses individuos, uma vez que um alto indice de dor poderia estar
associado a inflamacdao de estruturas periarticulares.

Por outro lado, os resultados obtidos através do questionario de dor lombar
Rolland-Morris foram iguais entre o grupo controle e estudo.

Roland e Fairbank, (2000) realizaram uma pesquisa com o intuito de comparar as
diferengas entre os questionarios Oswestry e Roland-Morris. Eles concluiram que os dois
questionarios sdo equivalentes, em termo de pontuacOes para caracterizar a intensidade da
dor, embora o questiondrio Oswestry seja mais detalhado, apresentando informacdes sobre a
intensidade da dor.

De acordo com os autores, Roland e Fairbank (2000), em altos indices de

incapacidade da dor lombar, o questiondrio Oswestry ainda pode mostrar mudangas nos
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valores enquanto que no Roland-Morris a pontuacdo ndo alteraria mais, pois ja teria alcancado
o limite do escore.

Um problema encontrado neste estudo em relacdo ao Questionario Oswestry,
aconteceu quando os pacientes ndo respondiam uma questdo, o que é considerado normal
dentro do padrdo do questiondrio, porém isso gera um reajuste das pontuages, e esse reajuste
acaba por aumentar o valor de cada questdo, causando uma diferenca no escore dos dois
questionarios.

Outro fator interessante, que envolve uma diferenca entre os dois questionarios
utilizados neste estudo, seria em relacéo a escolaridade dos participantes, acredita-se que iSso
também possa ter influenciado nas escolhas das respostas, uma vez que no questionario
Rolland-Morris as perguntas sdao mais diretas. Isso nos leva a pensar, que talvez seja
necessario uma adequacdo social de acordo com o nivel de escolaridade da populacdo que

pretende-se pesquisar.

5.2 SENSACAO DE DOR

Na comparacdo entre 0s grupos a analise estatistica mostrou diferenca significativa
para 0s momentos imediatamente e 30 minutos apds a manipulacdo. Na analise intragrupos
(Figura 13) pode-se afirmar que ocorreram diminui¢des significativas no grupo estudo ao
contrario do que aconteceu no grupo controle, que ocorreram aumentos significativos. Estes
resultados confirmaram a hipotese H4 de que a manipulacdo vertebral provocaria diminuicéo
da sensacdo de dor no grupo estudo. Esta hipétese foi estabelecida baseada nas afirmacoes de
George et al., (2006), Pickar (2002) e Maigne, Vautravers (2003) de que a manipulacao
provoca efeitos analgésicos, aumentando o limiar de dor. Esta resposta analgésica ja foi
documentada em experimentos realizados com dor lombar crénica inespecifica
(DESCARREAUX et al., 2004; RITVANEN et al., 2007).

O grupo controle apresentou um aumento dos valores da EVA, ao contrario do
esperado que eram que esses valores se mantivessem. Este fato foi atribuido ao fato de que a
flexdo anterior do tronco gerava dor para muitos dos voluntarios de ambos 0s grupos. No
grupo controle, por ndo terem recebido a manipulacdo vertebral, os sintomas foram piorados a
medida que era repetido 0 movimento de flexdo-extensdo. Outro fator que pode ter causado
esse aumento de dor inesperado, foi a propria manobra alternativa. Durante o posicionamento
dos individuos o osteopata fazia a rotacéo do tronco do individuo até repercutir sobre L5, isso

gera uma tensdo na regido, e essa posicdo foi mantida por 10 segundos em decubito lateral
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direito e esquerdo. Conclui-se que a posi¢do gerava dor aos voluntarios do grupo controle, ao
contrario do grupo estudo, que a manobra era realizada integralmente até o thrust, aliviando
imediatamente os sintomas, causando um black out sensorial no metamero manipulado.

O mesmo aconteceu com o estudo de Lalanne, et al., (2009), onde a média da EVA
diminuiu no grupo estudo apds a manipulacéo e a média do grupo controle aumentou, sendo
que os individuos do grupo controle simplesmente ficaram deitados em decubito lateral por
10 segundos, sem receberem a manipulacao vertebral.

Também foi possivel perceber que os resultados aqui encontrados confirmaram a
hipotese H5, de que a manipulacdo vertebral manteria a diminui¢do da sensacdo de dor por
um periodo de 30 minutos apds o gesto manipulativo. Este resultado é de extrema importancia
para determinar a duracdo dos efeitos da manipulacao vertebral ao longo do tempo, uma vez
que a maioria dos autores somente verifica os efeitos imediatos da manipulagao.

Realmente por quanto tempo o efeito pds manipulacdo pode-se prolongar ainda ndo
estd definido, porém sabe-se que este resultado temporal pode variar de individuo para
individuo, uma vez que no conceito osteopatico, cada individuo deve receber a manipulagéo
adequada de acordo com a sua disfuncdo vertebral. Acredita-se que a disfuncdo somatica,
como é chamada atualmente, seja a causa principal do espasmo muscular, que mantem a
fixacdo vertebral provocando a dor lombar. O que verificamos neste estudo é que a
manipulacdo vertebral global, aplicada bilateralmente de forma inespecifica, provoca um

alivio da dor imediato e que este é mantido pelo periodo minimo de 30 minutos.

5.3 ELETROMIOGRAFIA

Em relacdo aos resultados da eletromiografia para a fase de flex&o total do tronco,
ocorreram alteracBes significativas no grupo estudo ap6s a aplicagdo da manipulagéo
vertebral, ao contrario do grupo controle. Com esses resultados é possivel afirmar que a
manipulacdo vertebral aplicada em individuos com dor lombar crénica mecéanica produz
alteracdes significativas do sinal eletromiografico, assim como ja foram encontrados em
outros estudos (FERREIRA et al., 2007; DEVOTCH et al., 2005; COLLOCA et al., 2000;
COLLOCA e KELLER, 2001; LEHMAN et al., 2001; LEHMAN e MCGILL, 2001). Porém
neste estudo também foi possivel confirmar que os efeitos de inibigdo da musculatura
paravertebral apds a manipulacdo podem permanecer por um periodo minimo de 30 minutos
apos o gesto manipulativo. Isto pode ser devido a separacédo rapida das facetas articulares e a

tensdo exercida nos musculos mono-articulares induz um relaxamento via mecanismos que
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ainda necessitam ser elucidados (KORR, 1975; MAIGNE e VAUTRAVERS, 2003; PICKAR,
2002).

Na comparacgdo intergrupos nas fases A, B e C (Tabela 5, 6, e 10), ndo houve
diferencgas significativas do sinal eletromiografico. Na comparacéo entre os momentos da fase
A (flexdo) (Figura 15 e 16), ndo foi encontrado diferenca significativa, o que confirma a
hipdtese H1, de que a manipulacdo nao causa alteracdes no sinal eletromiografico na fase
dindmica do movimento de flexdo-extensdo. Lehman e McGill (2001) e Marshall e Murphy
(2006), também encontraram em seus estudos resultados de que a manipulagdo néo interfere
no sinal eletromiogréfico nas fases dindmicas do movimento de flex&o-extenséo.

Na fase B (relaxamento) aconteceram as principais alteracdes em relacdo a amplitude
do sinal eletromiografico. Na comparagdo entre os momentos do grupo estudo (Figura 18)
(Tabela 7, 8 e 9) as alteragdes mostraram significativas do lado direito, esquerdo e na média
dos dois lados, ao contrario do grupo controle (Figura 17) em que ndo foi encontrada
diferenca significativa. Isto confirma a hipotese H2, de que a manipulacdo produz diminuigédo
do sinal eletromiografico dos musculos paravertebrais na fase de flexdo total do tronco ap6s a
manipulagdo. Este mesmo achado ocorreu com os estudos de Bicalho et al., 2010, Ritvanen et
al., 2007, Colloca et al., 2006, Dishman et al., 2005, Devotch et al., 2005, Lehman et al.,
2001, Lehman e McGill, 2001.

Acredita-se que a manipulacdo vertebral seja responsavel pela regularizacdo do ténus
muscular, quebrando o arco reflexo doloroso que mantem o espasmo muscular no mecanismo
de fixagdo vertebral. Essa regularizacdo tbnica devolve ao musculo sua capacidade de
contracdo e relaxamento através de vias neuromusculares.

Neste estudo, além dos efeitos imediatos, que a maioria dos autores afirmam ocorrer
apos a manipulacdo (BICALHO et al., 2010; GEORGE et al., 2006; FLOMAN et al.,1997),
foi possivel perceber que este efeito permanece por um periodo minimo de 30 minutos,
confirmando a hipdtese H3. Segundo Dishman et al., (2005) as manipulagdes provocam uma
inibicdo segmentar da atividade dos neurénios motores, influenciando diretamente a atividade
dos masculos inervados por este segmento medular tratado causando a diminuic¢do da tens&o.
Porém ele mesmo relata que o mecanismo fisioldgico exato sobre a inibi¢do da atividade dos
motoneurénios induzidos pela manipulagdo ainda néo é totalmente conhecido.

Necessita-se de mais estudos sobre este tema para tentar explicar os mecanismos
responsaveis pela manutencdo da analgesia pds manipulacdo. Ainda ndo se sabe por quanto
tempo essa analgesia pode permanecer e quais 0S mecanismos que atuam direta ou

indiretamente para isso.
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Na fase C (extensdo) os valores RMS do grupo estudo (Figura 20) (Tabela 10, 11, 12 e
13) também sofreram alteracGes e apresentou diferenca significativa ha comparacéo entre 0s
momentos, pré e pds 30 minutos, e pds imediato e pds 30 minutos. Esses resultados da fase C
vao contra a hipotese H1, de que a manipulagéo ndo causa alteragdes no sinal eletromiogréafico na
fase dindmica do movimento de flexdo-extensdo. Bicalho et al., (2010) também encontrou
alteracdes significativas nesta fase em seu estudo, embora alguns autores (NEBLETT et al.,
2003; MARSHALL e MURPHY, 2006) acreditam que para causar alteracbes do sinal
eletromiogréaficos nas fases dindmicas do movimento de flexdo-extensdo, os tratamentos
deveriam ser mais prolongados. Acredita-se que as fases dindmicas do movimento apresentem
mecanismos mais complexos e que mais estudos devem ser realizados a cerca do tema para
gue possa-se afirmar algo sobre este mecanismo.

Nos resultados da RFR (razéo de flexdo-relaxamento) foi possivel observar diferencas
estatisticamente significativas na comparacdo intergrupos (Tabela 14) do momento pds
imediato e pos 30 minutos do lado direito, esquerdo e média dos dois lados. Esses resultados
também foram semelhantes aos estudos de Bicalho et al., (2010) e Ritvanen et al., (2007), que
acreditam que o procedimentos manipulativos tém uma tendéncia a gerar inibigédo reflexa da
atividade muscular. Uma possivel explicacdo para a diminuicdo da atividade muscular em
flexdo total do tronco poderia ser a alteracdo na sensibilidade dos receptores sensoriais
teciduais provocados pela manipulacdo vertebral, diminuindo desta forma a atividade elétrica
muscular. Pickar e Kang (2006) demonstraram que a manipulacéo de alta velocidade estimula
receptores musculares, tendinosos e capsulares.

Na comparacédo entre os momentos da RFR, no grupo controle (Figura 22) (Tabela 15)
ocorreram alteracdes significativas em relacdo ao lado esquerdo dos paravertebrais e no grupo
estudo (Figura 21, 22 e 23) (Tabela 16, 17 e 18) foi possivel verificar significancia do lado
direito, esquerdo e na média dos dois lados. Essa significancia do lado esquerdo que ocorreu
no grupo controle acredita-se que tenha acontecido pela repeticdo do movimento de flexdo-
extensdo, uma vez que os individuos realizaram 12 vezes este movimento durante todo o
processo de avaliagdo, porém ndo se sabe porque essa influéncia dos paravertebrais foi
unilateral, talvez a maioria dos individuos deste grupo apresentassem debilidade da
musculatura lombar mais acentuada do lado esquerdo, ou este grupo poderia ter individuos
com problemas posturais, como escoliose, que modifica o padrdo muscular, podendo gerar
assimetrias.

Trés repeticOes foram realizadas como treinamento dos individuos, antes da coleta,

trés repeticOes pre, trés repeticdes pos imediato e trés repeticdes pds 30 minutos do ato
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manipulativo. Essa significancia do lado esquerdo do grupo controle também pode ser
explicada por Neblett et al., (2003), que cita que na posicao de flex&o total do tronco, ocorre
uma diminuicdo ou auséncia da contracdo muscular paravertebral e o tronco fica suspenso
pelos ligamentos posteriores da coluna vertebral. De acordo com Hashemirad et al., (2010) e
Solomonow, (2004) na postura de flexdo total pode ocorrer um deformacgéo dos tecidos
periarticulares devido as suas caracteristicas viscoelasticas, essa mudanca nas caracteristicas
teciduais podem influenciar na musculatura paravertebral causando um pequeno relaxamento.

Na razdo RER (razdo de extensdo-relaxamento) também foi possivel observar
diferengas significativas na comparacéo intergrupos (Tabela 19), porém somente no momento
pos 30 minutos. Na comparacao entre 0s momentos, o grupo controle (Figura 26) (Tabela 20)
apresentou alterac6es na média dos dois lados e no grupo estudo (Figura 24, 25 e 26) (Tabela
21, 22 e 23) ocorreram alteracdes do lado direito, esquerdo e média dos dois lados. Foi
possivel perceber que ocorreram alteracdes estatisticamente significativas nas razbes que
envolvem a fase estatica do movimento de flexdo-extensdo. Esses resultados também foram
encontrados nos estudos de Ferreira et al., (2007), Pickar e Kang, (2006), Devotch et al.,
(2005) e Lehman e McGill, (2001), que mostraram que as manipulacdes geram inibicdes
agudas da atividade muscular em situacdes estaticas.

Por ltimo foi realizada a comparacdo intergrupos (Tabela 24) e entre 0s momentos
(Figura 27, 28 e 29) da REF (razdo de extensdo-flexdo), nesta razdo ndo foi possivel visualizar
alteracbes significativas do sinal eletromiografico ap6s as manipulacdes tanto no grupo
controle como no grupo estudo. O mesmo ocorreu no estudo de RITVANEN et al., 2007,
onde ndo ocorreram diferencas significativas da razdo de extensdo-flexdo. N&o foram
encontradas pesquisas que justificassem este fendmeno, o que acredita-se é que se a hipétese
H1, diz que a manipulagéo vertebral ndo produz alteragdes nas fases dindmicas do movimento
de flexdo-extensdo, a manipulacdo também ndo poderia influenciar a razéo de extenséo-

flexao.

5.4 CINEMETRIA

Os resultados deste estudo mostraram que ndo houve diferenga significativa entre 0s
momentos na amplitude de movimento (Figura 30 a 50) do ciclo de flexdo-extensdo. Pal, et
al., (2007) descrevem em seu estudo que no movimento de flexdao anterior do tronco e retorno
existem diferencas entre as pessoas devido as alteracGes da coluna lombar e quadril, com base

na analise cinematica e temporal.
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Os resultados encontrados no presente estudo vdo de encontro com o trabalho de
Lehman e Mcgill (2001) que encontraram grande variabilidade nas respostas, alguns
apresentando aumento da ADM e outros diminuicdo. Desta forma, as mudancas dos grupos
ndo foram significativas neste estudo.

A hipotese de que a manipulagdo poderia provocar um aumento da mobilidade baseia-
se na idéia de que a manipulacdo vertebral altera a biomecanica da veértebra que estava em
disfuncdo somatica, liberando as restricdes de mobilidade e devolvendo o movimento
fisiologico. De acordo com este autores (COLLOCA et al., 2005; COLLOCA et al., 2004;
SUNG et al., 2004; KELLER et al.,, 2003) a manipulagdo provoca deslocamentos
tridimensionais das vértebras e influencia no aumento da mobilidade osteocinemaética.

Este estudo apresentou diferencas significativas na comparagdo entre 0s grupos para
algumas variaveis, como os valores méaximos da fase de flexdo do tronco (Tabela 27), valores
maximos da fase de flex&o total do tronco (Tabela 28) e valores minimos da fase de extensdo
do tronco (Tabela 31), somente para 0 angulo lombar, porém ndo foi possivel perceber
diferencas significativas entre os momentos para as fases avaliadas tanto no momento pre, pds
e pbs 30 minutos. Estes resultados vao contra a hipétese H6 de que a manipulagdo vertebral
provocaria aumento da amplitude de movimento da coluna lombar no grupo estudo. Esta
hiptese foi formulada de acordo com os estudos de Bicalho et al., (2010), Maigne,
Vautravers (2003), Pickar (2002) e Triano (2001) que provaram que a manipulacédo vertebral
aumenta a amplitude de movimento durante o movimento de flex&o anterior do tronco. As
diferencas entre os resultados deste estudo e de outros autores podem ser devido as
caracteristicas da amostra e questdes metodoldgicas.

Em relacdo as questBes metodoldgicas, ha uma grande variabilidade de métodos que
podem ser usados para verificar a amplitude de movimento. Alguns autores que estudaram os
efeitos da manipulagdo vertebral na influencia da ADM, utilizaram diferentes formas de
medicdo: medida da distancia de dedos-solo (BICALHO, et al., 20010), inclindmetros
(NEBLETT et al., 2003) e outras formas de determinar as variaveis angulares para a analise
cinematica (PAL et al., 2007; WONG e LEE, 2004; TRIANO, 2001). Acredita-se que estas
diferengas metodologicas tenham causados resultados diferentes nos estudos citados, uma vez
que a analise de uma articulacdo separadamente é diferente de analisar a amplitude de
movimento com métodos que envolvem toda a cadeia posterior.

Assim, dois fatores metodoldgicos podem ter sido criticos para os resultados da ADM
aqui apresentados. A escolha do método de medicdo (cinemetria), e a determinacdo dos

pontos onde seriam colocados os marcadores para determinacdes dos angulos avaliados. Nao
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se sabe qual a sensibilidade do método de medidas de angulos adotado neste estudo por ndo
ter sido realizada a sua validacdo ou comparacdo com um padrao ouro.

O uso de imagens digitalizadas como acontece na biofotogrametria e programas
computacionais para avaliar as alteracbes angulares dos segmentos corporais tem sido
utilizados com mais frequéncia nos artigos cientificos, no entanto ainda existe uma lacuna na
literatura com relacdo a sensibilidade destes aparelhos, e sua comparacdo com a medida do
exame radiografico.

Este trabalho apresentou algumas limitagdes como a posicdo dos marcadores, que
pode ter sido colocada erroneamente, ja& que ndo foi realizado um RX para verificar a
confiabilidade dos pontos demarcados. A recolocacdo dos marcadores poderiam ter sofrido
algum reajuste mesmo que a posicdo deles fosse delimitada anteriormente e a diferenca
anatébmica dos individuos também dificultava a colocag¢do dos marcadores, principalmente no
caso de individuos com sobrepeso e com hiperlordose. Um método que poderia ter sido
eficiente neste estudo é o indice de Schober, um método validado para mensurar a mobilidade
da coluna lombar, porém neste estudo optou-se por mensurar a mobilidade com a avaliacédo
cinematica da coluna lombar.

Outro fator que poderia ter influenciado nesse resultado seria que, alguns autores
(RITVANEN et al., 2007; KURYIAMA e ITO, 2005; NEBLETT et al., 2003) provaram que
os individuos com lombalgia apresentam aumento da atividade eletromiogréfica na fase de
flex&o total do tronco, isso pode ser causado pelo mecanismo de protecdo reflexa da regido
afetada, quando o individuo realiza um movimento que gera dor na regido comprometida
cronicamente. Talvez essa dor de alguns individuos possa ter influenciado nos valores da
amplitude de movimento analisada neste estudo. Mesmo que a avaliacdo da sensacdo de dor
tenha mostrado diferenca significativa no grupo estudo, sabe-se que ndo sdo todos o0s
individuos que apresentaram valores menores para EVA ap6s a manipulacdo, e que esses
individuos podem de algum modo ter influenciado nos resultados para a ndo significancia da
amplitude de movimento.

O presente estudo sugere que ainda é necessario identificar e/ou desenvolver
instrumentos efetivamente confiaveis, validados e de facil uso para a melhor avaliacdo da
cinematica da coluna lombar, melhorando a qualidade do exame clinico realizado pelo
fisioterapeuta. Este trabalho tem relevancia para area de fisioterapia, pois mostra que a
manipulacdo vertebral, que é uma ferramenta de trabalho do fisioterapeuta, tem efeito sobre

os tecidos que sdo inervados pelo nivel metamérico no qual a manipulacdo foi realizada,
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causando diminuicdo da dor e inibicdo do espasmo muscular. Esta € mais uma ferramenta

para auxiliar no tratamento de pacientes portadores de dor lombar crénica mecénica.

5.5 SUGESTOES PARA FUTUROS TRABALHOS

As experiéncias obtidas na realizagdo desta pesquisa proporcionaram as seguintes
sugestdes para trabalhos futuros aqui apresentadas.

Primeiramente, este estudo foi restrito a manipulacdo vertebral com thrust. No entanto,
seria importante verificar as respostas de diferentes manipulacdes vertebrais. Os resultados de
manipulagdes vertebrais em niveis lombares diferentes e/ou sacroiliacas poderiam modificar o
padrdo de resposta da EMG e alterar os resultados em relacdo a ADM.

Outra questdo importante, ndo abordada neste estudo diz respeito a duracdo dos
efeitos. Este estudo mostra que eles persistem por 30 minutos ap6s a manipulacdo mas seria
importante analisar os efeitos agudos e crénicos de uma manipulagdo vertebral. O corpo
humano passa por um processo de reequilibrio ap6s manipulacdo nas 48 horas seguintes.
Ainda nesta linha, do ponto de vista préatico, seria importante avaliar ndo somente o efeito de
uma aplicacdo técnica, mas sim de um tratamento manipulativo, que poderia abranger
técnicas para articulacdes estratégicas, como liberar a inervagdo e vascularizacdo da estrutura
comprometida e das hipomobilidades articulares encontradas.

E por Gltimo, outro fator importante e que nao foi possivel abordar neste estudo, seria
avaliar o impacto diretamente da dor lombar crénica na analise cinemética dos movimentos da

coluna lombar e quadril durante o movimento de flex&o-extensdo do tronco.
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6 CONCLUSOES

A manipulacdo vertebral foi capaz de provocar uma inibigdo da musculatura
paravertebral imediatamente e 30 minutos apds o ato manipulativo, avaliado durante o
movimento de flexdo-extensdo, causando diminuicdo da amplitude do sinal da EMG na fase
de flex&o total do tronco.

Em relacdo a sensacdo de dor, foi possivel verificar uma diminuicdo da EVA
imediatamente e 30 minutos apds a manipulacdo. Na analise cinematica da coluna lombar
durante o movimento de flexdo-extensdo ndo foi possivel observar alteracdo significativas.

Com base nos dados encontrados neste estudo foi possivel concluir que a manipulagéo
vertebral foi capaz de inibir a musculatura paravertebral e diminuir a sensacdo de dor dos
individuos portadores de dor lombar crénica mecénica imediatamente ap0s a manipulacao e
esse quadro se manteve pelo periodo minimo de 30 minutos. Em relacdo a mobilidade

articular da coluna lombar ndo foram encontradas diferencas significativas neste estudo.
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APENDICE I - FICHA DE AVALIACAO

Data: / /

Nome:

Endereco:

sexo: ( )M ( )F

Telefone: () Data de Nascimento: / /

Idade:

Estado Civil: Escolaridade:

Profissao:

Peso:

Atividade Fisica / Freq semanal:

Altura:

A) ANAMNESE

1)

2)

3)

4)
5)
6)
7)

8)

9)

Ha quanto tempo tem dor?

Tem ou ja teve dor irradiada para os membros inferiores? Se ja teve, ha quanto tempo

foi a ultima crise?

A dor é presente constantemente? Em caso negativo, qual a freqliéncia semanal da

dor?

Quais os piores momentos de dor no dia? E os melhores?
Existem movimentos e/ou posi¢des que aumentam a dor? Quais?
Existem movimentos e/ou posi¢des que diminuem a dor? Quais?
Toma ou ja tomou medicamento? Qual?

Ja procurou algum médico para diagnosticar a dor? Em caso afirmativo, o médico

apresentou algum diagnostico para sua dor?

Ja fez algum exame complementar (radiografia, ressonancia magnetica, tomografia

computadorizada, etc.) da coluna lombar?

10) Ja fez algum tratamento para a dor lombar?
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Historia da dor:

- Localizagéo visual da dor: (Pontual, Difusa, Referida, Irradiada, Parestesia)

- Caracteristica da dor:

Irradiacédo:
Horério:
Piora:
Melhora:
Frequencia: () diaria ( ) semanal ( ) mensal ( ) outras
Cirurgias, traumatismos e partos:

Medicacéao:
Tratamentos ja realizados:

B) EXAME FiSICO

- Inspec¢do Visual (Estéatica e Dindmica):

- Palpacéo:

- Testes Ortopedicos, Neuroldgicos:



Teste Valsalva:

Teste de Lasegue:

Teste de Braggard:

Reflexos:

- Testes Osteopaticos:

Teste de Gillet:

Quick Scanning:

Teste de Mitchel:
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APENDICE Il - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRO E ESCLARECIDO

Eu, ,

(nacionalidade) , (idade) , (estado civil)
: (profisséo) :

(endereco) :

(RG) , estou sendo convidado a participar de um estudo denominado

MANIPULACAO VERTEBRAL EM INDIVIDUOS COM DOR LOMBAR CRONICA:
correlacdo da resposta eletromiogréfica dos musculos paravertebrais e da cinematica
angular da coluna, cujos objetivos s&o: observar os efeitos da manipulagéo vertebral e
verificar se ocorre alteracdo da atividade muscular da coluna lombar, através do

eletromiégrafo e também verificar as respostas analgésicas.

A minha participacdo no referido estudo sera no sentido de receber uma
manipulacao vertebral na coluna lombar e descrever a sensacdo de dor apés o0 gesto

manipulativo. Irei participar de uma série de avaliagdes e reavalia¢oes:

e Responder a dois questionérios sobre a dor das minhas costas.
e Deitar-se em uma maca, para realizar forga com as costas contra a gravidade.

e Permitir que eletrodos sejam colados em minhas costas (eletrodos de superficie, ndo
causam dor) para captar os sinais da atividade muscular. Para isso a regido devera
ser limpa com 4alcool e serdo raspados pélos que atrapalhem a colagem dos
eletrodos.

e Receberei uma manipulagdo vertebral para as minhas costas, em que eu estarei
deitado em decubito lateral. No final da manipulacdo podera ser ouvido um estalo na
articulacdo. Caso eu sinta qualquer desconforto ou dor durante o procedimento,
deverei avisar ao terapeuta e o procedimento sera interrompido.

e Depois da manipulacdo deverei descrever a sensagdo de dor das minhas costas,
apontando numa régua, qual a intensidade desta dor e deverei repetir toda a fase de
avaliacao.

e Deverei também realizar o movimento de flexdo anterior das costas, onde irei tentar
alcancar com os dedos das mdos os meus pés, sem dobrar os joelhos. Esse
movimento sera realizado 3 vezes e sera filmado, para depois ser analisado.

o Deverei permanecer em repouso por 30 minutos, e depois irei repetir novamente as
avaliagoes.

Fui alertado de que, da pesquisa a se realizar, posso esperar alguns beneficios, tais
como: diminuicdo da minha dor das costas e facilidade para realizar os movimentos de
atividade de vida diaria.

Recebi, por outro lado, 0s esclarecimentos necessarios sobre o0s possiveis

desconfortos e riscos decorrentes do estudo. Posso sentir desconforto durante a manobra
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de manipulagéo vertebral assim como, também posso sentir dores apés a mesma. Levando
em conta que a manipulacdo vertebral osteopética, ja € uma pratica clinica muito utilizada
em consultorios de fisioterapia para tratamento de pacientes com dor lombar, fui informado
que estas dores e desconfortos ndo estao associados a lesdes permanentes.

Estou ciente de que minha privacidade sera respeitada, ou seja, meu nome ou
qualquer outro dado ou elemento que possa, de qualquer forma, me identificar, sera mantido
em sigilo.

Também fui informado de que posso me recusar a participar do estudo, ou retirar
meu consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar. Foi-me esclarecido, que a
manipulacdo que sera feita para este estudo ndo consiste em um tratamento para minha dor
pois sera realizada somente uma vez. Porém, fui informado sobre métodos para o
tratamento da minha dor nas costas, como participar da Escola da Coluna, sem precisar
participar desta pesquisa experimental.

Os pesquisadores envolvidos com o referido projeto sdo Walkyria Vilas Boas
Fernandes, telefone: (41) 9602-8660 e Elisangela Ferretti Manffra, telefone: (41) 8404-
0690, vinculadas a Universidade Pontificia Catélica do Parana.

E assegurada a assisténcia durante toda pesquisa, bem como me é garantido o livre
acesso a todas as informacdes e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas
consequéncias, enfim, tudo o que eu queira saber antes, durante e depois da minha
participacao.

Enfim, tendo sido orientado quanto ao teor de todo o aqui mencionado e
compreendido a natureza e o0 objetivo do ja referido estudo, manifesto meu livre
consentimento em participar, estando totalmente ciente de que nao ha nenhum valor
econdmico, a receber ou a pagar, por minha participacao.

No entanto, caso ocorra algum dano decorrente da minha participacdo no
estudo, serei devidamente indenizado, através de dinheiro, conforme determina a lei.

“Em caso de reclamacgao ou qualquer tipo de denuncia sobre este estudo devo ligar
para o CEP PUCPR (41) 3271-2292 ou mandar um email para nep@pucpr.br”.

Curitiba, de de

Nome e assinatura e RG do participante da pesquisa

Nome(s) e assinatura(s) do(s) pesquisador(es) responsavel(responsaveis)


mailto:nep@pucpr.br
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APENDICE Ill - TABELAS

Tabela Al - Dados relativos ao Teste de Sorenson

Variavel Grupo controle Grupo Estudo Valor de p*
SRS D 0,203 + 0,078 0,226 + 0,080 0,370
SRS E 0,188 + 0,072 0,214 £ 0,075 0,299

Nota (*): Valor de p correspondente ao Teste t Student. Os valores de p > 0,05 indicam que ndo foram
encontradas diferencas significativas nas variaveis entre 0s grupos.

Tabela A2 — Dados da EVA na avalia¢Ges pré, pos imediato e pds 30 minutos.

EVA Grupo controle Grupo Estudo Valor de p*

PRE 37,54 + 20,03 46,15 + 19,79 0,179°%

POS 45,27 +19,54 27,95 + 20,64 0,005°
POS 30 48,09 + 19,31 28,55 + 18,40 0,002 ¢

Nota (*): Valor de p correspondente ao Teste t Student (a) e Mann-Whitnney (b). Os valores de p < 0,05 indicam
que ndo foram encontradas diferencas significativas nas varidveis entre 0s grupos.

Tabela A3 — Valores de AMAX

RMS - FASE A Grupo Desvio Padréo Grupo Desvio Padrdo  Valor de p*
controle Grupo controle Estudo Grupo Estudo
AMAX D PRE 77,49 i 54,65 41,40 0,608
AMAX D POS 74,36 75,92 54,37 38,27 0,965
AMAXDPOS30 7470 [ 48,69 31,23 0,438
AMAX E PRE 83,51 78,55 58,75 44,75 0,473
AMAX E POS 80,58 s 58,29 e 0,826
AMAX E POS 30 80,49 80,73 52,74 34,85 0,404
AMAX M PRE 80,50 7643 56,70 ity 0,372
AMAX M POS 77,47 7682 56,33 39,44 0,918
AMAX M POS30 77,60 79,08 50,71 82,77 0,473

Nota (*): Valor de p correspondente ao teste Mann-Whitnney. Os valores de p > 0,05 indicam que ndo foram
encontradas diferencas significativas nas variaveis entre os grupos.
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Tabela A4 — Valores de BMAX

RMS - FASE B Grupo Desvio Padréo Grupo Desvio Padréo Valor de p*
controle Grupo controle Estudo Grupo Estudo
BMAX D PRE 61,87 76,99 40,26 44,60 0,860
BMAX D POS 68,12 79,55 36,32 43,30 0,151
BMAX D POS 30 67,41 80,87 30,77 34,85 0,114
BMAX E PRE 65,89 76,34 40,63 43,36 0,510
BMAX E POS 71,36 79,03 36,10 40,49 0,169
BMAX E POS 30 72,01 79,16 31,12 34,21 0,079
BMAX M PRE 63,88 75,71 40,45 43,76 0,661
BMAX M POS 69,74 78,64 36,21 41,61 0,169
BMAX M POS 30 69,71 78,71 30,94 34,29 0,084

Nota (*): Valor de p correspondente ao teste Mann-Whitnney. Os valores de p > 0,05 indicam que ndo foram
encontradas diferencas significativas nas variaveis entre 0s grupos.

Tabela A5 — Valores de CMAX

RMS - FASE C Grupo Desvio Padréo Grupo Desvio Padréo Valor de p*
controle Grupo controle Estudo Grupo Estudo
CMAX D PRE 98,12 67,57 83,13 33,83 0,714
CMAX D POS 99,64 68,34 79,94 29,62 0,598
CMAX D POS 30 96,77 70,53 76,52 25,10 0,539
CMAX E PRE 103,07 66,90 86,91 32,08 0,529
CMAX E POS 104,86 67,80 86,17 28,15 0,558
CMAX E POS 30 102,42 72,72 79,00 24,61 0,661
CMAX M PRE 100,60 65,53 85,02 32,15 0,404
CMAX M POS 102,25 66,92 83,05 27,67 0,558
CMAX M POS 30 99,60 69,50 77,76 23,52 0,598

Nota (*): Valor de p correspondente ao teste Mann-Whitnney. Os valores de p > 0,05 indicam que ndo foram
encontradas diferencas significativas nas variaveis entre os grupos.
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Tabela A6 — Valores RFR

RFR Grupo Desvio Padréo Grupo Desvio Padréo Valor de p*
controle Grupo controle Estudo Grupo Estudo
RFR D PRE 2,44 2,24 2,04 0,94 0,482
RFR D POS 1,96 2,07 3,50 2,35 0,030
RFR D POS 30 2,18 2,14 341 2,34 0,035
RFR E PRE 2,53 2,44 2,31 1,38 0,388
RFR E POS 2,18 2,16 3,34 2,06 0,035
RFR E POS 30 2,12 1,95 3,26 2,01 0,028
RFR M PRE 2,48 2,32 2,11 1,06 0,413
RFR M POS 2,04 2,08 3,39 2,15 0,032
RFR M POS 30 2,13 2,02 3,31 2,14 0,026

Nota (*): Valor de p correspondente ao teste Mann-Whitnney. Os valores de p < 0,05 indicam que ndo foram
encontradas diferencas significativas nas variaveis entre os grupos.

Tabela A7 — Valores RER

RER Grupo Desvio Padréo Grupo Desvio Padréo Valor de p*
controle Grupo controle Estudo Grupo Estudo
RER D PRE 3,93 4,13 4,05 2,49 0,558
RER D POS 3,62 4,83 7,29 6,14 0,121
RER D POS 30 3,66 4,51 7,15 5,54 0,050
RER E PRE 3,87 4,42 4,82 4,06 0,327
RER E POS 3,69 3,92 7,50 6,58 0,135
RER E POS 30 3,37 3,48 7,18 5,84 0,040
RER M PRE 3,89 4,27 4,26 2,93 0,396
RER M POS 3,58 4,27 7,33 6,23 0,101
RER M POS 30 3,46 3,87 7,08 5,56 0,040

Nota (*): Valor de p correspondente ao teste Mann-Whitnney. Os valores de p < 0,05 indicam que ndo foram
encontradas diferencas significativas nas variaveis entre os grupos.
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Tabela A8 — Valores REF

REF Grupo Desvio Padréo Grupo Desvio Padrdo  Valor de p*
controle Grupo controle Estudo Grupo Estudo

REF D POS 1,69 0,44 1,80 0,71 0,976°

REF E PRE 1,54 0,49 1,86 0,64 0,095

REF E POS 30 1,62 0,62 1,89 0,80 0,364%

REF M POS 1,69 0,52 1,85 0,77 0,930°

Nota (*): Valor de p correspondente ao teste Mann-Whitnney. Os valores de p < 0,05 indicam que ndo foram
encontradas diferencas significativas nas variaveis entre os grupos.

Tabela A9 — Valores da ADM

ADM Grupo Desvio Padréo Grupo Estudo Desvio Padrao
controle Grupo controle Grupo Estudo

ADM L POS 25,52 6,36 26,17 7,75

ADM T PRE 25,19 9,65 30,78 9,12

ADM T POS 30 25,43 9,40 29,96 9,22

ADM Q POS 16,27 4,25 17,40 5,94
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Tabela A10 — Testes Osteopaticos

N©. GRUPO TESTE DE GILLET * @ QUICK SCANNING /

TESTE DE MITCHEL* ®

02 G2 ILIACO POST E / SACRO POST D L4 FRSe

04 G2 - -

06 G2 - -

08 Gl SACRO POST D/ ILIACO POST E L4 ERSe

10 Gl - L5 ERSe

12 G2 SACRO POST D L2 ERSe + L4 ERSe

14 G2 SACRO POST E -

16 G2 ILIACO POST E L4 ERSd

18 Gl - L4 ERSd

20 G2 - -

22 Gl ILIACO POST E / SACRO POST D LS ERSe

24 Gl ILIACO ANT E L4 ERSe

26 Gl SACRO POST D L5 FRSe

28 Gl - L4 ERSd

30 G2 SACRO ANT E L5 ERSd

32 G2 ILIACO POST D LS ERSe

34 Gl ILIACO ANT E/SACRO POST D L4 ERSe

36 Gl SACRO POST E L4 ERSe
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37 G2 = L5 ERSe

38 Gl SACRO ANT E -

39 Gl ILIACO POST E -

40 Gl ILIACO ANT E/ROT POST SACRO D L4 FRSd
NOTA*:

@ O Teste de Gillet, 6 um teste para avaliar hipomobilidades da regido sacroiliaca, ele aponta as

hipomobiliade do osso iliaco e do sacro. POST = posterior, ANT = anterior, ROT = rotacdo, D = direito, E

= esquerdo.

® O teste de Quick Scanning e Teste de Mitchel é um teste utilizado para avaliar hipomobilidade ao nivel da

coluna vertebral, neste caso utilizado para a coluna lombar. ERSd = hipomobilidade em Extenséo, Rotacéo e

Inclinicacdo para o lado direito; ERSe = hipomobilidade em Extensdo, Rotagdo e Inclinicacdo para o lado

esquerdo; FRSd = hipomobilidade em Flex8o, Rotacdo e Inclinicacdo para o lado direito; FRSe =

hipomobilidade em Flexao, Rotacdo e Inclinicacdo para o lado esquerdo; L2 = segundo nivel vertebral da

coluna lombar; L4 = quarto nivel vertebral da coluna lombar; L5 = quinto nivel vertebral da coluna lombar
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ANEXO | - Termo de aprovacgéo do Comité de Etica em Pesquisa

PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO PARANA
Nucleo de Bioética
Comité de Etica em Pesquisa
Ciéncia com Consciéncia

PARECER CONSUBSTANCIADO DE PROTOCOLO DE PESQUISA

Parecer N°© 0003853/10 Protocolo CEP N°© 5512
Titulo do projeto MANIPU LACAO VERTEBRAL EM INDIViDUpS COM DOR LOMBAR CRONICA: Grupo
CORRELACAO DA RESPOSTA ELETROMIOGRAFICA DOS MUSCULOS PARAVERTEBRAIS E DA Versdo 2
CINEMATICA ANGULAR DA COLUNA

Protocolo CONEP 0047.0.084.000-10 Pesquisador responsavel WALKYRIA VILAS BOAS FERNANDES

Instituicdo PUCPR-CCBS - Curitiba

Objetivos

OBIJETIVO(S) GERAL(IS)
Analisar os efeitos de uma intervengdo manipulativa na atividade muscular eletromiogréfica dos musculos paravertebrais e associar com a
cinemdtica angular da coluna.

OBJETIVO(S) ESPECIFICO(S)

- Verificar as alterag6es do sinal eletromiografico dos musculos paravertebrais apds a manipulagéo vertebral.
- Investigar a influéncia da aplicagdo da manipulagdo vertebral osteopatica no limiar de percepcio da dor.

- Verificar as implicagdes da manipulagdo vertebral na cinematica do movimento.[{]

Comentarios e consideragdes

Esta pesquisa sera de carater experimental e descritiva, tendo uma abordagem quantitativa. Pretende-se realizar a pesquisa na Clinica de
Fisioterapia da PUC-PR. Serdo 40 individuos com dor lombar crénica de origem mecénica selecionados a partir da lista de espera do projeto
“Escola da Coluna” existente na clinica escola de fisioterapia da PUC-PR.

Os individuos serdo divididos aleatoriamente em dois grupos:

No grupo experimental (1), os pacientes serdo submetidos a duas manipulagdes vertebrais globais de pelve de alta velocidade e baixa
amplitude. As manipulagdes serdo aplicadas bilateralmente, em dectbito lateral direito

e em decubito lateral esquerdo.

No grupo controle (2), os pacientes serdo submetidos ao mesmo protocolo de avaliagiio do grupo experimental, porém neste grupo ndo sera
aplicado nenhuma manobra de manipulagdo vertebral, os pacientes serdo posicionados em decUbito lateral direito por 10 segundos e declibito
lateral esquerdo por 10 segundos.

A pesquisa serd dividida em fases:

01) Avaliacdo clinica e questionarios;

02) Teste de contragdo isométrica maxima, através do Teste de Sorenson Modificado

03) Constituira na avaliagdo da flexdo anterior do tronco, na qual serd realizada a captacio da atividade eletromiogréfica dos musculos
paravertebrais com eletrodos de superficie (flexdo anterior do tronco, cinemetria, EVA-escala visual analdgica,algometria de pressao)

04) Realizagdo da intervencdo fisioterapéutica.

05) Devera realizar a reavaliagdo repetindo-se a FASE 3.[{]

Termo de consentimento livre e esclarecido e/ou Termo de compromisso para uso de dados.

Adequado conforme Res. 196/96 MS.

Conclusdes

Aprovado sob quesito ético.

Devido ao exposto, o Comité de Etica em Pesquisa da PUCPR, de acordo com as exigéncias das Resolucdes Nacionais 196/96 e demais
relacionadas a pesquisas envolvendo seres humanos, em reunido realizada no dia: 28/04/2010, manifesta-se por considerar o projeto
Aprovado.
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Parecer N° 0003853/10 Protocolo CEP N° 5512
Titulo do projeto MANIPULACAO VERTEBRAL EM INDIVfDUpS COM DOR LOMBAR CRONICA: Grupo
CORRELACAO DA RESPOSTA ELETROMIOGRAFICA DOS MUSCULOS PARAVERTEBRAIS E DA Versdo 2
CINEMATICA ANGULAR DA COLUNA

Protocolo CONEP 0047.0.084.000-10 Pesquisador responsavel WALKYRIA VILAS BOAS FERNANDES

Instituicio PUCPR-CCBS - Curitiba

Situagio Aprovado

Lembramos aos senhores pesquisadores que, no cumprimento da Resolucio 196/96, o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) devera receber
relatdrios anuais sobre o andamento do estudo, bem como a qualquer tempo e a critério do pesquisador nos casos de relevancia, além do
envio dos relatos de eventos adversos, para conhecimento deste Comité. Salientamos ainda, a necessidade de relatdrio completo ao final do
estudo.

Eventuais modificagbes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP-PUCPR de forma clara e sucinta, identificando a parte dc
protocolo a ser modificado e as suas justificativas.

Se a pesquisa, ou parte dela for realizada em outras instituigdes, cabe ao pesquisador ndo inicid-la antes de receber a autorizacio formal para
a sua realizagdo. O documento que autoriza o inicio da pesquisa deve ser carimbado e assinado pelo responsavel da instituicio e deve ser
mantido em poder do pesquisador responsavel, podendo ser requerido por este CEP em qualquer tempo.

Curitiba, 28 de Al

Prof. MSc. Nai
Coordenador
PUC PR

Akel Filjo
Coniité de Etica em Pesquisa
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ANEXO Il — Questionario de Oswestry

QUESTIONARIO OSWESTRY PARA AVALIAGCAO DA DOR LOMBAR

Por favor, responda esse questionario. Ele foi desenvolvido para dar-nos informac¢des sobre como
seu problema nas costas ou pernas tem afetado a sua capacidade de realizar as atividades da vida
diaria. Por favor, responda a todas as secdes. ASSINALE EM CADA UMA DELAS APENAS A
RESPOSTA QUE MAIS CLARAMENTE DESCREVE A SUA CONDICAO NO DIA DE HOJE.

Secéo

Secéo

an

Secao

I I O A

1 - Intensidade da Dor

N&o sinto dor no momento.

A dor é muito leve no momento.

A dor é moderada ho momento.

A dor é razoavelmente intensa no momento.

A dor é muito intensa no momento.

A dor é a pior que se pode imaginar no momento.

2 — Cuidados Pessoais (lavar-se, vestir-se, etc.)

Posso cuidar de mim mesmo normalmente sem que isso aumente a dor.

Posso cuidar de mim mesmo normalmente, mas sinto muita dor.

Sinto dor ao cuidar de mim mesmo e faco isso lentamente e com cuidado.

Necessito de alguma ajuda, porém consigo fazer a maior parte dos meus cuidados pessoais.
Necessito de ajuda diaria na maioria dos aspectos de meus cuidados pessoais.

N&o consigo me vestir, lavo-me com dificuldade e permane¢o na cama.

3 — Levantar Objetos

Consigo levantar objetos pesados sem aumentar a dor.

Consigo levantar objetos pesados, mas isso aumenta a dor.

A dor me impede de levantar objetos pesados do ch&o, mas consigo levanta-los se estiverem
convenientemente posicionados, por exemplo, sobre uma mesa.

A dor me impede de levantar objetos pesados, mas consigo levantar objetos leves a
moderados, se estiverem convenientemente posicionados.

Consigo levantar apenas objetos muito leves.

N&o consigo levantar ou carregar absolutamente nada.

4 — Caminhar

A dor ndo me impede de caminhar qualquer distancia.

A dor me impede de caminhar mais de 1.600 metros (aproximadamente 16 quarteirdes de
100 metros).

A dor me impede de caminhar mais de 800 metros (aproximadamente 8 quarteirdes de 100
metros).

A dor me impede de caminhar mais de 400 metros (aproximadamente 4 quarteirdes de 100
metros).

S6 consigo andar usando uma bengala ou muletas.

Fico na cama a maior parte do tempo e preciso me arrastar para ir ao banheiro.

5 — Sentar

Consigo sentar em qualquer tipo de cadeira durante o tempo que quiser.
Consigo sentar em uma cadeira confortavel durante o tempo que quiser.
A dor me impede de ficar sentado por mais de 1 hora.

A dor me impede de ficar sentado por mais de meia hora.

A dor me impede de ficar sentado por mais de 10 minutos.

A dor me impede de sentar.
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6 — Ficar em Pé

Consigo ficar em pé o tempo que quiser sem aumentar a dor.

Consigo ficar em pé durante o tempo que quiser, mas isso aumenta a dor.
A dor me impede de ficar em pé por mais de 1 hora.

A dor me impede de ficar em pé por mais de meia hora.

A dor me impede de ficar em pé por mais de 10 minutos.

A dor me impede de ficar em pé.

7 — Dormir

Meu sono nunca é perturbado pela dor.

Meu sono é ocasionalmente perturbado pela dor.
Durmo menos de 6 horas por causa da dor.
Durmo menos de 4 horas por causa da dor.
Durmo menos de 2 horas por causa da dor.

A dor me impede totalmente de dormir.

8 — Vida Sexual

Minha vida sexual é normal e ndo aumenta minha dor.

Minha vida sexual € normal, mas causa um pouco mais de dor.
Minha vida sexual é quase normal, mas causa muita dor.
Minha vida sexual é severamente limitada pela dor.

Minha vida sexual é quase ausente por causa da dor.

A dor me impede de ter uma vida sexual.

9 - Vida Social

Minha vida social é normal e ndo aumenta a dor.

Minha vida social € normal, mas aumenta a dor.

A dor ndo tem nenhum efeito significativo na minha vida social, porém limita alguns interesses
que demandam mais energia, como por exemplo, esporte, etc.

A dor tem restringido minha vida social e ndo saio de casa com tanta frequéncia.

A dor tem restringido minha vida social ao meu lar.

N&o tenho vida social por causa da dor.

10 - Locomocgéo (6nibus, carro, taxi)

Posso ir a qualquer lugar sem sentir dor.

Posso ir a qualquer lugar, mas isso aumenta a dor.

A dor é intensa, mas consigo me locomover durante 2 horas.

A dor restringe-me a locomoc¢des de menos de 1 hora.

A dor restringe-me a pequenas locomoc¢des necessarias de menos de 30 minutos.
A dor impede de locomover-me, exceto para receber tratamento.

“Development of a Brazilian Portuguese version of the Oswestry Disability Index. Cross-cultural adptation,
reliability, and validity.”

Adress

correspondence and reprint requests to: Neusa M C Alexandre, RN, PhD, Department of

Nursing, Faculty of Medical Sciences, State University of Campinas, CEP: 13083-887, Campinas, SP,
Brazil; telephone: 55 (19) 3788-8820; fax: 55 (19) 3788-8822; e-mail: <neusalex@fcm.unicamp.br>.



ANEXO Ill = Questionario Roland-Morris

INSTRUCOES:

Quando suas costas doem, vocé pode encontrar dificuldade em fazer algumas coisas que
normalmente faz.
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Esta lista possui algumas frases que as pessoas tem utilizado para se descreverem quando sentem
dores nas costas.

Quando vocé ouvir estas frases pode notar que algumas se destacam por descrever vocé hoje.

Ao ouvir a lista pense em vocé hoje

Quando vocé ouvir uma frase que descreve vocé hoje, responda sim.

Se a frase ndo descreve vocé, entdo responda ndo e siga para a proxima frase.

Lembre-se, responda sim apenas a frase que tiver certeza que descreve vocé HOJE

PERGUNTAS Avaliagdo
SIM | NAO

1 |Fico em casa a maior parte do tempo por causa de minhas costas.

2 | Mudo de posicao freqientemente tentando deixar minhas costas
confortaveis.

3 | Ando mais devagar que o habitual por causa de minhas costas.

4 | Por causa de minhas costas eu ndo estou fazendo nenhum dos meus
trabalhos que geralmente faco em casa.

5 | Por causa de minhas costas, eu uso o0 corrimao para subir escadas.

6 | Por causa de minhas costas, eu me deito para descansar mais
freqlentemente.

7 | Por causa de minhas costas, eu tenho que me apoiar em alguma coisa para
me levantar de uma cadeira hormal.

8 | Por causa de minhas costas, tento conseguir com que outras pessoas facam
as coisas por mim.

9 | Eu me visto mais lentamente que o habitual por causa de minhas costas.

10 | Eu somente fico em pé por periodos curtos de tempo por causa de minhas
costas.

11 | Por causa de minhas costas evito me abaixar ou me ajoelhar.

12 | Encontro dificuldades em me levantar de uma cadeira por causa de minhas
costas.

13 | As minhas costas doem quase que o tempo todo.

14 | Tenho dificuldade em me virar na cama por causa das minhas costas.

15 | Meu apetite ndo é muito bom por causa das dores em minhas costas.

16 | Tenho problemas para colocar minhas meias (ou meia calga) por causa das
dores em minhas costas.

17 | Caminho apenas curtas distancias por causa de minhas dores nas costas.

18 | Ndo durmo tdo bem por causa de minhas costas.

19 | Por causa de minhas dores nas costas, eu me visto com ajuda de outras
pessoas.

20 | Fico sentado a maior parte do dia por causa de minhas costas.

21 | Evito trabalhos pesados em casa por causa de minhas costas.

22 | Por causa das dores em minhas costas, fico mais irritado e mal humorado
com as pessoas do que o habitual.

23 | Por causa de minhas costas, eu subo escadas mais vagarosamente do que
0 habitual.

24 | Fico na cama a maior parte do tempo por causa de minhas costas.
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ANEXO IV - Escala visual analdgica
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