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RESUMO

Introducdo: A manipulacdo vertebral (MV) tem sido teorizada como capaz de
influenciar a fungdo biomecéanica vertebral e dos tecidos moles, levando a uma modulagao
da atividade muscular e aumento da amplitude de movimento articular. A aplicacdo desta
em atletas pode levar a alteragdes biomecanicas e fisioldgicas, como: amplitude de
movimento toracico (ADM), senso de posicdo articular (SPA), frequéncia cardiaca (FC)
e saturacdo parcial de oxigénio (SatO). O objetivo deste estudo foi investigar quais 0s
beneficios da manipulacdo vertebral nos jogadores de andebol.

Metodologia: Participaram do estudo 20 individuos do sexo feminino, sendo 13 atletas
de andebol e 7 ndo-atletas. As participantes foram distribuidas aleatériamente em 2
grupos, intervencgdo e placebo, sendo submetidas a manipulagdo vertebral de T4 e a uma
técnica de MV placebo, respetivamente. Os parametros biomecanicos e fisiolgicos
foram avaliados antes e ap6s a manipulacéo.

Principais resultados: No presente estudo foi encontrada uma diminui¢do na FC tanto
no grupo placebo quanto no grupo intervencgdo, principalmente quando comparadas as
variaveis M0 (antes da MV) e M3 (2 minutos ap6s a MV. Na SatO> ndo se verificaram
alteracdes significativas ao comparar os diferentes momentos de avaliacdo, em nenhum
dos grupos em estudo. Na ADM dorsal na comparacdo grupo placebo X intervencédo
depois da MV houve alteragdes estatisticamente significativas. Em relacdo ao SPA a 60°
apos a intervencdo houve aumento do EA (erro absoluto) e ER (erro relativo) no grupo
placebo, e no grupo intervencdo houve aumento do EA, ER e EV (erro variavel). No
grupo Placebo os valores de ER a 120° sdo significativamente mais elevados DM (depois
da manipulacdo) do que AM (antes da manipulacéo). No grupo intervencéo as diferencas
ndo sdo estatisticamente significativas a 120°.

Conclusédo: No presente estudo ndo confirmamaos as hipdteses previamente elencadas. As
variaveis pesquisadas ndo seguiram o padrdo de excitacdo do SNS. Novos estudos
avaliando o controle neuromotor e cinematica segmentar da coluna, podem ajudar a
esclarecer como a MV contribuira para melhoria da performance atlética.
Palavras-chave: Manipulacdo vertebral; coluna torécica (dorsal); andebol; senso de
posicdo articular; amplitude de movimento; frequéncia cardiaca; saturacdo parcial de

oxigeénio.



ABSTRACT

Introduction: Vertebral manipulation (VM) has been theorized as capable of influencing
vertebral biomechanical and soft tissue function, leading to a modulation of muscle
activity and increased range of joint movement. The application of this in athletes can
lead to biomechanical and physiological changes, such as: thoracic range of motion
(ROM), position sense joint (PSJ), heart rate (HR) and partial oxygen saturation (SatO>).
The aim of the study was to investigate the benefits of spinal manipulation in handball
players.

Methodology: Twenty female individuals participated in the study, 13 handball athletes
and 7 non-athletes. Participants were randomly distributed into 2 groups, intervention and
placebo, and underwent spinal manipulation of T4 and a placebo VM technique,
respectively. Biomechanical and physiological parameters were evaluated before and
after manipulation.

Main results: In the present study, a decrease in HR was found both in the placebo group
and in the intervention group, especially when comparing the variables MO (before VM)
and M3 (2 minutes after VM). In SatO there were no significant changes when
comparing the different moments of evaluation, in none of the study groups. In the dorsal
ROM, when comparing placebo group x intervention after VM, there were statistically
significant changes. In relation to PSJ at 60° after the intervention, there was an increase
in AE (absolute error) and RE (relative error) in the placebo group, and in the intervention
group there was an increase in AE, RE and VE (variable error). In the Placebo group the
RE values at 120° are significantly higher AM (after manipulation) than BM (before
manipulation). Intervention group the differences are not statistically significant at 120°.
Conclusion: In the present study, we do not confirm the hypotheses previously listed.
The studied variables did not follow the SNS excitation pattern. New studies evaluating
neuromotor control and spinal segmental kinematics may help to clarify how VM will
contribute to improved athletic performance.

Key-words: spine manipulation; thoracic spine; handball; joint position sense; range of

movement; heart rate; partial oxygen saturation.
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Lista de abreviaturas

ADM: amplitude de movimento

AM: antes da manipulagéo

CVM: contracdo muscular maxima

DM: depois da manipulacédo
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FC: frequéncia cardiaca

MO: momento antes da manipulacao

M1: momento imediatamente apds a manipulagéo
M2: momento 1 minuto ap6s a manipulacdo
M3: momento 2 minutos apos a manipulacao
MV: manipulacgéo vertebral

OTG: 6rgdo tendinoso de Golgi

ROM: range of movement

SatO: saturacdo parcial de oxigénio

SNA: sistema nervoso autbnomo

SNP: sistema nervoso parassimpatico

SNS: sistema nervoso simpético

SPA: senso de posicao articular

TMV: terapia manual vertebral
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I. INTRODUCAO

A fisioterapia manipulativa desempenha um papel importante nos processos de
reabilitacdo, desde o exame, ao raciocinio clinico e as técnicas de tratamento, que devem
ser precisas e efetivas (Hengeveld et al, 2007). Técnicas de terapia manual vertebral
(TMV), que englobam uma ampla gama de procedimentos, sdo comumente usadas pelos
fisioterapeutas para tratar e melhorar os resultados do tratamento da dor e das disfungdes
de movimento. As formas mais comuns de TMV sdo a mobilizacéo articular passiva,
muitas vezes referida como mobilizacdo vertebral, e o thrust/manipulagdo (movimento
terapéutico passivo de pequena amplitude e alta velocidade) (Edmond, 2016). A
manipulacdo vertebral tem sido teorizada como capaz de influenciar a funcdo
biomecanica vertebral e dos tecidos moles, levando a uma modulacdo da atividade
muscular e aumento da amplitude de movimento articular (Lehman and McGill, 2001).
Neste trabalho, TMV refere-se a aplica¢do de manipulagéo vertebral (MV).

A MV ¢é considerada uma técnica segura e eficaz para melhorar condicdes
musculoesqueléticas (Bronfort et al., 2010). Além disso, a MV pode ter um custo-
beneficio melhor que outras terapias usadas nestas condicdes (Tsertsvadze et al., 2014).
No mundo competitivo dos esportes ha continuo e crescente interesse em métodos para
melhorar o desempenho atlético, especialmente métodos de tratamento que evitam drogas
ou cirurgia. Se a MV tem alguma capacidade de fortalecer os musculos, mesmo que
transitoriamente, poderia ter um impacto positivo no desempenho desportivo,
principalmente em esportes que exigem forte forca de preensédo manual.

A performance do atleta é influenciada por complexas variaveis de fatores fisioldgicos,
tais como coordenagdo neuromuscular, forca muscular e endurance (Brutsaert e Parra,
2006). Fatiga neuromuscular, reducéo da for¢a muscular e reducdo da poténcia séo todas
detrimentais a performance atlética (McManus e Armstrong, 2010; Harries, Lubans e
Callister, 2012), e a ocorréncia desses fatores aumenta o risco de lesbes nos esportes
(Marshall et al., 2014).

E comum que os fisioterapeutas utilizem o tratamento da coluna toracica como um
complemento as intervengdes tradicionais focadas apenas no ombro. A pesquisa esta
comecando a substanciar essa pratica clinica. Essa relagdo entre areas aparentemente nao
relacionadas do corpo foi denominada 'Interdependéncia Regional'. Embora as evidéncias
da interdependéncia regional entre a coluna toracica e o0 ombro estejam sendo
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estabelecidas, muito pouco se sabe sobre 0 mecanismo fisioldgico por tras dessa ligacdo
(Sueki e Chaconas, 2011).

Na atual pratica clinica, a maioria das intervencGes comumente utilizadas, como
mobilizacdo articular e exercicios terapéuticos, € direcionada a tecidos especificos do
ombro; as evidéncias que apoiam a eficacia desses tratamentos é limitada (Green,
Buchbinder e Hetrick, 2003). Em um esforco para aumentar a eficécia clinica,
pesquisadores tém comecado a expandir o escopo de seus tratamentos e pesquisa para
incluir regides adjacentes e remotas ao ombro. O termo ‘Interdependéncia Regional’ foi
introduzido na literatura para descrever deficiéncias aparentemente ndo relacionadas a
uma regido anatdmica, mas que pode contribuir ou estar associada com a queixa principal
do paciente (Wainner et al., 2007). O corpo atua de forma regionalmente interdependente,
a relacdo entre a coluna toracica e o ombro € evidéncia desta relacéo.

Clinicamente, tornou-se mais comum utilizar técnicas manipulativas direcionadas a
coluna toracica em programas de tratamento voltados para reabilitar pacientes com dor
no ombro. A justificativa para seu uso é baseada na premissa de que a disfuncédo do ombro
pode estar potencialmente relacionada a disfuncédo da coluna. Existe uma relacao intima
entre a coluna cervical, coluna torécica, costelas e ombro. Biomecanicamente, flexao
lateral ipsilateral, rotacdo e extensdo da coluna toracica estdo associadas a movimentos,
normais e nao patoldgicos, do ombro acima da cabeca (Theodoridis e Ruston, 2002;
Crosbie et al., 2008). A funcdo do ombro é altamente dependente da relacdo entre a
escapula e a regido toracica, ja que muitos dos musculos responsaveis pelo ombro estéo
ligados a regido toracica (Ebaugh, McClure e Karduna, 2006; Crosbie et al., 2008;
Ebaugh e Spinelli, 2010).

Em seu nivel mais basico, o corpo é projetado para sobreviver e s6 pode sobreviver dentro
de um conjunto fisioldgico de parametros. Quando o corpo é empurrado para além destes
parametros, ajustes fisiologicos séo feitos para retornar o corpo ao equilibrio (Craig,
2003). Este estado de equilibrio é chamado de homeostase. Pesquisadores em varias
frentes estdo comegando a sugerir que as alteragfes na homeostase estdo diretamente
relacionadas a persisténcia da dor e disfungédo (Craig, 2003; Melzack, 2005; Chapman,
Tuckett e Song, 2008; Ulrich-Lai e Herman, 2009). A interdependéncia regional, € um
exemplo de como o corpo integra suas respostas a fim de restaurar o equilibrio. O corpo
é projetado para se adaptar e responder a ameagas e ndo o faz com uma regido ou sistema
corporal, mas com varios sistemas e varias regides do corpo, cada um compensando para
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restaurar 0 corpo a um estado de homeostase. O processo de adaptacdo em ordem de
restaurar a homeostase é chamada de alostasia (Goldstein e McEwen, 2002; McEwen,
2004; Korte et al., 2005; McEwen e Wingfield, 2010).

Na préatica clinica, a manipulacéo vertebral tem sido usada para tratar uma ampla gama
de patologias e sintomas de origem musculoesquelética a visceral (Kokjohn et al., 1992;
Nielsen et al., 1995; Whelan et al.,, 2002; Bolton, Budgell e Kimpton, 2006).
Recentemente, a maioria das pesquisas descrevendo relacdes interdependentes entre as
regides do corpo utilizou a MV como intervencdo (Gonzélez-lglesias, Fernandez-de-las-
Pefias, Clele e del Rosario Gutiérrez-Vega, 2009; Mansilla-Ferragut et al., 2009; Sillevis
et al., 2010; Puentedura et al., 2011; Sueki e Chaconas, 2011).

O ombro do arremessador, o andebol é considerado overhead sport, ou esporte de
arremesso, pois possui movimentos repetitivos do ombro acima da linha da cabeca tanto
em rotacdo lateral, flexdo e abdugdo maximas que sao utilizados para golpear, arremessar
ou langar a bola (Worsley et al., 2013; Ortega-Cebrian et al., 2019). Esses movimentos
envolvem uma grande ADM e exigem uma adequada sincronia muscular para controle
das aceleracOes e desaceleragdes do movimento do membro superior (Wagner et al.,
2014). O movimento de arremessar ou langar acima da cabeca € altamente complexo e
especializado, exigindo velocidade, flexibilidade, coordenacéo, sincronizagédo e grande
controle neuromuscular, integrando 0 movimento de vérias articulacbes do corpo e
transferindo altas forcas dos membros inferiores para os membros superiores (Braun,
Kokmeyer e Millett, 2009). O andebol é um esporte caracterizado por acGes rapidas e
intermitentes, como correr, saltar, bloquear e arremessar. O arremesso é uma das a¢des
mais importantes neste esporte, ja que em uma partida o principal objetivo é colocar a
bola na rede do adversario. Para o jogador de andebol ter um arremesso bem-sucedido,
dois requisitos devem ser atendidos: ele deve ser rapido, porque quanto mais rapido um
jogador lancar a bola, menos tempo o goleiro tera para para-lo; e deve ser preciso para
colocar a bola na area desejada, onde sera mais dificil para o goleiro defender (Vila e
Ferragut, 2019).

As lesbes desportivas do membro superior sdo muito comuns na pratica de atividades
fisicas e, por isso, devem ser estudadas detalhadamente, levando-se em consideragao
aspetos especificos da modalidade praticada. Especial aten¢do deve ser dada a dindmica
da articulagéo do ombro, pois assim poderemos compreender melhor toda a dindmica que
envolve a prevencdo e possibilidades de tratamento. O ombro € uma das articulagdes mais
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complexas do corpo humano, possuindo o maior grau de movimento, porém com grande
instabilidade articular. Depende praticamente do suporte fornecido por ligamentos,
tendBes e musculos estabilizadores.

O ombro é sede frequente de lesbes nos esportes competitivos. Na literatura revisada a
incidéncia varia de 8 a 13% de todas as lesGes atléticas (Hill, 1983). As lesGes nos esportes
de arremesso sdo comuns na pratica clinica; as lesées nos membros superiores giram em
torno de 75% do total e a articulacdo do ombro é a regido mais afetada (Cavallo e Speer,
1998).

No andebol, os atletas realizam cerca de 48000 arremessos por temporada, com
velocidade média de 130km/h (Langevoort, 1996). A energia envolvida nesses
movimentos € elevada, afetando e ultrapassando o limite fisiologico do ombro.

Técnicas de terapia manual estdo se tornando cada vez mais populares com resultados
bastante positivos. O estudo da aplicagdo destas técnicas permanece na maioria das vezes
no ambiente clinico, mostrando comparativamente os beneficios da sua aplicacéo.
Atualmente encontramos discussfes sobre as respostas neurofisiologicas alcancadas
durante e apds a aplicacdo de técnicas de terapia manual. A atividade nervosa simpatica
é de grande importancia para a terapia manual desde que o processo da dor foi associado
ao sistema simpatico, além disso as pesquisas acerca da TMV em segmentos abaixo da
cervical sdo menos exploradas. Uma revisao sistematica feita por Kingston, Claydon e
Tumilty (2014) demonstrou um aumento consistente das medidas relacionadas ao
simpatico, tais como, condutancia da pele, taxa respiratoria, pressdo arterial, e frequéncia
cardiaca, independentemente do segmento da coluna trabalhado.

Em voluntarios sem patologia, os efeitos da manipulacdo tém sido pouco estudados.
Apesar disso, existe evidéncia que a manipulacdo toracica parece reduzir a percecao
dolorosa induzida por estimulos dolorosos (Sparks et al., 2013) e que a manipulagéo
cervical apresenta efeitos positivos a nivel da dor induzida por um protocolo de trabalho
muscular excéntrico (Wassinger et al., 2016). A nivel cardiovascular, os efeitos da
manipulacdo toracica devem ser explorados. Ward et al. (2013) reportaram que a
manipulacgdo toracica ndo desencadeou alteragdes significativas nas medi¢des de pressao
arterial e oximetria de pulso, mas existe uma clara necessidade de investigacdo na area.
Neste contexto, parece evidente que os efeitos da MV ainda ndo estdo totalmente
elucidados a nivel neurofisiolégico, biomecanico e cardiovascular, mesmo em individuos
sem patologia e ainda menos em desportistas. E entdo objetivo deste trabalho investigar
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os efeitos imediatos de uma técnica de MV a nivel dorsal (T4) na amplitude de movimento
(ADM), senso de posicao articular (SPA), saturacdo parcial de oxigénio (SpO2%) e
frequéncia cardiaca (FC) em atletas de andebol e individuos nédo praticantes de qualquer

modalidade.

Estrutura do trabalho

Tendo como base a problematica definida, este trabalho encontra-se dividido em dez

capitulos.

Capitulo | - INTRODUCAO

A falta de consenso em quais séo os efeitos da manipulacédo vertebral, aplicados a atletas
de andebol e ndo-atletas, em parametros biomecanicos e fisiol6gicos despertou o interesse

na investigacao.

Capitulo Il - DESENVOLVIMENTO

No desenvolvimento é apresentada uma revisdo da literatura, descrevendo o
conhecimento atual sobre os temas que envolvem esta investigagdo. A revisédo divide-se
em 8 temas: 1) anatomofisiologia, 2) biomecanica, 3) disfuncdo do movimento, 4) efeitos
da MV na fisiologia do SNC, 5) efeitos da MV sobre condicdes articulares e
musculoesqueléticas, 6) propriocepcao e controle motor, 7) senso de posi¢do articular e
8) implicacgdes clinicas.

Capitulo 111 - OBJETIVOS, HIPOTESES E VARIAVEIS
Neste capitulo delineamos os objetivos geral e especificos, hipoteses formuladas e

variaveis em estudo.

Capitulo IV - METODOLOGIA
Neste capitulo é caracterizada a amostra, 0s critérios de sele¢do, os instrumentos
utilizados para as avaliagfes, assim como 0s procedimentos éticos, metodoldgicos, e

também os procedimentos estatisticos para analise dos dados.



Capitulo V - RESULTADOS
Neste capitulo sdo apresentados os resultados obtidos refentes a recolha de dados, sendo
analisados em funcao dos grupos em estudo. Os resultados sdo apresentados atraves de

tabelas para facilitar a sua compreensao.

Capitulo VI - DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo sdo analisados e interpretados os resultados obtidos, confirmando ou
refutando as hipoteses delineadas anteriormente. Estes resultados séo relacionados com
outros estudos cientificos, promovendo uma discussdo metodoldgica quanto aos diversos

componentes a ter em conta no estudo.

Capitulo VIl - CONCLUSAO
Neste capitulo sdo apresentadas as conclusfes apreendidas apds a apresentacdo de
resultados e da sua discussao.

Capitulo VII1 - BIBLIOGRAFIA
Neste capitulo sdo apresentadas as conclusdes apreendidas apds a apresentacdo de
resultados e da sua discussao.

Capitulo IX — ANEXOS
Sao apresentados os questionarios utilizados neste estudo, cuja utilizacdo foi devidamente
identificada e numerada ao longo do trabalho.



Il. DESENVOLVIMENTO

2.1. Anatomofisiologia

O corpo é o recipiente do sistema nervoso e o sistema musculoesquelético apresenta-se
como uma interface mecanica (Shacklock, 1995). A interface se comporta como um
telescopio flexivel em que esta contido o sistema nervoso e cujos movimentos o sistema
nervoso precisa seguir. Durante 0os movimentos diarios, o telescopio alonga e diminui,
curva-se, torce-se e gira, resultando em alteragfes simultaneas nas estruturas neurais.
Assim fazendo, a complexidade das interagbes entre o0s sistemas nervoso e
musculoesquelético € uma parte natural do movimento do corpo (Shacklock, 2007).
Informacdes para o sistema nervoso sdo fornecidas pelos receptores sensoriais que
detetam estimulos como tato, som, luz, dor, frio e calor. H& cinco tipos bésicos:
mecanorreceptores, termorreceptores, nociceptores, receptores eletromagnéticos e
quimiorreceptores (Guyton e Hall, 2007).

Uma das premissas fundamentais da Terapia Manual Vertebral é que a disfuncéo
somatica, particularmente na coluna vertebral, resulta em aferéncia nociceptiva que
influencia o sistema nervoso autbnomo (Grimm, Cunningham e Burke, 2005).

O sistema nervoso autdnomao € a porcao do sistema nervoso central que controla a maioria
das funcdes viscerais do organismo, importante para regulacao dos processos fisiologicos
tanto no funcionamento normal quanto patolégico do corpo humano. Esse sistema ajuda
a controlar a presséo arterial, a motilidade gastrointestinal, a secre¢do gastrointestinal, o
esvaziamento da bexiga, a sudorese, a temperatura corporal e muitas outras atividades.
Algumas delas sdo quase inteiramente controladas, e outras, apenas parcialmente. Uma
das caracteristicas mais acentuadas do sistema nervoso autbnomo € a rapidez e a
intensidade com que ele pode alterar as funcdes viscerais (Guyton e Hall, 2007).
Episodios de problemas na coluna, se ndo forem tratados adequadamente, podem
potencialmente influenciar a consciéncia proprioceptiva da coluna, do corpo e do controle
motor. Provavelmente isso ocorre devido a informacdes aferentes alteradas das areas
afetadas que ocorrem além dos episodios de sintomas que levam a alteracOes plasticas
mal adaptadas no sistema nervoso central (Kingett et al., 2019).

Imagina-se que as alteracOes biomecanicas causadas pela manipulagdo da coluna
vertebral tenham consequéncias fisioldgicas por meio de seus efeitos no influxo de
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informagdes sensoriais para o sistema nervoso central. As informagdes para o fuso
muscular e Orgdo Tendinoso de Golgi (OTG) séo estimuladas pela manipulagio da
coluna vertebral. As fibras nervosas sensoriais de menor diametro provavelmente sdo
ativadas, embora isso ndo tenha sido demonstrado diretamente. Alteracdes mecanicas e
quimicas no forame intervertebral causadas por um disco intervertebral herniado podem
afetar as raizes dorsais e 0s ganglios da raiz dorsal, mas ndo se sabe se a manipulacdo
vertebral afeta diretamente essas alteracdes. Individuos com hérnia de disco lombar
mostraram melhora clinica em resposta a manipulacdo da coluna vertebral. Sabe-se que
o fendbmeno da facilitagdo central aumenta o campo recetivo dos neurdnios centrais,
permitindo o estimulo sublimiar ou in6cuo ao acesso as vias centrais da dor. Numerosos
estudos mostram que a manipulacao espinhal aumenta a tolerancia a dor ou seu limiar.
Um mecanismo subjacente aos efeitos da MV pode, portanto, ser a capacidade da
manipulacdo de alterar o processamento sensorial central, removendo estimulos
mecanicos ou quimicos dos tecidos paraespinhais. Pensa-se também que a manipulacao
da coluna vertebral afeta as saidas neurais reflexas dos musculos e visceras. Evidéncias
substanciais demonstram que a MV evoca reflexos dos musculos paraespinhais e altera a
excitabilidade do motoneurénio. Os efeitos da MV nesses reflexos somaticos podem ser
bastante complexos, produzindo efeitos excitatérios e inibitérios. Enquanto informacdes
substanciais também mostram que a entrada sensorial, especialmente a entrada
nociceptiva dos tecidos paraespinhais, pode provocar reflexivamente a atividade do
sistema nervoso simpatico (Joel G. Pickar, 2002).

O sistema nervoso autbnomo é ativado, principalmente, por centros localizados na
medula espinal, no tronco cerebral e no hipotdlamo. Além disso, por¢bes do cortex
cerebral, em especial do cortex limbico, podem transmitir sinais para os centros inferiores,
e isso pode influenciar o controle autdnomo. O sistema nervoso autbnomo tambem opera,
em geral, por meio de reflexos viscerais; isto &, sinais sensoriais subconscientes de 6rgéos
viscerais podem chegar aos ganglios autbnomos, no tronco cerebral ou no hipotalamo e,
entdo, retornar como respostas reflexas subconscientes, diretamente aos 6rgaos viscerais,
para o controle de suas atividades. Os sinais autbnomos eferentes sdo transmitidos aos
diferentes 6rgdos do corpo por meio de duas grandes subdivisdes chamadas sistema
nervoso simpatico e sistema nervoso parassimpatico (Guyton e Hall, 2007).

As fibras nervosas simpéticas se originam na medula espinhal junto com 0s nervos
espinhais entre os segmentos T1 e L2, projetando-se primeiro para a cadeia simpatica e,
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dai, para os tecidos e 6rgdos que sdo estimulados pelos nervos simpéticos. As vias
simpaticas, que se originam nos diferentes segmentos da medula espinhal, ndo séo
necessariamente distribuidas para as mesmas partes do corpo como as fibras nervosas
espinhais somaticas dos mesmos segmentos. Ao contrario, as fibras simpéticas do
segmento T1, em geral, (1) se projetam para cima na cadeia simpatica, para terminar na
cabeca; (2) de T2 para terminar no pescoco; (3) de T3, T4, T5 e T6 para o térax; (4) de
T7, T8, T9, T10 e T11 para o abdome; e (5) de T12, L1 e L2 para as pernas. Essa
distribuicdo é aproximada e pode ocorrer superposicdo. A distribuicdo dos nervos
simpaticos para cada 6rgdo é determinada, em parte, pela localizacdo original do 6rgao
no embrido. Por exemplo, o coracdo recebe muitas fibras nervosas simpéaticas da por¢ao
cervical da cadeia simpatica porque o coracdo se origina, embriologicamente, na regido
cervical do embrido, antes de se deslocar para o térax. De modo semelhante, os 6rgaos
abdominais recebem a maior parte da inervacdo simpatica dos segmentos inferiores da
medula espinhal tordcica porque a maior parte do intestino primitivo se originou nessa
area (Guyton e Hall, 2007).

No sistema nervoso parassimpatico as fibras parassimpaticas deixam o sistema nervoso
central pelos I, VI, IX e X nervos cranianos; fibras parassimpaticas adicionais deixam
a parte mais inferior da medula espinal, pelo segundo e pelo terceiro nervos espinhais
sacrais e, ocasionalmente, pelo primeiro e pelo quarto nervos sacrais. Aproximadamente,
75% de todas as fibras nervosas parassimpaticas cursam pelo nervo vago (décimo par de
nervos cranianos), passando para todas as regides toracicas e abdominais. Portanto,
quando se refere ao sistema nervoso parassimpatico, em geral, refere-se principalmente
aos dois nervos vagos. Os nervos vagos suprem de nervos parassimpaticos o coracao, 0s
pulmdes, o esdfago, o estbmago, todo o intestino delgado, a metade proximal do colon, o
figado, a vesicula biliar, o pancreas, 0s rins e as por¢des superiores dos ureteres (Guyton
e Hall, 2007).

A estimulacdo simpatica causa efeitos excitatorios em alguns 6rgdos, mas efeitos
inibitorios em outros. Da mesma forma, a estimulacdo parassimpatica causa excitagdo em
alguns, mas inibicdo em outros. Algumas vezes quando a estimulacdo simpatica excita
um 6rgdo em particular, a estimulagéo parassimpatica o inibe, demonstrando que os dois
sistemas, em alguns casos, agem antagonicamente. Entretanto, deve-se considerar que a
maioria dos 6rgdos € controlada dominantemente por um ou outro dos dois sistemas
(Guyton e Hall, 2007).



2.2. Biomecanica

A biomecanica é derivada das ciéncias naturais que utilizam analises fisicas dos diferentes
sistemas bioldgicos, incluindo o movimento do corpo humano. O seu objetivo € analisar
0 movimento em diferentes aspetos. Naturalmente, esses aspetos sdo amplamente
dindmicos e devem admitir avancos cientificos que colaborem para o crescimento da
prépria biomecénica. Esta deve dispor de métodos de estudo proprios para que sejam
aplicados na investigacdo do movimento. Seu atual desenvolvimento € expresso por
novos procedimentos e técnicas de investigacdo, nas quais se reconhece a tendéncia
crescente de combinar varias disciplinas cientificas na analise do movimento. Nos ultimos
anos, o progresso dos métodos de medicdo, armazenamento e processamento de dados
contribuiu de forma grandiosa para a analise do movimento. Deste modo, a aplicacédo
biomecénica para a saide do movimento humano pode contribuir para a melhoria do
desempenho e na prevencéo de lesbes (Silva, 2015).

A biomecanica utiliza como métodos de medicdo de seus parametros quantitativos a
antropometria, a cinemetria, a dinamometria e a eletromiografia. A antropometria pode
ser definida como a medida de determinadas caracteristicas do corpo humano, como
estatura, massa, volume, densidade, centro de gravidade e momento de inércia da massa.
A cinemetria € um método de medicdo cinematica que busca, a partir da aquisicdo de
imagens da execucdo do movimento, observar o comportamento de variaveis
dependentes, tais como: velocidade, aceleragdo, deslocamento, posicéo e orientagdo do
corpo e seus segmentos. O instrumento basico para medidas cinematicas é baseado em
camaras de video que registam o movimento, e entdo, por meio de sistemas especificos
de analise, as varidveis cinematicas podem ser obtidas. Existem ainda outros métodos
para o processamento de grandezas cinematicas. Entre eles se destacam os métodos de
medicéo direta, utilizados para: (a) medida de tempo, utilizando-se crondmetros para a
base de tempo; (b) medida de angulos, utilizando-se goniémetros para a determinacéo da
posicdo de segmentos em eixos articulares; (c) medidas de aceleragdo, pelo uso de
acelerdmetros, que medem a quantidade de movimento pela posi¢do de uma massa em
deslocamento. Ainda através da fotografia, da cinematografia, e da cronofotografia,
podemos registar a imagem para processamento de varidveis cinematicas. A
dinamometria € um método de medigdo cinética que engloba todos os tipos de medidas
de forca, a fim de possibilitar a interpretacéo das respostas de comportamentos dinamicos
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do movimento humano. A dinamometria engloba todos os tipos de medidas de forca (e
pressdo), internas e externas ao corpo. Dentre alguns exemplos podemos citar a forga de
reacao do solo, a qual é transmitida na fase de apoio em atividades estaticas ou dindmicas.
Juntamente com o peso corporal, essas forcas de reacdo do solo séo, geralmente, a causa
de qualquer alteracdo do movimento do centro de gravidade. Os instrumentos basicos
para avaliacdo em dinamometria sdo: as plataformas de forca, baropodémetros, células
de carga e aparelhos isocinéticos. Eletromiografia (EMG) é um termo amplo que designa
0 metodo de registo da atividade elétrica de um musculo durante uma contracdo. A
presente técnica permite inimeras aplicacbes. Na pratica clinica contribui para
diagndstico de doencas neuromusculares. Na reabilitacdo, auxilia na reeducacdo da acdo
muscular (biofeedback eletromiografico). Na anatomia, com o intuito de revelar a acao
muscular em determinados movimentos e na biomecénica como indicador de estresse,
identificador de padrdes de movimento, parametro de controle do sistema nervoso (Silva
2015).

Uma perda da biomecanica de uma articulacdo vertebral poderia levar a uma série de
alteracdes no sistema neuromusculoesquelético, com danos também ao sistema linfatico
e vascular. Todas as articulacdes sdo capazes de realizar movimento fisiolégico. O
movimento fisioldgico ocorre quando o mdsculo contrai concentricamente ou
excentricamente, ou quando a gravidade causa a alteracdo da posi¢do de um o0sso de uma
articulacdo em relacdo a um outro 0sso. Este tipo de movimento é categorizado como
movimento osteocinemético. As articulagbes também suportam movimento
artrocinematico, que é definido como o movimento entre duas superficies que se
articulam sem referéncia a qualquer das forgas externas aplicadas a essa articulagcdo. O
namero de movimentos artrocinematicos que ocorrem em cada articulagéo é determinado
pelo nimero de movimentos acessorios. Acredita-se que 0 movimento acessorio normal
€ necessario para que ocorra movimento osteocinematico completo e indolor. A
manipulacg&o articular impde mover uma articulagdo atraves do seu movimento acessorio,
mantendo ou aumentando, assim, a extensibilidade das estruturas articulares. A
manipulag&o articular é, entdo, um tratamento recomendado para restaurar 0 movimento
acessorio normal, sendo um critério para a restauracdo do movimento osteocinematico
normal (Edmond, 2006).
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2.3. Disfungéo do movimento

A evidéncia clinica da disfuncdo articular inclui sensibilidade na palpacéo articular, arco
de movimento restrito intersegmentar, tensdo muscular intervertebral assimétrica
palpavel, sensibilidade final de movimento anormal ou alterado e alteragdes
sensoriomotoras (Fryer, Morris e Gibbons, 2004). LesGes do sistema nervoso periférico
podem alterar a sensibilidade, o recrutamento muscular e consequentemente um déficit
no controle motor, atuando também, indiretamente, no Sistema Nervoso Central (Duff,
2005). A disfuncdo vertebral pode alterar o equilibrio de estimulos aferentes para o0 SNC
e estes estimulos aferentes alterados por um periodo prolongado podem liderar alteracéo
plastica neural mal-adaptada no SNC. A manipulagéo vertebral (MV) pode afetar este
processo (Haavik-Taylor e Murphy, 2007).

Teorias biomecanicas sugerem que manipulacdo da coluna vertebral é eficaz porque
causa uma mudanca na biomecanica da coluna e permite que esta funcione em um estado
mais ideal e natural. Duas teorias surgiram para explicar as mudancas biomecanicas vistas
em areas da patologia ap6s a MV. A primeira teoria é a patoanatémica (Flynn, Wainner
e Fritz, 2006; Langevin e Sherman, 2007) e a segunda teoria € a reflexogénica (Joel G.
Pickar, 2002; Potter, McCarthy e Oldham, 2005). A teoria patoanatdmica supde que
mudancas nas estruturas humanas alteram a biomecanica normal do corpo e, ao longo do
tempo, essas alteracGes biomecanicas comecam a resultar em patologia do tecido, pois 0s
tecidos corporais sdo expostos a forca e carga anormais (Senbursa, Baltaci e Atay, 2007).
Dentro da teoria patoanatomica, foi proposto que manipulacdo remove as barreiras que
impedem a normal biomecéanica do tecido (Joel G. Pickar, 2002; Maigne e Vautravers,
2003; Potter, McCarthy e Oldham, 2005). Remocdo de barreiras estruturais como
meniscoides intracapsulares ou tecido cicatricial permite que a coluna e o corpo
funcionem normalmente, sem protecdo ou compensacdo. Se as barreiras estruturais
limitam a mobilidade da coluna torécica, a eliminagdo destas restauram os movimentos
da coluna toracica ajudando o ombro a ganhar mobilidade, o que contribui para restaurar
a funcdo normal do ombro.

Por outro lado, a funcdo muscular anormal é presente na maioria dos casos de
biomecanica alterada. A teoria reflexogénica propbe que a MV € capaz de alterar a
atividade do musculo paravertebral por meio de mecanismos de reflexo espinhal,
normalizando a atividade do musculo, e a biomecanica normal pode ser restaurada
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(Budgell, 2000; J. Donald Dishman, Cunningham e Burke, 2002; Suter, McMorle e
Herzog, 2005). Na maioria das regides da patologia duas respostas musculares sao
comumente vistas apos a lesdo. A primeira resposta € a inibicdo do muasculo local por
conta da inflamacdo localizada (Jones, Jones e Newham, 1987; Huber, Suter e Herzog,
1998; Suter, Herzog e Bray, 1998). Em segundo lugar, grupos musculares maiores
aumentam sua atividade a fim de compensar a perda do controle localizado da coluna
vertebral (Pickar e Wheeler, 2001; Panjabi, 2006). Aumento do tdnus muscular ou
musculo protec¢do nos grupos musculares maiores sdo comuns em torno de areas de dor e
patologia. Essas areas de aumento da atividade muscular podem ser consideradas como
meios de guarda e protecdo de uma area ferida. Ha evidéncias consideraveis que apoiam
a alegacdo de que os musculos paravertebrais funcionam de forma sub6tima em pacientes
com dor nas costas (Jones, Jones e Newham, 1987; Huber, Suter e Herzog, 1998; Suter,
Herzog e Bray, 1998; Pickar e Wheeler, 2001; Potter, McCarthy e Oldham, 2005; Panjabi,
2006). Manipulacédo da coluna vertebral é pensada para restaurar a funcédo muscular ideal
em masculos paravertebrais e, desta forma, impactar a biomecanica do segmento
vertebral. Se 0 movimento normal da coluna toracica for restaurado, entdo o ombro é

liberado para mover e funcionar com o ritmo normal.

2.4. Efeitos da MV na fisiologia do SNC

Muitos profissionais respeitam a premissa que a manipulacdo pode causar mudancas
mensuraveis na fisiologia de inimeros tecidos distantes. Esta teoria tem sido apresentada
aparentemente para justificar o uso da manipulacao no tratamento de processos de doenca,
quer musculoesqueléticos quer ndo musculoesqueléticos. Alguns estudos tém mostrado
alteracdes fisioldgicas frequentemente descritos na literatura da fisioterapia no sistema
nervoso simpatico.

Uma teoria neurofisiol6gica que ganhou suporte de evidéncias na literatura recente
envolve mudangas que ocorrem no SNA ap6s manipulacdo da coluna toracica (Baron e
Janig, 1998; Drummond, 2010). Fisiologicamente, esta conexdo foi feita porque
anatomicamente o ganglio do sistema nervoso simpatico estd anterior a articulagédo
costovertebral da coluna toréacica. Teoricamente, foi proposto que a manipulacdo da
coluna torécica pode alterar a atividade nervosa simpatica (Jowsey e Perry, 2010a;
Sillevis et al., 2010). A possivel implicacdo de tal relagao entre a manipulagéo torécica e
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0 SNA tem vasto potencial tanto para pesquisa quanto para aplica¢do clinica. Como
afirmado anteriormente, a alostase ¢ 0 mecanismo de protecdo do corpo. E ativada em
resposta a lesdo, e em casos de dor cronica e doenca, foi sugerido que a regulacdo
alostatica pode estar alterada. Uma vez que a alostase é regulada pelo SNA e este pode
ser modulado pela manipulagdo torécica, mudanca tanto local quanto regionalmente ap6s
a manipulagéo pode ser o resultado de mudangas no mecanismo de protegdo alostatica do
corpo. A manipulacao toracica pode ajudar a redefinir esses mecanismos de protecdo. A
pesquisa comeca a demonstrar que a manipulacdo toracica pode impactar a funcédo do
SNA. Alteracdes nas funcdes cardiovasculares como pressdo sanguinea (McGuiness,
Vicenzino e Wright, 1997) e frequéncia cardiaca (Budgell e Polus, 2006) foram relatadas
apos manipulacao da coluna. Além disso, as mudancas na resposta pupilar (Sillevis et al.,
2010), funcdo pulmonar (Nielsen et al., 1995; McGuiness, Vicenzino e Wright, 1997),
funcdo da bexiga (Budgell, Hotta e Sato, 1998) e funcdo pélvica (Kokjohn et al., 1992)
foram relatadas. Deve-se ter cuidado ao interpretar os resultados desses estudos porque a
maioria consiste em pequenas amostras ou relatos de casos, mas as implicacfes para
pratica clinica e pesquisas futuras sdo promissoras.

A maioria dos estudos que abordam as alteragdes no sistema nervoso simpatico,
resultantes de técnicas de mobilizacdo/manipulacgéo articular, foram efetuados na coluna
cervical. Muitos dos investigadores que realizaram os estudos acima mencionados sobre
os efeitos do sistema nervoso simpatico nas articulacoes periféricas, efetuaram seis destes
estudos. Da mesma forma que nos estudos das articulagdes periféricas, foi comparada
uma medicao da atividade do sistema nervoso simpatico sob trés condi¢des diferentes. Os
individuos receberam, de forma aleatdria, uma mobilizacdo (através da resisténcia
tecidual) na coluna cervical média, uma intervencdo simulada de contacto manual, ou
uma condicdo de controlo, que consistia em nenhum tipo de contacto. Em cada caso, a
mobilizacdo resultou na medicdo de um aumento da atividade do sistema nervoso
simpatico, quando comparada com as outras duas condi¢Bes. O primeiro estudo foi
realizado em 16 homens assintomaticos. A mobilizacdo consistiu num deslizamento
anterior da apofise espinhosa de C5, e os resultados medidos foram conduténcia da pele
e temperatura da pele (Petersen, Vicenzino e Wright, 1993). No segundo estudo, uma
mobilizacdo de deslizamento lateral esquerdo foi administrada a vértebra C5 de 34
individuos assintomaticos. Estas intervencfes resultaram num aumento da condutancia
da pele, mas ndo houve qualquer alteracdo na temperatura da pele, em comparacdo com
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as outras duas condic¢des (Vicenzino, Collins e Wright, 1994). O terceiro estudo foi
realizado em 23 individuos assintomaticos, utilizando um deslizamento anterior da
apofise espinhosa de C5. As atividades do sistema nervoso simpatico medidas foram a
frequéncia respiratdria, a frequéncia cardiaca e a pressao arterial (McGuiness, Vicenzino
e Wright, 1997). O quarto estudo foi realizado em 24 individuos assintomaticos, nos quais
uma técnica de deslizamento lateral resultou num aumento da pressdo sistdlica e
diastdlica, frequéncia cardiaca e frequéncia respiratéria (Vicenzino et al., 1998, a). No
quinto estudo, 24 individuos com epicondilalgia externa foram estudados. Uma
mobilizacdo de deslizamento lateral cervical resultou em alteragbes na condutancia da
pele, temperatura da pele e circulacdo sanguinea (Vicenzino et al., 1998, b). No sexto
estudo, 30 individuos com cervicalgia inferior ou média receberam um deslizamento
anterior da faceta articular de C5 do lado doloroso. O resultado medido neste estudo
consistiu na diminui¢do da condutancia e da temperatura da pele (Sterling, Jull e Wright,
2001a).

Welch e Boone (2008) avaliaram 40 pacientes para investigar os efeitos no SNA apos
manipulacdes cervicais e toracicas. Descobriram que os ajustes cervicais estimulavam o
sistema nervoso parassimpatico, mas que entre os individuos que receberam ajustes
torécicos, os resultados indicaram que as respostas foram resultantes da estimulacao do
sistema nervoso simpatico por natureza. Os resultados apontam para a inexisténcia de
mudancas estatisticamente significativas em relacdo aos parametros da pressdo arterial,
mas houve uma diminuicao substancial na pressao de pulso, embora ndo-estatisticamente
significante, acompanhada de um moderado efeito clinico.

Vérias formas de estimulo somético demonstraram modular aspetos da funcao
cardiovascular como frequéncia cardiaca, pressao arterial, e fluxo sanguineo regional. Em
alguns casos esses efeitos sdo acompanhados por alteragcdes autondémicas para o sistema
cardiovascular. Por exemplo, j& foi demonstrado anteriormente que a manipulagéo
cervical resulta em mudancas na FC e na variabilidade da FC (VFC) que ndo séo
alcangadas com uma manipulacdo simulada (Budgell e Hirano, 2001).

Resultados de estudos demonstraram que os efeitos da mobiliza¢&o vertebral foram de
aumento da atividade simpaética, tais como FC e conduténcia da pele (Sterling, Jull e
Wright, 2001c; Petersen, Vicenzino e Wright, 1993; Vicenzino et al., 1998; McGuiness,
Vicenzino e Wright, 1997).
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E hipotetizado que a estimulagio do ganglio simpatico através da mobilizacio vertebral
€ um possivel mecanismo da resposta simpética (Evans, 2002; Sterling, Jull e Wright,
2001a). A mobilizacdo do corpo vertebral em qualquer local da coluna pode estimular
fibras simpaticas, ja que as mesmas estendem-se da cervical alta até o cdccix (Perry e
Green, 2008; Jowsey e Perry, 2010).

Um estudo foi realizado por Budgell e Polus (2006) com a participacdo de 28 adultos
jovens e saudaveis, onde todos foram submetidos a uma técnica placebo e a manipulacao
vertebral entre T1 e T4, para avaliar os efeitos na variabilidade da frequéncia cardiaca
(VFC). Como resultado das manipula¢des foram observadas mudancas curtas na VFC,
enquanto no placebo ndo foram observadas alteracbes. A FC sofreu decréscimo do
primeiro para o segundo intervalo de 5 minutos. As mudancas ocorridas justificam-se por
conta do balancgo entre os sistemas simpatico e parassimpatico que atuam no coragéo.
Um estudo relatou que o estimulo elétrico gerado por TENS (Transcutaneous electrical
nerve stimulation) aplicado na distribuicdo dos dermatomos torécicos levou a uma
diminuicdo da motilidade gastrica, sugerindo um aumento do output simpatico para o
estdmago (Camilleri et al., 1984). Outro estudo sobre eletroacupuntura aplicado na regido
metacarpal, portanto, dentro da distribuigdo dos nervos da coluna cervical inferior ou da
coluna toréacica superior, mostrou reducéo da pressao arterial e aumento da FC. Os autores
interpretaram esses resultados como indicativos de fluxo simpético reduzido para os
vasos periféricos, com débito vagal cardiaco reduzido e aumento da FC (Lin et al., 2003).
Por outro lado, outro estudo sobre acupuntura convencional, utilizando um ponto de
inser¢do no antebraco, mostrou diminuigédo da FC, o que, segundo os autores , isso seria
devido ao aumento da atividade vagal cardiaca e diminuicdo da atividade simpatica
(Nishijo et al., 1997).

Wirth et al. (2019) realizaram uma revisdo sistematica da literatura para resumir a
evidéncia de efeitos neurofisiologicos da manipulacdo vertebral em humanos
sintomaticos e assintomaticos. Como conclusdo, apontam que a MV afeta o sistema
nervoso auténomo, sendo que os efeitos dependem do nivel da coluna vertebral
manipulado (as fibras pré-ganglionares do plexo cardiaco séo derivadas essencialmente
pelos segmentos espinhais de T3 e T4) e podem diferir entre voluntarios saudaveis e com
dor. Welch e Boone (2008) investigaram a resposta do SNA baseada na regido vertebral
que foi manipulada, e descobriram que manipulagdo cervical tem predominancia de
respostas parassimpaticas, e manipulacao toracica tem respostas simpaticas.
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Estudos em animais tém indicado que manipulacdo da coluna vertebral aumentou a
frequéncia de descarga propriocetiva aferente (fuso muscular e 6rgéo tendinoso de Golgi)
em gatos anestesiados (Pickar e Wheeler, 2001; Pickar, 1999) e aplicacdo de forca
manipulativa na regido toracica e lombar em ratos inibiu o fluxo simpético: decréscimo
da presséo arterial e FC (Sato e Swenson, 1984).

Efeitos no SNA, principalmente relacionados com diminui¢do de pressdo arterial, sao
observados na manipulacéo vertebral da coluna cervical e toracica superior (Driscoll e
Hall, 2000).

Paungmali et al. (2003) encontraram alteracBes na frequéncia cardiaca, pressao arterial e
temperatura da pele ap6s mobilizacOes articulares do cotovelo. Estes efeitos associados
ao efeito de hipoalgesia tém sido mencionados como uma resposta de vias descendente
centrais. Manobras de mobilizacdo cervical também ja evidenciaram achados
semelhantes de hipoalgesia e alteragbes no sistema nervoso autdbnomo simpético

(condutancia e temperatura da pele) (Sterling, Jull e Wright, 2001b).

2.5. Efeitos da MV sobre condi¢es articulares e musculoesqueléticas

As investigacdes apoiam o0 uso de intervencbes de manipulacédo articular na abordagem
de problemas especificos em pacientes com condi¢des musculoesqueléticas: diminuicéo
da amplitude de movimento articular, dor e desempenho muscular limitado. Ao fazé-lo,
o profissional assume que o nivel de funcionalidade do paciente também ira aumentar.

Procedimentos intraoperatérios in vivo foram realizados para correlacionar os efeitos
simultaneos mecanicos e neurofisioldgicos durante a técnica de MV. A MV resulta em
respostas biomecanicas e neurofisioldgicas mensuraveis. Movimentos vertebrais de
rotacédo e translacdo ocorrem durante a aplicacdo da MV e resultam em respostas reflexas
neuromusculares que parecem ser temporarias e relacionadas com a forca aplicada
durante a manobra (Colloca et al., 2000). Um possivel mecanismo para a reducgéo da dor,
inibicdo muscular reflexa e aumento do arco de movimento, apés a realizacdo de técnicas
de MV, é a estimulacdo mecanica de propriocetores articulares e fusos musculares
(Pikula, 1999). Colloca et al. (2000) em estudo intraoperatério, analisaram os efeitos
neurofisiologicos da aplicacdo da MV internamente e externamente. Os autores
observaram resposta similar na raiz de S1, porém na manobra interna o estimulo parece
ser proveniente de receptores do disco, ligamentos e capsula da articulagdo facetéaria,

17



enquanto na manobra externa receptores da pele e dos musculos lideram a estimulacao.
Pickar (2002) destacou que existe evidéncia suficiente a favor dos efeitos
neurofisioldgicos da MV, uma vez que altera os disparos dos mecanorreceptores,
influencia na sensibilizacao central, afeta o sistema neuroenddcrino e impacta no controle
dos reflexos musculoesqueléticos. Mecanorreceptores tém sido encontrados
abundantemente em ligamentos viscerais assim como na dura-méater. Os efeitos
autondmicos das técnicas manipulativas podem ser explicados por esta relagdo anatdmica
e neurofisioldgica (Schleip, 2003). Evidéncias experimentais demonstram uma relacéo
entre estruturas somaticas e sistema nervoso autbnomo, principalmente por mecanismos
reflexos neuroldgicos. Grimm, Cunningham e Burke (2005) encontraram aumento do
controle sudomotor e vasomotor, além de uma atenuacdo do mecanismo de barorreflexos
em individuos com lesdo musculoesquelética aguda quando comparados com 0 grupo
controle. De acordo com Byers e Bonica’s (2001) apenas 25% da inervacéo sensitiva
provem de receptores musculares sensiveis ao estiramento. Os outros 75% séo oriundos
de receptores livres contidos na fascia muscular, entre fibras musculares, na parede de
vasos sanguineos e tenddes.

Também hé& evidéncias que altera varias atividades neurofisioldgicas tais como reflexo
muscular e respostas medulares, fadiga neuromuscular (Niazi et al., 2015), processo
cognitivo (Kelly, Murphy e Backhouse, 2000), tempo de reacao (Lersa, Stinear e Lersa,
2005), estimulo cortical muscular (Niazi et al., 2015), processamento somatossensorial
cortical e integracdo sensoriomotora (Haavik-Taylor e Murphy, 2007). A MV também é
relatada como tendo efeito na melhora da for¢a muscular a curto prazo (Hillermann et al.,
2006; Botelho e Erade, 2012; Niazi et al., 2015). Todas essas func@es neurofisioldgicas
sdo conhecidas por serem cruciais a performance desportiva (Brutsaert e Parra, 2006;
McManus e Armstrong, 2010; Harries, Lubans e Callister, 2012; Marshall et al., 2014;
Kockum e Heijne, 2015). Adicionalmente, atletas tém relatado um aumento em sua
performance desportiva e reducdo na dor apés MV (Nook, Nook e Nook, 2016). Em um
estudo sujeitos com dor subclinica foram submetidos a MV e obtiveram melhora da forca
muscular (Niazi et al., 2015) e em outro estudo sujeitos com diferencas de forca muscular
entre 0s membros inferiores obtiveram aumento da forga dos abdutores do quadril na
perna mais fraca levando a um equilibrio entre os membros inferiores em uma Unica
sessdo de manipulagdo lombar (Chilibeck et al., 2011). Segundo estes ultimos autores,
esta descoberta seria muito importante tanto em atletas profissionais quanto recreacionais,
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como também em idosos cuja limitacdo funcional causada pelo desequilibrio muscular
dos membros inferiores poderia levar a significante risco de aumento das lesdes. Em
atletas houve aumento da forca da preensdao manual (grip strength) em atletas de judd
apos a MV (Botelho e Erade, 2012), porém estes mesmos achados néo se reproduziram
em jogadores de basketball assintométicos apds a MV (Humphries et al., 2013b).

Vaérios estudos relataram aumentos transitorios na forga muscular voluntaria em varios
grupos musculares apés manipulacdo da coluna vertebral (Suter e McMorle, 2002;
Botelho e Erade, 2012). Isso foi demonstrado em participantes saudaveis (Hillermann et
al., 2006; Grindstaff et al., 2009; Nogueira de Almeida, Sabatino e Giraldo, 2010; Botelho
e Erade, 2012), bem como naqueles com dor subclinica no pescoc¢o (Niazi et al., 2015),
dor no joelho (Suter et al., 1999), dor crbnica cervical (Suter e McMorle, 2002) e
lombalgia (Suter et al., 2000). No entanto, 0s mecanismos precisos que mediam a
melhoria da forga ap6s a manipulacéo da coluna vertebral permanecem inconclusivos.
Pesquisas anteriores também demonstraram que a MV induz alteragcdes neuroplasticas
que alteram o processamento somatossensorial, a integracédo sensorio-motora e o controle
motor do corpo (Haavik e Murphy, 2012). Como tal, é plausivel que mecanismos
neurofisioldgicos semelhantes também possam contribuir para a melhoria da forca apds
MV (Taylor e Murphy, 2010a).

As manipulacBes tordcicas contribuiram para a recuperacdo da biomecanica normal,
reduzindo o estresse mecanico na coluna cervical e melhorando a distribuicédo da forca
articular. Também ¢é possivel que a terapia manipulativa da coluna vertebral possua
qualidades inerentes que podem alterar a biomecanica da coluna torécica e € provavel que
0s segmentos afetados estejam biomecéanicamente relacionados a coluna cervical
(Gonzalez-Iglesias, Fernandez-de-las-Pefias, Clele, Alburquerque-Sendin, et al., 2009).
Diversos estudos dirigiram-se aos efeitos da mobilizacdo/manipulacdo na amplitude de
movimentos das articulacOes vertebrais. O efeito de uma Unica manipulagéo articular da
coluna torécica foi estudado em 78 individuos assintomaéticos. Os individuos foram
aleatoriamente distribuidos para receber ou uma manipulacéo articular da coluna toracica
num segmento articular limitado, ou apenas teste de mobilidade ou nenhuma intervencao.
A manipulagdo da coluna toracica foi associada a um aumento da amplitude de
movimento ativa de inclinagéo lateral para a esquerda quando comparada com 0s outros

dois grupos (Gavin, 1999). Suter e McMorle (2002) estudaram a capacidade funcional
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antes e apds a manipulagdo cervical em individuos com dor crénica cervical, sendo o
resultado um aumento significativo da ADM cervical.

O relaxamento dos musculos periarticulares ocorre com a manipulacdo por meio de
mecanismos neurologicos: a manipulacdo estimula os receptores articulares, que, de
forma reflexa, relaxam a musculatura periarticular. O efeito da manipulacgdo vertebral na
atividade muscular foi estudado em 34 individuos com hipomobilidade articular, com e
sem dor musculoesquelética. Os individuos foram distribuidos para receber manipulagéo
dos segmentos dorsais e lombares hipomoveis, ou nenhuma intervencdo. Os individuos
que receberam a manipulacdo registaram, em média, uma reducdo de 25% na atividade
dos musculos paravertebrais, quando comparados com o grupo de controlo, determinada
pela atividade eletromiografica (P Shambaugh, 1987). Num outro estudo envolvendo 10
individuos com dor lombar unilateral, resultados semelhantes foram descritos na relacéo
entre a atividade dos masculos isquiotibiais, medida antes e depois da manipulacéo
vertebral (Fisk, 1979). Suter e McMorle, (2002) também perceberam este mesmo tipo de
relaxamento no biceps braquial apds manipulacdo de C5-C6-C7. Estes estudos sugerem
que a manipulacdo vertebral reduz a atividade muscular nos musculos associados a
problemas vertebrais. O mecanismo especifico desta associacdo é desconhecido.

Um estudo usando ressonancia magnética mostrou que a MV produz movimento nas
articulacGes zigapofisarias da coluna vertebral revelando efeitos biomecanicos (Cramer
et al., 2002).

Hanrahan et al. (2005) realizaram um estudo no qual avaliaram a forca muscular ap6s
um episddio de lombalgia mecénica aguda em atletas universitarios. Encontraram um
aumento significativo na producdo de forca, medida por um dinamdmetro portéatil dentro
do grupo intervencao entre o pré-teste e o pds-teste imediato e o pos-teste de 24 horas. A
producéo de forca também aumentou significativamente entre o pds-teste imediato e 0
pos-teste de 24 horas. Esses achados sdo consistentes com os de Keller e Colloca (2000)
qgue observaram atividade muscular na coluna lombar através do uso de registros
eletromiogréaficos apos a aplicacdo da MV. A atividade muscular foi registrada durante
uma contracdo isometrica voluntaria maxima, quando o individuo foi instruido a realizar
extensdes do tronco antes e ap0s a manipulacdo. A atividade muscular aumentou
significativamente durante a contracdo isométrica voluntaria maxima apos a aplicacdo da
terapia manual, levando-se a teorizar que a estimulagdo dos mecanorreceptores na coluna
lombar ajudou na restauracdo da sinergia muscular espinhal. Dishman e Bulbulian (2000)
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também observaram os efeitos da MV na atenuagao do reflexo espinhal e, assim, no pool
de neurdnios motores. Eles descobriram que a estimulagéo de receptores cutaneos, fusos
musculares e mecanorreceptores articulares produzia uma inibicéo geral, reduzindo assim
a hipertonia da musculatura paraespinhal circundante. Essa inibic¢éo geral, embora pareca
contradizer o aumento da producéo de forga, pode desempenhar um papel na reeducacgéo
do recrutamento de fibras musculares durante as contragdes musculares devido a
diminuicdo do espasmo muscular. Além disso, houve também um aumento significativo,
porém transitorio, da excitabilidade do a-motoneurdnio ap6s a aplicacdo da terapia
manual, levando a suspeitar de um possivel aumento na capacidade de resposta dos
musculos apds a terapia manual.

A manipulacdo articular efetuada através da resisténcia dos tecidos parece ter o efeito de
aumentar a forca muscular a curto prazo, independentemente das articulaces em questdo
apresentarem algum problema. Este dado é intrigante, uma vez que outros dois estudos
demonstraram um efeito inibitério em musculos especificos. Nestes dois estudos que
mostraram inibi¢cdo muscular, os individuos apresentavam alteracdes nas articulacdes em
estudo, e os musculos que apresentaram inibicdo sdo reconhecidos como aqueles que
geralmente protegem as articulagcBes em questdo. Assim, é possivel que estes musculos
estivessem em espasmos. A investigacdo sugere que a manipulacdo articular melhora o
desempenho muscular, independentemente da presenca ou da natureza do problema
muscular (Edmond, 2006). Grande parte dos estudos sobre o efeito na forca foram
efetuados utilizando intervencdes de mobilizacdo/manipulacdo vertebral. Num estudo
realizado em 16 individuos com dor cervical crénica, a forca muscular do biceps
melhorou ap6s uma manipulacdo dos segmentos C5-C6 e C6-C7 (Suter e McMorle,
2002). Noutro estudo que investigou os efeitos da mobilizagdo/manipulacdo sobre a
forca, 18 individuos com dor anterior no joelho e disfuncéo sacro-iliaca foram tratados
com uma manipulacdo, de forma a corrigir esta disfuncdo, do lado do joelho mais
doloroso. Apds a correcdo da disfuncédo sacroiliaca, ocorreu um aumento significativo no
torque e ativacdo musculares dos extensores do joelho do lado sintomatico (Esther Suter
etal., 1999).

Estudos previos investigaram os efeitos da manipulacdo vertebral cervical e reportaram
uma diminuicdo da dor (Ruiz-Séez et al., 2007), um aumento na mobilidade (Martinez-
Seguraetal., 2006), ou uma melhora na postura (Smith e Mehta, 2008). Outros descrevem
efeitos positivos a nivel da forca de preensdo palmar (Botelho e Erade, 2012), ou aumento
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da mobilidade temporomandibular (Mansilla-Ferragut et al., 2009). Humphries et al.
(2013Db) realizaram um estudo piloto para coletar informacdes preliminares para um
estudo no qual iriam determinar os efeitos imediatos de uma unica manipulacgéo vertebral
unilateral na coluna cervical inferior sobre a forca de preensdo manual isométrica e
precisdo do lance livre em jogadores recreativos de basquete assintométicos. Relataram
aumento da forca e precisao, porém ndo houve diferencas estatisticamente significativas.
Quando aplicada na coluna dorsal, a TMV tem demonstrado efeitos positivos na dor,
amplitude de movimento e funcionalidade (Boyles et al., 2009; Strunce, Walker, Boyles
e Young, 2009; Van Rensburg e Atkins, 2012; Dunning et al., 2015) em pacientes com
patologia do ombro. Relativamente ao seu efeito em pardmetros cinematicos de pacientes
com patologia do ombro, os resultados sdo ambiguos, com estudos a reportar efeitos
positivos (Haik, Alburquerque-Sendin e Camargo, 2017) e outros a reportar resultados
inconclusivos (Haik et al., 2014). No que diz respeito a atividade mioelétrica, poucos
estudos procuraram determinar o efeito da manipulacéo toracica neste parametro. Os que
existem, analisaram musculos cervicais (Pires, Packer, Dibai-Filho e Rodrigues-Bigaton,
2015) e escapulo-toracicos (Haik, Alburquerque-Sendin e Camargo, 2017) e reportaram
auséncia de efeito a este nivel. Também os efeitos da manipulagdo torécica a nivel
propriocetivo tém recebido pouca atenc¢do sendo que um estudo reporta efeitos positivos
na acuidade propriocetiva cervical (Yang, Lee e Kim, 2015).
Christiansen et al. (2018) conduziram um estudo no qual avaliaram o efeito da
manipulacdo vertebral na forca de atletas de Taekwondo e descobriram que uma Unica
sessdo de MV aumenta a forga muscular e a excitabilidade corticoespinhal dos musculos
flexores plantares do tornozelo. O aumento da forca se manteve por 30 minutos e o
aumento da excitabilidade corticoespinhal por pelo menos 60 minutos.
Estudos prévios mostraram aumento da excitabilidade do reflexo-H associado ao aumento
da excitabilidade do motoneur6nio e melhora na resisténcia a fadiga (Aagaard et al.,
2002), e no endurance e forca maxima voluntaria (Vila-Cha et al., 2012). Neuro
adaptacOes apds MV também foram achadas por Niazi et al. (2015), sugerindo que a MV
te um efeito plastico-neural similar ao que ocorre com treinamentos de forca relatados
por Vila-Ché et al. (2012).
Para avaliar os potenciais mecanismos neurofisioldgicos associados a MV sem o efeito
confuso da dor, vérios estudos de pesquisa foram realizados em participantes com dor
subclinica no pescoco (Haavik e Murphy, 2011; Baarbé et al., 2016). Participantes com
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dor subclinica no pescoc¢o tém recorrente disfuncéo cervical, como dor leve no pescoco,
rigidez , com ou sem um episodio anterior de trauma no pesco¢o (Haavik e Murphy,
2011). No entanto, os pacientes desse grupo subclinico de dor ndo apresentam sintomas
constantes e ndo estavam sofrendo no momento da investigacdo, proporcionando assim
uma oportunidade Unica para os cientistas explorarem os efeitos de varias intervengdes
terapéuticas manuais sem os fatores da confusdo de mudancas nos niveis de dor. Foi
demonstrado que a dor, por si s6, prejudica 0s mecanismos de impulso neural corticais
(Graven-Nielsen et al., 2002). Estudos anteriores em participantes com dor cervical
subclinica demonstraram reducdo da amplitude de movimento cervical (Lee, Nicholson e
Adams, 2004), reduzida sensibilidade cervicocefalica cinestésica (Lee et al., 2008),
propriocepcao alterada do membro superior (Haavik e Murphy, 2011), alteracdes no
processamento cortical e cerebelar (Daligadu et al., 2013; Baarbé et al., 2018) e
capacidade prejudicada para executar tarefas cognitivas (Baarbé et al., 2016). Além disso,
varios estudos demonstraram que a manipulagdo da coluna vertebral pode melhorar a
propriocepcdo do membro superior (Haavik e Murphy, 2011), a comunicacao cerebelar
(Daligadu et al., 2013; Baarbé et al., 2018), aumentar a forca dos membros inferiores
(Niazi et al., 2015) e impedir o desenvolvimento de fadiga durante contragfes méaximas
repetidas (Niazi et al., 2015).

Uma Unica sessdo de MV em participantes com dor subclinica cervical resultou em um
aumento imediato na ativacdo voluntaria dos flexores do cotovelo. O local da adaptagédo
neural p6s-manipulacéo deve ter ocorrido no nivel do cortex motor ou acima dele (Kingett
etal., 2019).

A diminuicdo da inibicdo muscular ap6s a manipulacdo vertebral produz um aumento do
torque muscular. Este efeito pode ser explicado pelo incentivo que a MV causa no sistema
Y que permite a normaliza¢do do ténus muscular, que, como resultado, melhora a forca
muscular ou torque (E. Suter et al., 1999; Suter et al., 2000).

Uma série de casos recentes descobriu através de imagens de ecografia que a espessura
do masculo transverso do abdome contraido foi aumentada apds MV, sugerindo maior
capacidade de recrutar a musculatura para contracdo (Raney, Teyhen e Childs, 2007). A
excitabilidade do motoneurdnio medida com a estimulagdo magnética transcraniana foi
melhorada ap6s MV (Dishman, Ball e Jeanmarie, 2002). Um nimero de mecanismos é
proposto para 0 aumento da excitabilidade do motoneurdnio ou para a remogédo da
inibicdo do motoneurénio através da MV, incluindo a alteracdo da excitabilidade dos
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mecanorreceptores paraespinhais, alteracdo da descarga dos fusos musculares e OTG,
aumento da tolerancia a dor, aumento da liberacdo opidide, e alteracdo da atividade do
SNS (Joel G. Pickar, 2002). Esses fatores podem alterar o feedback aferente da medula
espinhal e, finalmente, aumentar a descarga da unidade motora. Outra possibilidade é que
a MV reduza a constricdo mediada pelo tecido conjuntivo das raizes nervosas da coluna
vertebral ou dos vasos sanguineos que suprem as raizes nervosas, permitindo, assim, um
aumento no recrutamento de motoneuronios alfa (Excoffon e Wallace, 2006).

Suposicoes podem ser feitas sobre os efeitos da MV na fadiga neuromuscular com base
em alteracbes na forca da CVM em duas intervences (grupo controle e grupo
intervencdo). No controle, a forca da CVM diminuiu, sugerindo que os individuos
estavam fatigados, mas nenhuma fadiga foi observada apds a MV no grupo intervencgédo
(Christiansen et al., 2018). Fadiga neuromuscular € conhecida por diminuir a forca e
poténcia musculares e é fator de contribuicdo primério para lesbes musculoesqueléticas

na pratica de exercicios trazendo prejuizos da performance atlética (Marshall et al., 2014).

2.6. Propriocepcéao e controle motor

Nossa capacidade de saber (consciente ou inconscientemente) onde nossos membros se
encontram no espaco quando sdo movimentados, bem como de conhecer as for¢as geradas
pelos muasculos, provém de receptores localizados nos musculos, pele e nas articulacdes.
Essas percecOes sensoriais, juntas, sdo conhecidas como capacidade propriocetiva. A
reabilitagdo continua evoluindo com a énfase crescente no gerenciamento de pacientes e
no treinamento propriocetivo. A propriocepcdo pode ser definida como uma variacdo
especializada da modalidade sensorial do toque que engloba a sensagcdo de movimento
articular (kines thesia) e posicdo articular (senso de posicdo articular). Numerosos
pesquisadores observaram que o feedback aferente ao cérebro e as vias espinhais €
mediado por mecanorreceptores da pele, articulares e musculares. O exame dos efeitos
de lesdo ligamentar, intervencdo cirurgica e atividades mediadas propriocetivamente no
programa de reabilitacdo fornece uma compreensdo da complexidade deste sistema
responsavel pelo controle motor. Parece que esse mecanismo de feedback neuromuscular
é interrompido por lesdes e anormalidades. A propriocep¢do é um componente essencial
do sistema sensoriomotor e é responsavel por fornecer ao sistema nervoso central
informacOes aferentes usadas para o controle neuromuscular enquanto contribui para
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estabilidade articular dindmica (Lephart et al., 1997). Propriocepcédo é definida como a
entrada aferente de estimulos de fibras propriocetivas dentro do corpo responsavel pela
estabilidade do segmento corporal, controle da postura e certas sensacfes conscientes. O
controle neuromuscular é dependente da propriocecdo como componente do sistema
sensoriomotor (Riemann e Lephart, 2002). Learman et al. (2009) propuseram um estudo
para examinar os efeitos imediatos da MV na propriocepc¢do do tronco em portadores
assintomaticos de dor lombar cronica, ja que teorizam ser razoavel supor que a MV afeta
mecanismos adicionais, potencialmente além do exclusivo dominio de controle
nociceptivo, como a propriocepcdo. O resultado mostrou que ndo existem efeitos
consistentes da MV na propriocepg¢do, embora tenha havido uma melhora minima.

Um crescente conjunto de evidéncias sugere que a presenca de disfuncédo vertebral de
varios tipos tem um efeito no processamento neural central e tem sido sugerido que esta
disfuncédo vertebral poderia levar alteracdes plasticas do sistema nervoso central (SNC)
(George et al., 2006; Haavik-Taylor e Murphy, 2007). Tais mudancas plasticas podem
resultar em respostas anormais a qualquer input para 0 SNC. A reversao de tais mudancas
pode ser um mecanismo pelo qual a manipulacdo da coluna vertebral melhora a
capacidade funcional (Taylor e Murphy, 2010b).

Informagdes somatossensoriais s&0 muito importantes para o controle motor. Pode ser
integrado em multiplos niveis do SNC, do simples reflexo medular a complexa rede
envolvendo circuitos corticais e subcorticais (Taylor e Murphy, 2010b). Esses varios
circuitos de processamento sensorio-motor que compdem o sistema de integracao
sensoriomotor, monitoram e respondem continuamente a todas as entradas periféricas
alterando adequadamente a conectividade e a forgca de conexdes sinapticas. A retencdo de
tais alteracdes é pensada para sustentar a aquisicdo de habilidades sensoriomotoras. No
entanto, essas alteracbes também podem, em algumas circunstancias, como ap6s uma
lesdo ou o desempenho continuo de atividade muscular repetitiva, tornarem-se uma
mudanca plastica mal adaptada que s&o consideradas responsaveis por iniciar e perpetuar
certos distdrbios do movimento e dor cronica (Topp e Byl, 1999; Wall, Xu e Wang, 2002).
Além disso, a disfuncéo articular originada de uma lesdo pode ser uma causa de dor e
perda continuas de funcdo devido a integragdo sensoriomotora mal adaptada de uma
hiperaferenciagcdo do SNC a partir das articulagdes disfuncionais e estruturas associadas
(Barrack, Skinner e Buckley, 1989; Zhu et al., 2000).
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Existe um crescente corpo de evidéncias sugerindo que a presenca de disfuncéao vertebral
de vérios tipos tem efeito no processamento neural central, sugerindo que a disfuncéo
vertebral pode levar a uma alteracéo das informacdes aferentes ao SNC (Haavik-Taylor
e Murphy, 2007). Como também a alteracao das informacdes aferentes das articulagdes
Numerosos estudos mostraram répidas mudancas plasticas centrais apds lesbes e
alteracdo sensorial do corpo. Essas informac6es fornecem uma explicacdo potencial para
alteracdes neurais como resultado de disfuncéo articular e uma justificativa para os efeitos
da MV no processamento neural que foram descritos na literatura. (Haavik-Taylor e
Murphy, 2007). Em seu estudo, estes mesmos autores, sugerem que a MV das articulactes
disfuncionais pode modificar a transmissao nos circuitos neuronais ndo apenas no nivel
da coluna vertebral, como indicado em pesquisas anteriores, mas também a nivel cortical,
e possivelmente também estruturas mais profundas do cérebro, como os ganglios basais.
Um estudo piloto mostrou que o tempo de reacdo (periodo entre a apresentacdo de
estimulo imperativo e a conclusdo da resposta motora apropriada) pode ser melhorado
gracas as melhorias no processamento cortical observadas apos a MV (Lersa, Stinear e
Lersa, 2005).

A incapacidade de ativar completamente um musculo durante a contracdo voluntéria de
esforco maximo, denominada inibicdo muscular, é particularmente prevalente em
pacientes com dor, lesdo ou disfun¢des articulares (Suter et al., 2000).

Pesquisas mostram que a MV afeta diversos fatores que influenciam o controle do
movimento, por exemplo reduz o tdbnus muscular de repouso e aumenta a forga muscular
(P. Shambaugh, 1987). A MV também afeta como o sinal doloroso é processado,
possivelmente alterando a facilitagdo central através da medula espinhal (Pickar, 2002).
Este mesmo autor encontra evidéncia de que a manipulacdo vertebral afeta varios
processos neurofisiologicos, incluindo os seguintes: alteracdo da descarga dos
mecanorreceptores do grupo la e do grupo Il; processamento sensorial na medula espinhal
(isto é, facilitacdo central); o sistema neuroenddcrino; e o controle reflexo do musculo
esquelético (isto é, reflexos somaticos). Em resumo, os dados biomecénicos e
neurofisioldgicos disponiveis indicam que manipulacdes da coluna vertebral podem
afetar o sistema de controle motor. As informacGes sobre a posi¢éo, velocidade e diregédo
dos movimentos das articulagdes e do corpo sdo importantes fatores para manter o
controle postural.
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A facilitacdo motora central parece ser basica como resposta imediata @ MV seguida de
uma atenuacao significante da atividade do motoneuronio o (Dishman, Ball e Jeanmarie,
2002; Dishman, Cunningham e Burke, 2002). Mudangas cinematicas também sdo notadas
(Lehman e McGill, 1999), e atividades do reflexo-H séo reduzidas (Murphy, Dawson e
Slack, 1995).

O processo de manutencdo da estabilidade articular € realizado pela relagdo
complementar entre 0s componentes estaticos e dinamicos. Ligamentos, capsula articular,
cartilagem, atrito e geometria Ossea dentro da articulacdo compGem o0s elementos
estaticos. A contribuicdo dindmica resulta dos controles de antecipacdo (feedforward) e
retroalimentacdo (feedback) sobre os musculos que atravessam a articulacéo. A eficacia
das restricdes dindmicas ndo sé se caracteriza pelas propriedades fisicas e biomecéanicas
da articulacdo, que incluem forca, resisténcia (endurance) e alongamento muscular, mas
também pelo sistema sensério-motor intacto. O controle neuromuscular é a base para
todas as atividades motoras, especialmente em relagdo a eficacia das restricbes dindmicas
na contribuicdo do desempenho ao se realizar uma determinada acdo. Na perspectiva da
estabilidade articular, definem o controle neuromuscular como a ativacao inconsciente
das restricbes dindmicas que ocorrem na preparacdo e na resposta a0 movimento e

sobrecarga articular, com o propdésito de manter e restaurar a estabilidade articular.

2.7. Senso de posicdo articular

O ombro dominante nos esportes overhead tem se mostrado diferente do ombro néo
dominante em termos de forca, amplitude de movimento, equilibrio muscular e acuidade
proprioceptiva. O voleibol e o andebol s&o esportes com movimentos acima da cabega
que apresentam especificidades na execucdo de seus gestos, demandando de forma
distinta 0 complexo do membro superior e gerando diferentes adaptacGes. Diversos
estudos avaliaram a acuidade proprioceptiva em atletas, de forma que alguns atestam a
superioridade, outros a igualdade e também ha relatos de inferioridade nesta variavel nos
arremessadores em relacdo a controles. No entanto, a comparacdo entre atletas de
diferentes esportes overhead ainda carece de exploracdo. Além disso, ndo se sabe se 0
maior tempo de treinamento no esporte influenciaria positivamente os resultados nos
testes de reposicionamento articular ativo, bem como se se a idade cronoldgica influencia
na acuidade proprioceptiva. A capacidade de um individuo determinar adequadamente a

27



localizacdo de seus membros no espaco é fundamental para as atividades diarias e
atléticas, ainda mais nos movimentos acima da cabeca. Esse € um importante componente
dos programas de reabilitacdo e prevencdo, pois entender como 0 senso de posicdo
articular é determinado pode levar a uma melhor selecéo de exercicios que aprimorem a
propriocepcdo em atletas arremessadores (Tripp et al., 2006). O Senso de Posigao
Articular (SPA) dita a capacidade de compreender e reproduzir um angulo articular, e é
assegurado por mecanorreceptores cutaneos, articulares e musculares (De Cassia et al.,
2007). Pesquisas sugerem que mudancas secundarias a disfuncdes vertebrais alteram o
senso de posicdo articular (SPA) (Haavik e Murphy, 2011). Estes mesmos autores
mostraram que existem estudos que demonstram evidéncias que a correcdo manipulativa
vertebral melhora o SPA. Ha teorias de que a manipulacdo corretiva pode ajudar a

melhorar a aprendizagem durante tarefas motoras (Taylor e Murphy, 2010b).

2.8. Implicacdes clinicas

A manipulacdo da coluna toracica pode ser uma intervencao eficaz para o tratamento de
pacientes com dor no ombro ou disfuncdo (Bang e Deyle, 2000; Boyles et al., 2009;
Strunce et al., 2009; Bergman et al., 2010). Embora o fundamento fisiol6gico subjacente
a sua eficacia ainda ndo esteja claro, as intervencdes focadas na coluna toracica devem
ser adicionadas as opcdes de tratamento que reabilitam pacientes com dor no ombro. Os
fisioterapeutas devem manter em perspectiva o fato de que a pesquisa em relacdo a
interdependéncia regional entre a coluna torécica e o ombro ainda é amplamente baseado
em uma pequena amostra piloto de estudos. No futuro, maior controle randomizado de
pesquisas serd necessario para determinar se os resultados podem ser generalizados para
uma populacdo maior. Além disso, pesquisas futuras provavelmente descobrirdo que a
manipulacgdo toracica ndo é uma técnica apropriada ou eficaz em todos os casos de dor no
ombro. Identificagcdo dos subconjuntos de pacientes, que provavelmente se beneficiardo
com o uso de manipulacéo torécica, devera ser realizada a fim de aumentar a eficacia da
intervengdo. Curiosamente, na pratica clinica, € comum encontrar série de
hipomobilidade toracica nos segmentos T1-T3 ou nos segmentos T3-T5 em pacientes
com ombro dor. Quem manipula esses segmentos ird comumente encontra melhorias na
funcdo do ombro e da dor. Na pesquisa, a manipulagdo dessas regides tem mostrado
produzir mudancas no fluxo sanguineo e circulagdo do membro superior (Joel G. Pickar,
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2002; Budgell e Polus, 2006). O segmento T1-T5 se correlaciona com a inervagéo
simpatica do coracdo, pulmdes e sistema cardiovascular do membro superior (Budgell,
2000; Kawashima, 2005; Budgell e Polus, 2006). Hipoteticamente, a manipulacdo da
toracica pode melhorar a funcdo do ombro porque altera o impulso simpatico para o
sistema cardiovascular do membro superior. Um nivel diminuido de impulso simpatico
para a extremidade superior, por sua vez, reduz a resposta de protecdo alostatica no ombro
e braco. Isso permite que 0 ombro se mova mais de forma irrestrita e desprotegida. Em
outras palavras, se 0 corpo esta protegendo estruturas de maior prioridade, como sistemas
cardiovasculares, havera um aumento do nivel de impulso simpatico para os ganglios
simpaticos T1-5. As respostas alostaticas do corpo ndo se limitam a dor. Em vez disso,
varias respostas fisiologicas estdo presentes apds qualquer lesdo ou patologia do tecido.
Alteracbes motoras, do sistema enddcrino, imunoldgico e autdbnomo fazem parte das
respostas fisioldgicas do corpo apos lesdo (Gifford e Butler, 1997). Portanto, é provavel
que tenha atividade muscular alterada na extremidade superior quando o corpo tenta
proteger a regido. Hipomobilidade na regido toracica pode ser indicativo de alteracdo da
atividade simpatica. A manipulacdo permite ao terapeuta uma janela de oportunidades
para treinar musculos em uma nova amplitude de movimento, reeducar o corpo em
posicOes ideais e permite que se identifiguem os fatores anatdmicos ou psicossociais que
0 corpo pode estar protegendo e tomar medidas para corrigir esses fatores. Se esses fatores

puderem ser tratados, mudancas de longo prazo podem ser alcangadas.
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I11. OBJETIVOS E HIPOTESES

3.1. Objetivo Geral

Pesquisar quais os beneficios da MV nos jogadores de andebol.

3.2. Objetivos especificos

Comparar as variaveis pesquisadas entre atletas e ndo-atletas antes da intervencao.
Pesquisar e descrever quais os efeitos imediatos da terapia manual vertebral (TMV) em
parametros biomecanicos (SPA e ADM dorsal) e fisioldgicos (FC e SpO2%) apds a
aplicacdo da TMV.

3.3. Hipdteses

Hipdtese 1: A manipulacdo aumenta a ADM dorsal.

Hipotese 2: A manipulacdo melhora o SPA.

Hipotese 3: A manipulacdo aumenta a FC e a SpO2%

Hipdtese 4: Os atletas possuem SPA, ADM e Sp0O2% mais elevados que 0s ndo-atletas.

A FC dos atletas ¢ menor do que nos ndo-atletas

30



IV. METODOLOGIA

Para dar resposta aos objetivos propostos foi conduzido um estudo intervencéo,

longitudinal, randomizado e controlado.

4.1. Participantes

A amostra para este estudo foi constituida por 20 voluntarios, 13 atletas de andebol do
sexo feminino (escaldo sénior do Clube Pedras Rubras) e 7 individuos ndo-praticantes de
andebol ou de qualquer outra modalidade, com caracteristicas biométricas equivalentes
as dos praticantes de andebol.

Os participantes foram aleatoriamente distribuidos por dois grupos: o primeiro foi sujeito
a técnica de MV e o segundo foi sujeito a um procedimento de placebo que simula a
técnica do primeiro grupo.

Como critérios de incluséo foram considerados voluntarios do sexo feminino com idades
compreendidas entre 0s 18 e os 40 anos, praticantes de andebol e ndo-praticantes de
qualquer modalidade desportiva. Como critérios de exclusdo foram considerados
voluntarios que reportassem histdria de lesdo na coluna torécica, coluna cervical e ombro
no ultimo més, ou uma lesdo major (ex. luxacdo, fratura) no Gltimo ano, histéria de
cirurgia na coluna cervical, dorsal e ombro; voluntéarios que reportassem patologia que
afete a funcdo autondémica (hipertensdo arterial, diabetes, patologia autoimune e de
tireoide), patologia cardiorrespiratéria, neuroldgica e éssea (ex. baixa densidade 6ssea);
e voluntérios que reportem a toma de medicagdo (analgésicos, AINE’s, miorrelaxantes,
antibidticos) que possa afetar o controlo motor. Foram excluidos também os voluntarios
que apresentaram instabilidade ligamentar no ombro (testes de integridade articular do
ombro positivos).

Foi também determinado qual o membro dominante de cada um dos participantes,

questionando-os acerca de qual membro superior utilizam para arremessar a bola.
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4.2. Recrutamento de voluntéarios

Os participantes foram recrutados pelo aluno de Mestrado envolvido no projeto e ocorreu
através de anuncios nas instalacdes do clube divulgando os objetivos e os critérios de
incluséo e excluséo do estudo e por recrutamento direto em sala de aula dos alunos de
Fisioterapia da Escola Superior de Saude Fernando Pessoa onde, ap6s autorizagdo dos

docentes, o aluno envolvido apresentou o estudo e 0s seus objetivos.

4.3. Procedimentos Eticos

Apbs a aprovacdo do projeto de investigacdo por parte da Comissdo de Etica da
Universidade Fernando Pessoa, a recolha de dados dos ndo-atletas foi efetuada no Edificio
das Clinicas Pedagdgicas de Fisioterapia da Universidade e dos atletas nas instalacdes do
clube.

Todos os participantes foram informados acerca dos objetivos e procedimentos
envolvidos e declararam por escrito a sua aceitacdo em participar no estudo, podendo
desistir a qualquer momento sem qualquer prejuizo pessoal, de acordo com a declaracdo
de Helsinquia (Anexo 1). Foi assegurado aos participantes o anonimato e a
confidencialidade sobre os dados recolhidos e garantido que 0s mesmos ndo seriam
usados para outros fins que ndo esta investigacdo, e para tal, a cada participante foi
atribuido um co6digo numeérico, ndo o identificando em nenhum dos instrumentos
utilizados, e o formuléario de consentimento informado foi separado dos restantes
documentos. Apos a utilizacdo dos dados de imagem para os fins que se destinaram, estes

foram apagados permanentemente do computador onde foram analisados.

4.4. Material e Instrumentos

Para avaliacdo do peso e da altura foram necessarios uma balanga de marca Tanita e um
estadiometro de marca Seca.

Para a avaliagdo do SPA foi utilizado um sistema de videocdmera, para analisar o
movimento e angulacdo articulares recorrendo a marcadores para o célculo dos angulos

articulares e de reposicionamento. Para dar a referéncia da posigédo-alvo foi utilizado um
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gonidémetro universal. Para eliminar a informag&o visual, foi utilizada uma venda durante
a avaliacdo do SPA.

Para avaliar a amplitude de movimento da coluna toracica durante o teste funcional de
rotacdo foi utilizada a aplicacao de smartphone Clinometer, e uma marquesa que também
foi utilizada durante a MV.

Para avaliar a saturacdo parcial de oxigénio e FC foi utilizado um oximetro de dedo
portéatil, marca QUIRUMED, modelo OXYM 2000.

Para identificar potenciais critérios de exclusdo, os participantes preencheram um

questionario de caracterizacdo da amostra (Anexo I1).

4.5. Aplicacao dos critérios de elegibilidade

Apo0s preenchimento do questionario de caracterizacdo da amostra e verificacdo dos
critérios de elegibilidade, foram efetuados os testes de integridade articular para a
articulacdo do ombro de gaveta anterior, teste de fulcrum, gaveta posterior e gaveta

inferior.

4.6. Protocolo de avaliagdo da amplitude de movimento de rotacéo dorsal

A avaliacdo da amplitude de movimento de rotacdo foi efetuada de acordo com as
indicacdes de Johnson e Grindstaff (Johnson e Grindstaff, 2010). O participante esteve
em cima da marquesa sobre o0s joelhos e os punhos. Foi solicitado ao participante que se
sente sobre os calcanhares e que coloque os cotovelos a frente e em contacto com o0s
joelhos, com os antebragos apoiados na marquesa. Seguidamente, o inclinémetro foi
colocado no espaco interespinhoso de T1-T2, sendo esta a posic¢do inicial do teste. De
seguida, o participante foi instruido a colocar uma das maos no pescogo e a rodar o tronco
para esse lado sem levantar a regido glitea dos calcanhares e sem fazer extensdo da coluna
dorsal. A amplitude registada pelo inclindmetro foi registada e a avaliacdo foi repetida

para o lado contrario.
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Figura 1: Metodologia para avaliacdo da amplitude de movimento de rotagdo dorsal (Johnson e
Grindstaff, 2010)

4.7. Protocolo de avaliacdo do senso de posicéo articular

Para avaliar o SPA o participante estava em posic¢do bipede, com os pés afastados 30 cm
da parede de referéncia. Com um goniémetro universal, foram definidas duas posicoes
alvo: 0s 60° e os 120° de flexdo. A ordem de avaliacdo das amplitudes foi randomizada.
O membro dominante foi passivamente levado para a amplitude em teste e foi solicitado
ao participante que ativamente mantenha a posicdo durante 5 segundos e, apds esse
tempo, volte a posicdo inicial e imediatamente apds reposicione tentando reproduzir a
amplitude alvo, mantendo igualmente a posi¢do durante 5 segundos. O procedimento foi
repetido trés vezes (Rosa et al., 2013; Haik et al., 2014; Yang, Lee e Kim, 2015). Os
participantes foram solicitados a manter um leve contato da ponta dos dedos com uma
superficie plana para manter o posicionamento do braco no plano sagital. Eles também
foram instruidos a manter a mdo com o polegar apontando para o teto quando testados

em cada elevacdo umeral (figura 14).
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Figura 2: Metodologia para a avaliagdo cinematica. Eles foram solicitados a manter um leve contato da

ponta do dedo com uma superficie plana para manter o posicionamento do braco no plano sagital.

Este procedimento foi gravado por camara de video que foi posicionada de forma a
permitir a observacdo de todo o procedimento. A andlise dos videos foi efetuada
recorrendo ao software Kinovea e para facilitar a analise, foram colocados marcadores
nos pontos anatémicos relevantes: epicondilo lateral do umero, acrémio e trocanter maior
do fémur. O software Kinovea 0.8.15, no qual foram analisados os Ultimos 7 frames
(Salgado, Ribeiro e Oliveira, 2015) dos ultimos trés segundos de cada
posicionamento/reposicionamento, para assim se proceder ao calculo dos respetivos erros
de reposicionamento. Para o célculo dos mesmos, foram entdo utilizados trés tipos de
erros diferentes, apds se calcular a média dos valores obtidos nas trés tentativas,
nomeadamente:
¢ 0 Erro Angular Absoluto (EAA), que diz respeito ao valor absoluto da diferenca entre
o valor da amplitude alvo e a amplitude alcancada pelo individuo (Bennell et al.,
2005);
¢0 Erro Angular Relativo (EAR), definido como a diferenga aritmética entre o valor da

amplitude alvo e a amplitude alcancada pelo individuo (valores negativos indicam que
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ocorreu uma sobrestimacdo da amplitude alvo, enquanto que valores positivos
significam que ocorreu uma subestimacédo da amplitude alvo) (Bennell et al., 2005);
e0 Erro Angular Varidvel (EAV), definido como o desvio padrdo dos trés

reposicionamentos (Olsson et al., 2004).

4.8. Protocolo de avaliagdo dos paréametros cardiovasculares

A saturacdo parcial de oxigénio (SPO2%) (Humphries et al., 2013a; Rasul e Sajjad, 2015)
e FC foram avaliadas com um oximetro de dedo, colocado no dedo médio (Kingston,
Claydon e Tumilty, 2014b; Fornari, Carnevali e Sgoifo, 2017; Araujo et al., 2018).

Todas as medicGes descritas anteriormente foram realizadas antes, imediatamente apos,

1 minuto apds e 2 minutos apos a MV.

4.9. Protocolo de aplicacdo manipulacéo vertebral

Foi realizada 1 Unica manipulacdo vertebral. O participante foi colocado em decubito
dorsal e foi instruido a colocar as maos por tras do pesco¢o com dedos entrelacados. Em
seguida, o investigador auxiliou o participante para aduzir horizontalmente os ombros até
0s cotovelos se tocarem. O investigador instruiu o participante a rolar para um lado, para
que o terapeuta possa colocar a mao manipuladora sob a regido toracica (T4) do
participante a ser manipulada. O participante foi entdo instruido a rolar de volta sobre a
méo do investigador, que puxou para baixo o braco do participante para induzir a coluna
vertebral a flex&o e, posteriormente, inclinou-se sobre os bragos do participante, instruiu
0 participante a respirar profundamente e executou a manipulacdo em alta velocidade e
baixa amplitude, empurrando-se através do participante onde um “crack” foi ouvido.

Este procedimento foi realizado por um elemento da equipa de investigagdo com 5 anos

de experiéncia no uso deste tipo de procedimento.
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Figura 03: Participante em decuUbito dorsal durante a manipulagéo toracica de T4 (Strunce et al., 2009).

4.10. Protocolo de aplicacdo das técnicas de placebo

As técnicas placebo foram aplicadas com os mesmos principios, mas sem aplicar forca.
Ou seja, o participante foi colocado em decubito dorsal e foi instruido a colocar as méos
por tras do pescoco com os dedos entrelacados. De seguida, o investigador auxiliou o
participante para aduzir horizontalmente os ombros até os cotovelos se tocarem. O
investigador entdo instruiu o participante a rolar para um lado para que o terapeuta possa
colocar a mao sob a sua regido torécica (T4), inclinou-se sobre os bracos do participante,

e instruiu o participante a respirar profundamente, mas néo aplicou a TMV.

4.11. Procedimentos Estatisticos

A analise estatistica envolveu medidas de estatistica descritiva (frequéncias absolutas e
relativas, medianas (Me) e amplitude interquartil (AlQ)) e estatistica inferencial. O nivel
de significancia para rejeitar a hipotese nula foi fixado em (a) < 0.05. A normalidade de
distribuicdo dos valores das variaveis foi analisada com o teste de Shapiro-Wilk. O teste
de Mann-Whitney foi utilizado para comparar a idade, o peso, a altura e o IMC entre 0s
participantes dos grupos placebo e intervencdo, para comparar as varidveis FC, SatO-,

ROM dorsal, erros absoluto, relativo e varidvel, entre atletas e ndo-atletas, a Anova de

37



Friedman foi utilizada para comparar os grupos placebo e intervengéo, e o teste de
Wilcoxon foi utilizado para comparar parametros de um mesmo participante. O teste de
Dunn com correcdo de Bonferroni foi utilizado nas comparacdes par a par para detetar
onde estavam localizadas as diferencas identificadas pela Anova de Friedman, utilizada
para comparar dados amostrais vinculados. A anlise estatistica foi efectuada com o

software SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) versao 27.0 para Windows.
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V. RESULTADOS

5.1. Caracterizacdo da amostra

A tabela 1 discrimina as caracteristicas gerais da amostra referente aos grupos placebo e
intervencao, respetivamente, em relacio as variaveis idade, peso, altura e IMC. E possivel
verificar que em termos de variaveis bioldgicas sdo grupos homogéneos, exceto a média
do peso dos sujeitos do grupo Placebo € significativamente mais elevada (U = 22.500, p
= 0.038). Foram 7 atletas no grupo intervencédo e 6 no placebo, enquanto os ndo-atletas

foram 4 no grupo intervencao e 3 no placebo.

Tabela 1: Caracterizacdo geral da amostra (N = 20) dos grupos placebo e intervencédo

para as variaveis idade, peso, altura e IMC.

Placebo Intervencgéo
Me AIQ Me AIQ p
Idade 29.0 8.0 260 7.0 0.503
Peso 71.0 125 60.0 11.0 0.038*
Altura 1.7 00 1.6 0.1 0.230
IMC 248 2.8 226 2.8 0.201

Me: Mediana; Al1Q: Amplitude interquartil * p < 0.05 ** p < 0.01 *** p < 0.001

Na tabela 2 quando comparamos atletas e ndo-atletas antes da intervencdo encontramos
diferencas estatisticamente significativas nas variaveis FC_MO0, AM ROM_Dorsal_Esq,
AM ROM_Dorsal_Dta, EA_AM_Dom_60°, EV_AM_Dom_60°, ER_AM_Dom_120°.
Podemos perceber que, relativamente a FC MO os valores sdo significativamente
superiores nos nao-atletas (U = 3.000, p < 0.001,). Na AM ROM Dorsal Esq, os valores
sdo significativamente mais elevados nos atletas (U = 74.000, p = 0.024). Ja na AM ROM
Dorsal Dta, os valores sdo significativamente superiores nos atletas (U = 91.000, p =
0.001). O EA AM Dom 60°, os valores sdo significativamente superiores nos atletas (U =
80.000, p =0.005). No ER AM Dom 120°, os valores séo significativamente mais elevados
nos atletas (U = 85.500, p = 0.014).
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Tabela 2: Comparacéo das varidveis em estudo entre os grupos de atletas e nao-atletas

antes da intervengéo.

Nao-atletas Atletas

Me AIQ Me AIQ p
FC_MO 79.0 5.0 71.0 115 0.001***
SatO, MO 99.0 1.0 98.0 1.0 0.211
AM ROM_Dorsal_Esq 39.0 3.0 51.0 30.5 0.024*
AM ROM_Dorsal_Dta 42.00 11.0 50.0 29.5 <0.001***
EA AM_Dom_60° 056 0.8 2.37 3.5 0.005**
ER_AM_Dom_60° -056 0.8 -2.37 5.3 0.211
EV_AM _Dom_60° 069 0.3 1.84 1.7 0.001***
EA AM _Dom_120° 215 153 289 238 0.757
ER_AM_Dom_120° -2.15 153 222 5.7 0.014*
EV_AM Dom 120° 497 3.7 1.89 0.7 0.056

*p<0.05** p<0.01**p<0.001

Na tabela 3 quando comparamos 0s grupos Placebo e Intervencdo antes da intervencao

ndo encontramos diferencas estatisticamente significativas nas variaveis pesquisadas.

Tabela 3: Comparacdo das variaveis em estudo entre 0s grupos Placebo x Intervencédo

antes da intervencao.

Placebo Intervencéo
Me AIQ Me AIQ p
FC_MO 740 120 740 11.0 0.656
SatO, _MO 99.0 1.0 980 10 0.230
AM_ROM_Dorsal_Esq 39.0 140 39.0 31.0 0.882
AM_ROM_Dorsal_Dta 470 220 46.0 31.0 0.603
EA_AM_Dom_60° 1.15 3.0 222 21 0.456
ER_AM_Dom_60° -056 3.8 -1.22 24 0.456
EV_AM_Dom_60° 117 23 117 1.0 0.824
EA_AM_Dom_120° 222 1.9 311 7.6 0.201
ER_AM_Dom_120° 1.0 55 -141 91 0.201
EV_AM Dom_ 120° 24 3.2 1.89 39 0.175

Relativamente a FC, na tabela 4, quando comparamos os valores de FC no grupo Placebo,

encontramos diferencas estatisticamente significativas entre os momentos (x> Friedman

(3) = 8.128, p = 0.043). Nas comparacOes par a par verificou-se que essas diferencas se

encontravam entre os momentos MO e M3 (p = 0.037).
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Tabela 4: Comparacéo da frequéncia cardiaca no grupo placebo

Me AlQ p
FC MO 74.0 12.0
FCM1I 5 : :
C me.d apos 68.0 9.0 0.043*
FC M2 1min 71.0 10.0
FC M3 2min 71.0 13.5

*p<0.05 *p<0.01***p<0.001

Ja quando comparamos os valores de FC no grupo Intervencdo, tabela 5, encontramos
uma diferenca estatisticamente significativa entre os momentos (x> Friedman (3) = 8.070,
p = 0.045). Nas comparacdes par a par verificou-se que essas diferengas se encontravam
entre os momentos MO e M3 (p = 0.021).

Tabela 5: Comparacéo da frequéncia cardiaca grupo Intervencéo.

Me AIQ D
FC MO 74.0 11.0
FC M1 Imed ap6 68.0 8.0
€ apos 0.045*
FC M2 1min 72.0 3.0
FC M3 2min 70.0 8.0

*p<0.05 *p<0.01 ***p<0.001

No momento em que comparamos 0s valores de SatO» no grupo Placebo, ndo
encontramos diferencas estatisticamente significativas entre os momentos de avaliacdo
(x% Friedman (3) = 5.333, p = 0.149), tabela 6.

Tabela 6: Comparagédo da SatO2 no grupo Placebo.

Me AIQ D
SatO; MO 99.0 1.0
I 5 : 2.
SatO2 Imed a!c)os 98.0 0 0.149
SatO, M1 apos 99.0 1.0
SatO; M2 apos 99.0 1.0

*p <0.05 ** p <0.01 *** p < 0.001

O mesmo aconteceu quando comparamos 0s valores de SatO2 no grupo Intervencao, ndo
encontramos diferencgas estatisticamente significativas entre os momentos de avaliagéo
(x? Friedman (3) = 3.355, p = 0.340), tabela 7.
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Tabela 7: Comparacédo da SatO2 no grupo Intervengéo.

Me AlQ p
SatO2 MO 98.0 1.0
tO- | 5 : 2.
SatO2 Imed a!c)os 98.0 0 0.340
SatO2 M1 apos 98.0 1.0
SatO; M2 apos 98.0 0.0

*p<0.05 *p<0.01***p<0.001

Na tabela 8 relativamente a amplitude de movimento, no grupo Placebo os valores de AM
(antes da manipulacdo) e DM (depois da manipulagdo) séo significativamente mais
elevados na rotacdo para a direita. Em ambos os grupos é possivel observar um aumento
significativo na amplitude de movimento das duas rotagdes apds o procedimento
intervencao.

Tabela 8: Comparacdo da ROM no grupo placebo e intervencdo, antes e depois da
manipulagéo: Esquerda x Direita.

Esquerda Direita

Me AIQ Me AIQ p
Placebo
AM ROM Dorsal 39.0 140 47.0 22.0 0.020*
DM ROM Dorsal 430 175 54.0 25.00 0.050*
p 0.035* 0.009*
Intervencao
AM ROM Dorsal 39.0 31.00 46.0 310 0.504
DM ROM Dorsal 48.0 21.0 56.0 22.0 0.449
p 0.050* 0.016*

*p<.05 **p<.01**p< 001

Na tabela 9 encontramos as seguintes diferengas estatisticamente significativas, entre
atletas e ndo-atletas depois da manipulagdo: DM ROM Dorsal Esq, os valores sé&o
significativamente superiores nos atletas (U = 12.000, p = 0.008); DM ROM Dorsal
Direita, os valores sdo significativamente mais elevados nos atletas (U = 14.000, p =
0.001).
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Tabela 9: Comparagdo da ROM dorsal entre Atletas x N&o-atletas depois da

manipulag&o.
Né&o-atletas Atletas
Me AIQ Me AIQ p.
DM ROM Dorsal Esq 411 33 58.2 155 0.008**
DM ROM Dorsal Dta 40.3 4.9 65.2 154 0.001***

*p <0.05 ** p < 0.01*** p < 0.001

Apos a intervencdo os valores de EA, ER e EV a 60° sdo significativamente mais

elevados, seja no grupo Placebo ou no grupo Intervencéo, exceto na variavel EV DOM
60° no grupo placebo, tabela 10.

Tabela 10: Comparagdo do Senso de posicédo articular AM x DM a 60°. Os valores séo

mais elevados tanto no grupo Placebo quanto Intervengéo.

AM DM
Me AIQ Me AIQ p
Placebo
EA DOM 60° 1.15 3.0 815 3.6 0.011*
ER DOM 60° -056 3.8 -8.15 36 0.011*
EV DOM 60° 1.17 23 158 32 0.139
Intervencao
EA DOM 60° 222 21 793 8.2 0.023*
ER DOM 60° -1.22 24 -7.93 8.2 0.037*
EV DOM 60° 1.17 1.0 226 3.9 0.007**

*p <0.05 ** p < 0.01 *** p < 0.001

No grupo Placebo os valores de ER a 120° séo significativamente mais elevados, como
também negativos, no DM do que no AM e significativamente mais elevados ho AM do

que no DM no EV. No grupo intervencdo as diferencas ndo sdo estatisticamente
significativas, tabela 11.
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Tabela 11: Comparagéo do Senso de posicéo articular AM x DM a 120° no grupo Placebo
e Intervencao.

AM DM
Me AIQ Me AIQ p

Placebo

EA DOM 120° 222 1.9 233 59 0.260
ER DOM 120° 1.0 55 -1.22 7.6 0.021*
EV DOM 120° 24 3.2 257 2.7 0.021*
Intervencao

EA DOM 120° 311 76 433 6.8 0.929
ER DOM 120° -141 9.1 -433 89 0.286
EV DOM 120° 1.89 39 2.0 2.1 0.286

*p<0.05 *p<0.01***p<0.001
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VI. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Relembrando que o objetivo geral foi pesquisar quais os beneficios da MV nos jogadores
de andebol, e os objetivos especificos foram comparar as variaveis pesquisadas entre
atletas e ndo-atletas antes da intervencdo. Pesquisar e descrever quais os efeitos imediatos
da terapia manual vertebral (TMV) em parametros biomecanicos (SPA e ADM dorsal) e

fisioldgicos (FC e SpO2%) apds a aplicacdo da TMV.

6.1. Comparacéo dos parametros de idade, peso, alturae IMC

O objetivo desta andlise foi identificar se a amostra era homogénea. Foi verificado que
em termos de variaveis bioldgicas sdo grupos homogéneos, exceto a média do peso dos
sujeitos do grupo Placebo é significativamente mais elevada, porém em termos do IMC é

equivalente.

6.2. Comparagéo dos parametros FC, SatO2, ROM dorsal e SPA entre atletas e ndo-
atletas antes da intervencéo

A FC e a ROM dorsal (tanto direita quanto esquerda) nos atletas obtiveram diferencas
estatisticamente superiores quando comparadas aos nao-atletas. Os erros angulares nos
atletas obtiveram diferencas estatisticamente superiores quando comparadas aos nao-
atletas, ou seja, os ndo-atletas obtiveram melhor propriocepcdo. A SatO; ndo houve
diferencas estatisticamente significativas, talvez pelo facto de todos os participantes
serem individuos saudaveis e neste caso a taxa de saturacdo é quase uma constante em

torno de 98 a 99%, sendo a partir de 95% ja considerado normal..

6.3. Efeitos da MV na amplitude de movimento de rotacdo dorsal

O objetivo desta analise foi perceber se a manipulacdo toracica aumentaria a ADM da
rotacdo toracica. A hipotese proposta para esta analise foi de que se verificaria um
aumento da ADM da toracica tanto nos atletas quanto nos ndo-atletas. Quando
comparamos atletas e ndo-atletas antes da intervencdo encontramos diferencas

estatisticamente significativas nas varidveis AM ROM_Dorsal_Esquerda (ADM dorsal
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esquerda) e AM ROM_Dorsal_Direita (ADM dorsal direita), o que j& era esperado, j& que
teoricamente os atletas possuem maior flexibilidade e amplitude de movimento que 0s
demais. O mesmo aconteceu ap0s a intervencao, ja que os atletas apresentaram diferencas
estatisticamente significativas tanto no movimento para a direita quanto para a esquerda.
No momento em que comparamos 0 grupo placebo x intervengédo antes da intervencao
encontramos diferencas estatisticamente significativas nas varidveis pesquisadas, como
também na comparacdo grupo placebo x intervencdo depois da intervencdo sdo
estatisticamente significativas. A questao é até onde a MV é eficaz, ja que o grupo placebo
também apresentou melhora da ADM. Até a data ndo foram encontradas publicacGes que
tivessem estudado este tdpico. Porém, ha estudos realizados que mostram os efeitos da
manipulacdo toracica na ADM da cervical: grande aumento da flexdo e rotacédo cervical
(Boyles et al., 2011; Karas e Olson Hunt, 2014; Galindez-lbarbengoetxea, Setuain,
Eersen, et al., 2017; Galindez-Ibarbengoetxea, Setuain, Gonzalez-1zal, et al., 2017). Este
estudo é corroborado por Nansel et al. (1990), que conduziram um estudo no qual resultou
num aumento da ADM cervical e toracica apds a MV toracica. Em outro estudo, Muth et
al. (2012), pesquisaram o efeito da MV torécica sobre a cinematica escapular em
pacientes com sindrome do impacto, e descobriu que houve um pequeno, porém,
significativo aumento da rotacdo superior escapular associada a abdugdo do ombro.
Embora neste estudo o alvo da avaliacdo fosse a cinematica escapular, eles também
perceberam que ndo houve alteragdo de outras ADM’s, como a cervical e toracica. J&
Lehman e McGill (1999, 2001), ndo encontraram mudancas na ADM lombar em

pacientes com dor apds a manipulagao lombar.

6.4. Efeitos da MV no senso de posigéo articular

O objetivo desta analise foi perceber se a manipulagéo toracica aumentaria o SPA da
flexdo do ombro. A hipotese proposta para esta analise foi de que se verificaria uma
melhoria do SPA. A literatura existente sugere que a MV altera varias atividades
neurofisioldgicas, tais como reflexos medulares e respostas musculares, fadiga
neuromuscular (Niazi et al., 2015), processo cognitivo (Kelly, Murphy e Backhouse,
2000), tempo de reacdo (Lersa, Stinear e Lersa, 2005), estimulo cortical muscular (Niazi
et al., 2015), processamento somatossensorial cortical e integragdo sensoriomotora
(Haavik-Taylor e Murphy, 2007). A literatura sugere ainda que 0s receptores de
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propriocepgdo, como mecanorreceptores e terminagdes nervosas livres, sdo encontrados
na pele, musculos, tenddes, capsulas articulares e ligamentos e que, quando ocorre
movimento ativo ou passivo, 0s receptores transmitem a informagdo do movimento ao
sistema nervoso central (Guyton e Hall, 2021). A manipulacdo de alta velocidade e baixa
amplitude estimula os mecanorreceptores localizados nos mdasculos, ligamentos e
capsulas articulares, melhorando suas respostas na transmissdo para o SNC, assim,
auxiliando na recuperacdo da propriocep¢do (Taylor e Murphy, 2010). Sabe-se que a
manipulacdo estimula mecanicamente as capsulas articulares e, assim, leva ao aumento
da mobilidade dos segmentos espinhais e aumenta a ADM (Hartstein et al., 2018). No
entanto, a literatura a analisar o efeito da MV na acuidade proprioceptiva é escassa. No
presente estudo, nos grupos Placebo e Intervencdo, a 60° antes da intervencdo néo
encontramos diferencas estatisticamente significativas nas variaveis pesquisadas. Ja apés
a intervencdo houve aumento do EA e ER no grupo placebo, e no grupo intervengédo
houve aumento do EA, ER e EV. No grupo Placebo os valores de ER a 120° sdo
significativamente mais elevados DM do que AM e significativamente mais elevados no
AM do que no DM no EV. Todas essas alteracdes nos erros angulares sugerem que a MV
afeta negativamente o SPA. A 120° a importancia dos mecanorreceptores articulares é
superior uma vez que estamos préximos da amplitude de movimento extrema, sendo
expectavel que a MV levasse a alteracbes nesta amplitude uma vez que estimula,
teoricamente, os mecanorreceptores articulares. A 60°, uma ADM intermédia, avaliamos
principalmente os recetores musculares. No grupo intervengdo as diferencas ndo séo
estatisticamente significativas. Porém, evidéncia anterior sugere que apos a MV existe
um menor erro de reposicionamento articular e significante reducdo da dor (Yang, Lee e
Kim, 2015) . Talvez a diferenca entre os resultados da presente investigacdo e 0s
resultados deste artigo possa ser justificada pela auséncia de dor nos participantes do
presente estudo. Possivelmente, na presenca de dor, a acuidade propriocetiva possa estar
mais comprometida, melhorando apds a intervencdo. Adicionalmente, alguns estudos
avaliaram que os efeitos imediatos da MV em participantes assintomaticos ndo tém
mostrado consenso nos resultados do SPA (Fernandez-de-las-Pefias et al., 2008; Orakifar
etal., 2012; Rosa et al., 2013).
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6.5. Efeitos da MV na avaliacdo dos parametros cardiovasculares

A FC nos atletas ja era esperado que possuisse valores mais baixos antes da MV, pois
possuem um musculo cardiaco mais eficiente, capaz de bombear mais sangue a cada
batimento e, por isso, bate menos vezes para garantir a mesma quantidade de sangue,
tanto em repouso quanto durante o exercicio (Ribeiro et al., 2015). A mobilizacéo da
coluna, especialmente a coluna toracica, ndo apenas ativa 0s mecanorreceptores, mas
também tem alguma influéncia em ativar o sistema nervoso simpatico (SNS) (Welch and
Boone, 2008). Como sabemos, 0 componente simpatico do sistema nervoso autbnomo
(SNA) regula a frequéncia cardiaca, pressao arterial, frequéncia respiratoria, temperatura
corporal, sudorese, motilidade e secrecdo gastrointestinal, bem como outras atividades
viscerais que mantém a homeostase (Goldstein e McEwen, 2002). Estudos anteriores
demonstram que a mobilizacéo torécica entre T1 e T4 provoca uma elevacédo subita da
FC e SpO2 (Rasul e Sajjad, 2015). Existe inclusivamente evidéncia forte, de uma revisao
sistematica, que sugere a existéncia de excitacdo do SNS, apds a MV, em populacédo
saudavel, demonstrando altera¢6es na FC, consistentes com excitacdo do SNS (Kingston,
Claydon e Tumilty, 2014).

O objetivo deste estudo foi perceber se a manipulacdo toracica aumentaria a FC e a SpOa.
A hipétese proposta para esta analise foi de que se verificaria um aumento da FC e SpOa,
tendo em conta a evidéncia anterior. Ao contrario dos estudos citados acima, no nosso
estudo houve uma diminuigdo na FC tanto no grupo placebo quanto no grupo intervencao,
principalmente quando comparadas as variaveis MO (antes da MV) e M3 (2 minutos ap6s
a MV), corroborado pelo estudo de (Shiguemi and Salgado, 2012). Na SpO2 ndo se
verificaram alteracGes significativas ao comparar os diferentes momentos de avaliacao,
em nenhum dos grupos em estudo. Resultados semelhantes foram encontrados por Ward
etal. (2015) em que 50 participantes hipertensos foram submetidos a mesma MV utilizada
no presente estudo e o resultado foi que a MV apresenta um impacto minimo nas variaveis
cardiovasculares pesquisadas (Ward et al., 2015). Outro estudo com participantes
normotensos revelou que as variaveis cardiovasculares avaliadas nao sofreram alteracao
apos a MV nos momentos em estudo (1 minuto apos, 10 minutos apods e 24 horas apos)
(Ward et al., 2013).
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Limitagdes do estudo

Podem ser apontadas algumas limitagcdes neste estudo. Em primeiro lugar, o tamanho
amostral tanto de atletas quanto ndo-atletas foi muito reduzido, provavelmente por conta
de ter coincidido com a época de pandemia do Coronavirus. Em segundo lugar, a
recolha dos dados foi realizada no inverno, mesmo que a sala tivesse temperatura
relativamente controlada e houvesse aclimatacéo das participantes durante 20 minutos, o
ambiente externo era muito frio a noite. Em terceiro lugar, o facto de avaliarmos
parametros controlados pelo SNA que podem ser alterados por qualquer variacdo
emocional do participante no momento da recolha. Em quarto lugar, o facto de as atletas

ja estarem na metade da temporada, o que poderia justificar um cansaco e fadiga fisica.
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VII. CONCLUSAO

No presente estudo ndo foi possivel confirmar as hipdteses previamente defendidas,
exceto a hipotese relativa as alteracbes na ADM dorsal, embora esta variavel também foi
aumentada no grupo placebo. Apos a presentacdo e discussao dos resultados do presente
estudo € possivel concluir que a MV néo sustenta os objetivos defendidos. Talvez por
conta do fato dos participantes nao possuirem quadro ou queixa de dor e/ou limitacdo
funcional, ja que pesquisas anteriores de um modo geral séo feitas em participantes com
estas particularidades. Porém foi observado que as respostas a MV dependem de
individuo a individuo, uns ndo apresentam nenhuma alteracdo, enquanto outros
apresentam alteraces significativas.

A manipulacdo vertebral é uma ferramenta fisioterapéutica, aplicada a quase todas as
condicGes de reabilitacdo humana, porém ainda necessita de mais pesquisas para que 0s
seus efeitos sejam amplamente definidos e validados tanto em populag¢fes sintomaéticas
guanto assintomaticas. Nesse sentido, recomenda-se estudos longitudinais com amostras
mais robustas que permitam analisar com mais confianca a relacdo entre o controle
neuromotor, a cinematica segmentar da coluna e a MV, e como isso contribuird para

melhoria da performance atlética.
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IX. ANEXOS

9.1. Anexo | - Formulario de Consentimento Informado

Considerando a “Declaragio de Helsinquia” da Associagdo Médica Mundial (Helsinquia 1964; Toquio
1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996 e Edimburgo 2000)

Efeitos imediatos da manipulacdo vertebral em parametros biomecanicos e
fisiolégicos

Eu, abaixo-assinado,

compreendi a explicacdo que me foi fornecida acerca da minha participagdo na
investigagdo que se tenciona realizar, bem como do estudo em que serei incluido. Foi-me
dada oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessérias e de todas obtive resposta
satisfatoria.

Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendacdes da Declaracdo de
Helsinquia, a informacdo ou explicacdo que me foi prestada versou os objetivos e 0s
métodos e, se ocorrer uma situacdo de pratica clinica, os beneficios previstos, 0s riscos
potenciais e o eventual desconforto. Além disso, foi-me afirmado que tenho o direito de
recusar a todo o tempo a minha participacgao no estudo, sem que isso possa ter como efeito
qualquer prejuizo pessoal.

Por isso, consinto que me seja aplicado o0 método ou o tratamento, se for caso disso,
propostos pelo investigador.

Data: / /

Assinatura do voluntario sdo:

O Investigador responsavel:

Nome:

Assinatura:

Comissdo de Etica da Universidade Fernando Pessoa
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Cadigo:

9.2. Anexo Il — Questionario de Caracterizacdo da A mostra

Dados Pessoais
Idade:
Peso: kg Altura: m IMC: kg/m?

Praticante de Voleibol [J Nao-Praticante [

Teve uma lesdo na coluna cervical, dorsal ou no ombro no ultimo ano?
Sim ] Néo [

=  Se sim, por favor, indique qual:
= Se sim, por favor, indique quantas vezes:

Teve uma lesdo na coluna cervical, dorsal ou no ombro no Ultimo més?
Sim [] Néo []

= Sesim, por favor, indique qual:
= Se sim, por favor, indique quantas vezes:

Foi submetido a cirurgia na coluna cervical, dorsal ou ombro? - Sim [ | Nao [ |
= Se sim, por favor, indique qual:

Tem hipertensdo arterial, diabetes, patologia autoimune ou de tireoide? -Sim [] N&o

0
= Se sim, por favor, indique qual:

Tem disfuncdo cardiorrespiratoria, neuroldgica ou 6ssea? -Sim [ ] N&o [|
= Se sim, por favor, indique qual:

A preencher pelo investigador

Membro dominante: ~ Esquerdo ]  Direito [

Testes de integridade articular do ombro:
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