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RESUMO

7

A cervicalgia € caracterizada como dor aguda ou crbnica de origem
musculoesquelética que pode ocorrer durante movimentos e/ou repouso da
coluna cervical, e esta associada a alteracdo da atividade mioelétrica de
musculos cervicais superficiais. A prevaléncia da cervicalgia € maior em
adultos jovens do género feminino. O objetivo da pesquisa foi avaliar em
mulheres com cervicalgia cronica os efeitos, imediatos e a curto prazo de
uma manipulacdo na coluna toracica alta sobre a atividade eletromiografica
dos musculos trapézio parte descendente e esternocleidomastoideo, da
intensidade da dor cervical em repouso e limiar de dor a presséao.
Participaram da pesquisa 32 mulheres, com 24.8 + 5.4 anos com cervicalgia
cronica, e foram distribuidas em dois grupos: grupo experimental (GE) (n =
16), no qual receberam uma técnica de manipulacdo ou thrust aplicada a
coluna toracica alta, e grupo placebo (GP) (n = 16), que receberam uma
manobra sem o thrust na coluna toracica alta. As voluntarias foram
submetidas respectivamente a quatro avaliagdes: selecdo da amostra, preé-
manipulagdo, pos-imediato e a curto prazo (48 a 72 horas). As trés ultimas
avaliagbes tiveram a finalidade de avaliar a atividade mioelétrica dos
musculos  esternocleidomastéideo e trapézio parte descendente
bilateralmente, durante o repouso, isometria no movimento de flexao cervical
e isometria no movimento de elevacdo da cintura escapular. Foi avaliado
também a intensidade da dor cervical em repouso, por meio da escala visual
analogica (EVA) e o limiar de dor a pressao, por meio da algometria. Para
comparacdo dos dados independentes no periodo pré-manipulacdo foi
utilizado o teste t, e para comparacédo dos dados pareados foi utilizado teste
ANOVA medidas repetidas two-way com correcdo Bonferroni, considerando
a interacdo grupo por tempo. O nivel de significancia considerado foi de
p<0,05. Foi também analisado o tamanho do efeito de tratamento intragrupo
por meio do teste Cohen d, considerando para efeito de tratamento clinico
moderado o valor de d=0,40. Sobre a atividade mioelétrica, a curto prazo, foi
constatado, efeito de tratamento clinico moderado para o0 GE no musculo
esternocleidomastéideo direito e esquerdo no movimento elevacdo da
cintura escapular, observando reducdo de sua atividade. N&o houve
diferenca estatisticamente significativa para nenhuma das variaveis
analisadas quando comparado a interacdo grupo por tempo. Portanto,
conclui-se que ha efeito de tratamento a curto prazo sobre o musculo
esternocleidomastoideo bilateralmente, reduzindo a atividade mioelétrica
apos a técnica de manipulacdo toracica alta em mulheres com cervicalgia
crobnica quando o musculo em questao age como sinergista do movimento.

Palavras-chave: cervicalgia, eletromiografia, medicina osteopatica.



ABSTRACT

Neck pain is characterized by an acute or chronic musculoskeletal pain that
can occur during movements and/or rest of the cervical spine. It is also
associated with changes in the myoelectric activity of the superficial cervical
muscles. The prevalence of neck pain is higher among young female adults.
This study aimed to evaluate, in women with chronic neck pain, the
immediate and short-term effects of upper thoracic spine manipulation on the
electromyographic activity of the sternocleidomastoid muscle and the
descending portion of the trapezius muscle, the cervical pain intensity at rest,
and the pressure pain threshold (PPT). Thirty-two women with chronic neck
pain, aged 24.8 + 5.4 years, were selected and divided into two groups:
Experimental group (EG) (n = 16), participants were submitted to a
manipulation technique or thrust applied to the upper thoracic spine; Control
group (CG) (n = 16), participants were submitted to a maneuver without
thrust on the upper thoracic spine. The volunteers underwent four different
evaluations: sample selection, baseline, post-immediate and short-term (48
to 72 hours) manipulation. The last three were used to analyze the
myoelectric activity of the sternocleidomastoid and trapezius (descending
portion) muscles bilaterally at rest, the isometric strength for both the cervical
flexion movement, and the elevation movement of the shoulder girdle.
Cervical pain intensity at rest was measured using the visual analog scale
(VAS). PPT was assessed using a fixed-angle algometer. For comparison of
independent data in the baseline period, t test was used, and for comparison
of paired data was used repeated measures ANOVA with two-way Bonferroni
correction, considering the group time interaction. The level of significance
was set at p <0.05. It was also analyzed the effect size intragroup processing
by testing Cohen d, considering to moderate clinical effect of the value of d =
0.40. It was found in the short term on the myoelectric activity, moderate
effect of clinical treatment for GE sternocleidomastoid muscle on the left and
right movement of the shoulder girdle elevation, observing reduction of its
activity. There was no statistically significant difference in none of the
analyzed variables when compared to the group-by-time interaction. The
results show that there is short-term treatment effect size on the
sternocleidomastoid muscle bilaterally, which reduces the myoelectric activity
after applying the upper thoracic manipulation technique in women with
chronic neck pain, when the muscle in question is synergistic of the
movement.

Keywords: Neck pain, electromyography, osteopathic medice.
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1 INTRODUCAO

A cervicalgia é definida como dor musculoesquelética de carater agudo
ou cronico que pode ocorrer durante os movimentos e/ou repouso da coluna
cervical (Misailidou et al., 2010).

Segundo a International Association for the Study of Pain (IASP), a
cervicalgia pode ser classificada quanto ao tempo de duragdo da sintomatologia,
portanto considerada aguda, com uma duracdo de até 7 dias; subaguda, com
uma duracdo maior que 7 dias e menor que 3 meses; e crbnica, com uma
duracédo maior que 3 meses (Merskey e Bogduk, 1994).

A dor é o sintoma principal da cervicalgia, e incide sobre a regido entre
a linha nucal superior do osso occipital e 0 processo espinhoso da primeira
vértebra toracica. Consequentemente, a dor pode ou néo irradiar-se para cabeca,
tronco e/ou membros superiores (Misailidou et al., 2010).

Estudos mostram outros sinais associados a cervicalgia crbénica, dentre
eles, aumento da atividade mioelétrica de muasculos cervicais superficiais
associados a reducdo da funcdo de musculos cervicais profundos, e aumento da
atividade mioelétrica do musculo trapézio parte descendente em atividades
funcionais dos membros superiores (Nederhand et al., 2002; Jull, Kristjansson e
Dall’Alba, 2004; Johnston et al., 2008; Falla et al., 2010; Wegner et al., 2010;
O’Leary, Falla e Jull, 2011).

A incidéncia da cervicalgia no Canada é de aproximadamente 67% na
populacdo (C6té, Cassidy e Carroll, 1998; 2000). Aproximadamente 54% desta,
desenvolve sintomas de cervicalgia com até 6 meses de duracédo (Co6té et al.,

2004).



De acordo com Driessen, Lin e van Tulder (2012), a cervicalgia
apresenta-se como um problema de saude publica, sendo uma das disfuncdes
musculoesqueléticas mais comumente encontradas na populacdo em geral,
ficando em segundo lugar apenas quando comparada as lombalgias (Garcia-
Llopis e Campos-Aranda, 2012).

De acordo com Chiu e Leung (2006), a prevaléncia da cervicalgia é
maior no género feminino, em torno de 59% nas mulheres e 41% nos homens,
com aproximadamente metade desses individuos experimentando sintomas
constantes e ininterruptos de dor (Gummesson et al., 2006). Cabe ainda ressaltar,
gue a prevaléncia da cervicalgia € maior em adultos jovens (Coté et al., 2004).

Estudos realizados na india e Canada mostram que a alta incidéncia da
cervicalgia € um problema de saude publica, ja que gera altos custos por motivos
de afastamento do trabalho e perda da capacidade produtiva dos trabalhadores
adulto-jovens (Haldeman et al., 2009; Ranasinghe et al., 2011).

Falla (2004) ressalta que a alta incidéncia da cervicalgia na sociedade
€ em parte devido ao aumento da populacdo sedentaria, e especialmente pela
utilizacdo da tecnologia computadorizada no ambiente de trabalho. Assim sendo,
a importancia do controle da cervicalgia é vital, ndo apenas pelo alivio dos
sintomas, mas também pela prevencdo de episédios dolorosos, sofrimento
pessoal e perda da produtividade de trabalho.

A etiologia da cervicalgia é diversa e esta associada a problemas de
caracteristicas psicossociais (Ariens et al., 2001); fatores precipitantes
traumaticos como o chicote cervical (Nederhand et al., 2003); fatores ligados ao
ambiente de trabalho (Ranasinghe et al., 2011); fatores relacionados ao esporte

(Dorshimer e Kelly, 2005); raras condi¢cbes como tumores e fraturas em vértebras



cérvico-toracicas e por causas desconhecidas recebendo a denominacdo de
cervicalgia idiopatica (Misailidou et al., 2010).

De acordo com Ortega-Santiago et al. (2012) a cervicalgia esta
associada a instabilidade mecéanica, e pode ser originada pelo aumento da
descarga nociceptiva de fibras aferentes das articulagdes zigoapofisarias
cervicais, discos intervertebrais, musculos paravertebrais e tecidos moles
periarticulares.

Sabe-se que a estabilidade mecénica da coluna cervical provém do
sistema osteoligamentar e muscular. De forma que, 20% da estabilizacdo é
proporcionada pelo sistema osteoligamentar; agindo este, proximo do final da
amplitude de movimento articular, enquanto os 80% restantes advém dos
musculos profundos da coluna cervical, agindo entre o inicio e meio da amplitude
de movimento, que é comumente adotada durante as tarefas de vida diaria
(Panjabi et al., 1998).

Segundo Walser, Meserve e Boucher (2009), uma diminuicdo da
mobilidade da coluna toracica alta, pode levar a quadros algicos na coluna
cervical e ombro, pois estas regifes ficam hipersolicitadas em detrimento da
auséncia da mobilidade do segmento toracico alto. Esse principio é denominado
interdependéncia regional.

Outros sinais associados a cervicalgia cronica sdo o0 aumento
significativo da atividade mioelétrica do musculo esternocleidomastéideo devido a
reducdo da funcdo dos musculos estabilizadores flexores cervicais profundos
como: longo do pescoco, longo da cabeca, reto lateral e anterior da cabeca.
Segundo alguns estudos o aumento da atividade muscular foi observada na

realizacdo do teste de flexdo cranio-cervical (Falla, 2004; Falla, Jull e Hodges,
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2004; Jull, Kristiansson e Dall’'Alba, 2004; O’Leary, Falla e Jull, 2011); em
movimentos isométricos subméximos de flexdo e extensao cervical (Kumar et al.,
2007; Falla et al., 2010); como também em tarefas funcionais dos membros
superiores (Falla, Bilenkij e Jull, 2004; Johnston et al., 2008), durante o qual o
musculo em questdo funciona como sinergista do movimento.

Em individuos com cervicalgia crénica também é observado aumento
da atividade mioelétrica do musculo trapézio parte descendente durante execucao
de movimentos funcionais dos membros superiores, as quais ocorrem devido a
dor muscular. Cabe ressaltar, que apesar do aumento da atividade, a principal
caracteristica mioelétrica encontrada no musculo trapézio parte descendente é a
incapacidade de relaxamento apdés execucdo de movimentos com o membro
superior (Nederhand et al., 2002; Falla, Bilenkij e Jull, 2004; Johnston et al.,
2008).

Portanto, diante da alteracdo da atividade mioelétrica encontrado em
individuos com cervicalgia crbénica, a eletromiografia de superficie (EMG)
apresenta-se como um importante e sofisticado meio para avaliar a atividade
mioelétrica de musculos cervicais, complementando a avaliacdo fisioterapéutica
(Falla, 2004).

Para avaliacdo da incapacidade do pescoco, a ferramenta
frequentemente utilizada € o questionario neck disability index (Schellingerhout et
al., 2011). Segundo MacDermid et al., (2009) trata-se de um questionario
confiavel, valido e responsivo tanto em situacdes agudas quanto crbnicas para
grande parte da populacdo com cervicalgia. Cabe ressaltar que o questionario
neck disability index, foi adequadamente traduzido, adaptado e validado para

versao portuguesa (Cook et al., 2006).
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Para o tratamento da cervicalgia estudos mostram desde tratamento
medicamentoso, com o objetivo de diminuicdo do quadro algico (Pangarkar e Lee,
2011; Bronfort et al., 2012); até o tratamento fisioterapéutico, que tem como
objetivos principais a diminuicdo da dor e o restabelecimento da funcionalidade
articular (Sharan et al., 2011; Garcia-Llopis e Campos-Aranda, 2012). Para atingir
estes objetivos a fisioterapia utiliza, dentre muitas técnicas, a eletroterapia e suas
diversas modalidades (Escortell-Mayor et al., 2011; Plastaras, 2011), os
exercicios (Ma et al., 2011; Sihawong et al., 2011) e as técnicas de terapia
manual (Ortega-Santiago et al., 2012; Ssavedra-Hernandez et al., 2011).

Uma das ferramentas da terapia manual é a manipulacéo espinhal, que
vem se tornando uma das formas mais comuns de tratamento ndo invasivo em
individuos com cervicalgia (Cross et al., 2011).

Walser, Meserve e Boucher (2009) definem manipulacdo espinhal
como thrust ou técnica de alta velocidade e baixa amplitude aplicada a coluna
vertebral (high velocity-low amplitude techniques, HVLAT).

Varios efeitos podem ser observados apos a aplicacdo da manipulacéo
espinhal, tais como: aumento de forgca muscular (De Almeida, Sabatino e Giraldo,
2010; Botelho e Andrade, 2012), melhora da mobilidade articular (Lau, Chiu e
Lam, 2011; Pickar e Bolton, 2012; Ortega-Santiago et al., 2012), mudancas nos
reflexos somatomotores (Fryer e Pearce, 2012; Haavik e Murphy, 2012).

Estudos tém demonstrado que a manipulacdo espinhal em individuos
com dor resulta em hipoalgesia imediata em articulacfes distantes e adjacentes
(Vicenzino et al., 2001; Paungmali, 2003).

A hipoalgesia gerada apds a manipulacdo é explicada por meio da

estimulacdo do mecanismo descendente inibitorio da dor (Vicenzino et al., 1998;
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Skyba et al., 2003). Dessa forma, a técnica de manipulagdo tem como objetivo
romper o arco reflexo nociceptivo que se instala numa restricdo de movimento e
restabelecer a mecanica normal do segmento manipulado (Ricard, 2005).

Observa-se que a intensidade da dor é o sintoma mais comumente
avaliado nos individuos com cervicalgia (Hurwitz et al., 2009); principalmente por
ferramentas como a escala visual analdgica (Cleland et al., 2007; Martinez-
Segura et al., 2006; Gonzélez-lglesias et al., 2009; Lau, Chiu e Lam, 2011;
Martinez-Segura et al., 2012).

Evidéncias confirmam que o uso da manipulacdo ou mobilizacdo no
tratamento da cervicalgia ttm melhores resultados clinicos do que qualquer outra
modalidade fisioterapéutica comum (Miller et al., 2010). Em um estudo de reviséo
sistematica, Gross et al. (2010) relataram apoOs analises, que as aplicacbes
praticas das técnicas manipulacdo e mobilizacdo produzem alivio da
sintomatologia dolorosa, melhora da funcionalidade articular e satisfacdo pessoal
dos voluntarios.

Como a manipulacdo espinhal também mostra efeito nas mudancas
dos reflexos somatomotores (Haavik e Murphy, 2012) e aumento de forca
muscular (Botelho e Andrade, 2012), estudos utilizaram manipulacfes espinhais
avaliando o efeito da técnica por meio da eletromiografia de superficie em
diversas disfuncdes, dentre elas: manipulacdo lombar e toracica em individuos
com lombalgia, no qual foi avaliada a atividade mioelétrica dos musculos
paraespinhais e abdominais (Lehman e McGill, 2001; DeVocht, Pickar e Wilder,
2005); manipulacéo cervical em individuos com cervicalgia, no qual foi avaliada a
atividade mioelétrica de musculos do ombro (Suter e McMorland, 2002; Camargo

et al, 2011); e manipulagdo cervical em individuos com disfuncéo
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temporomandibular, no qual foi avaliada a atividade mioelétrica de musculos
mastigatorios (Bortolazzo, 2010).

Até o0 momento nao se conhece estudos que mensuraram o efeito de
técnicas manipulativas empregando a eletromiografia de superficie para avaliagcao
dos musculos cervicais superficiais em individuos com cervicalgia crénica, mesmo
com os sinais ja documentados de alteracdo da atividade mioelétrica dos
musculos cervicais associados a presente disfuncgéo.

Apesar disso, um crescente numero de estudos clinicos randomizados
demonstraram os efeitos da manipulacdo espinhal cervical em individuos com
cervicalgia (Van-Schalkwyk e Parkin-Smith, 2000; Fernandez-de-las-Pefas,
Downey e Miangolarra-Pagea, 2005; Martinez-Segura et al., 2006; Leaver et al.,
2010; Camargo et al., 2011) e da manipulacdo toracica em individuos com
cervicalgia (Cleland et al., 2007; Fernandez-de-las-Pefias et al., 2007; Krauss et
al., 2008; Gonzalez-iglesias et al., 2009; Lau, Chiu e Lam, 2011; Martinez-Segura
et al.,, 2012); entretanto, mostraram efeito da manipulacdo apenas sobre a
intensidade da dor e amplitude de movimento da coluna cervical.

Segundo Cleland et al. (2005) e Kerry et al. (2008) é importante
ressaltar o potencial risco do uso das manipulacdes espinhais cervicais, as quais
podem causar lesdes da artéria vertebrobasilar (aproximadamente 6 em 10
milhdes de casos; 0.00006%). Dessa forma, apesar do baixo risco, é
aconselhavel a substituicdo da técnica de manipulacao cervical pela manipulacéo
aplicada a coluna toracica, que apresenta resultados semelhantes e sem riscos
(Haldeman, Kohlbeck e McGregor, 2002; Cleland et al., 2007).

Além disso, algumas pessoas ndo aceitam bem a técnica de

manipulacdo espinhal cervical e ndo conseguem relaxar a musculatura, por
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temerem o impulso em rotagdo de alta velocidade e baixa amplitude aplicada a
coluna cervical; tornando, portanto, impraticavel esse tipo de manipulacdo para
esses individuos. Enquanto a técnica de manipulagéo toracica alta pode ser uma
alternativa para essas pessoas, pois manipula o segmento toracico sem a
utilizacéo do parametro de rotagao na coluna cervical.

Em estudos de revisdo sistematica, Walser, Meserve e Boucher (2009)
e Cross et al. (2011), relataram resultados promissores sobre a técnica de
manipulacao toracica em individuos com cervicalgia, com resultados eficazes na
diminuicdo da sintomatologia dolorosa e melhora da funcionalidade articular a
curto e longo prazo.

Dessa forma, a hipétese da pesquisa é que a manipulacéo toracica alta
promova reducdo da atividade mioelétrica de musculos cervicais, e diminuicdo da

intensidade de dor na regido cervical em mulheres com cervicalgia cronica.



15

2 OBJETIVOS

O objetivo da pesquisa foi avaliar os efeitos, imediatos e a curto prazo
de uma manipulacdo na coluna toracica alta sobre: a atividade eletromiografica
dos musculos trapézio parte descendente e esternocleidomastoideo na condicdo
de repouso e isometria, intensidade da dor cervical em repouso e limiar de dor a

pressdo, em mulheres com cervicalgia cronica.
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 DESENHO DO ESTUDO

A presente pesquisa apresenta como delineamento o ensaio clinico
randomizado cego, e foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UNIMEP,
sob protocolo numero 62/11 (anexo 1), e registrado sob nimero UTN U1111-

1126-2995 no registro brasileiro de ensaios clinicos (REBREC).

3.2 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

3.2.1 CRITERIOS DE INCLUSAO

Para participacdo na pesquisa todos os voluntarios deveriam ser do
género feminino com faixa etaria entre 18 a 39 (24,8 £ 5,4) anos e universitarias.
A escolha do género e faixa etaria se deve a maior incidéncia de cervicalgia
nessa populacdo (Gummesson et al., 2006). Deveriam ter também incapacidade
do pescoco avaliado o segundo Neck Disability Index (NDI); dor cervical por no
minimo 3 meses de acordo com a International Association for the Study of Pain
(IASP), bem como, apresentar indice de Massa Corpérea (IMC) menor que 25
Kg/m? a fim de padronizar a amostra, ja que a quantidade de tecido adiposo entre
a superficie do musculo e o eletrodo pode afetar a captacao sinal eletromiogréfico
(De Luca, 1997). Além disso, de acordo com La Touche et al. (2009), as
voluntarias deveriam apresentar uma intensidade média de dor cervical em

repouso maior ou igual a 3 cm, por meio da escala visual analégica (EVA).
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3.2.2 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidas da pesquisa as voluntarias que estavam em
tratamento medicamentoso que afetasse o0 sistema musculoesquelético
(analgésicos, antiinflamatérios e relaxantes musculares), bem como, qualquer
sinal de tumor maligno, doenca inflamatéria ou infecciosa que contraindicasse o
uso de terapia manual (Maitland et al., 2000), e/ou que tinham ocorréncia de
chicote cervical, cirurgia prévia na coluna cervical, e aquelas que tinham
experiéncia prévia com manipulacdo nos ultimos dois meses (Lau, Chiu e Lam,

2011).

3.2.3 LOCAL DA PESQUISA

A pesquisa foi realizada no Laboratério de Recurso Terapéutico
(LARET) do Programa de PoOs-graduacdo em Fisioterapia da Universidade

Metodista de Piracicaba, UNIMEP.

3.2.4 PESQUISADORES

A equipe de pesquisa foi formada por 3 pesquisadores graduados em
Fisioterapia. Cabe ressaltar, que o pesquisador responsavel pela manipulacédo
possui o titulo de especialista em Osteopatia e Terapia Manual, com experiéncia

clinica de 5 anos.
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3.3 PROCEDIMENTO EXPERIMENTAL

Para o inicio do procedimento experimental todas as voluntarias foram
esclarecidas sobre o objetivo e metodologia da pesquisa e assinaram um termo
de consentimento livre e esclarecido.

O procedimento experimental foi realizado em ambos o0s grupos
(experimental e placebo), como se segue:

a) Primeira avaliacdo (selecdo das voluntarias) — para selecionar a
amostra foi realizada a anamnese, aplicado o NDI e apés, foi entregue as
voluntarias o diario de dor para que estas registrassem diariamente no decorrer
de oito dias consecutivos a intensidade da dor cervical em repouso, por meio da
EVA.

b) Segunda avaliacédo (pré-manipulacao) — foi avaliado o limiar de dor
a pressao dos musculos cervicais, por meio da algometria, e realizado a coleta
dos dados eletromiograficos (EMG) dos musculos cervicais, nas condi¢cdes de
repouso e isometria.

c) Terceira avaliacao (pos-imediato) — no mesmo dia e imediatamente
apos a aplicacao da manipulacao, foi realizada a avaliacdo da intensidade da dor
cervical por meio da EVA, limiar de dor a pressédo por meio da algometria, e EMG
dos musculos cervicais, com intuito de avaliar o efeito imediato da manipulacao.

d) Quarta avaliagcdo (a curto prazo) de acordo com Ssavedra-
Hernandez et al. (2011) — depois de 48 a 72 horas da aplicacdo da manipulacéo
foi realizada novamente a avaliacdo da intensidade da dor cervical por meio da
EVA, limiar de dor a pressdo, e EMG dos musculos cervicais, com intuito de

avaliar o efeito a curto prazo da manipulagao.
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A figura 1 é uma representacdo esquematica do procedimento

experimental.

Periodo pré-manipulagéo Periodo Periodo
Manipulacdo| pés-manipulacao

< » | — | —

(8 dias) (2 minutos) (48 a 72 horas)

Grupo Experimental
e Grupo Placebo

Figura 1 — Representacdo esquematica do procedimento experimental.

3.3.1 NECK DisABILITY INDEX (NDI)

O NDI é uma ferramenta que avalia a incapacidade do pescoco
causada pela dor (Cook et al., 2006) e foi utilizado para selecionar a amostra. O
guestionario € composto de 10 questbes, sendo 7 relacionadas a atividades de
vida diéria, 2 em relacéo a dor e 1 relacionada a concentracdo. Cada um desses
itens pode ser pontuado de zero a cinco.

Segundo Vernon e Mior (1991), as possiveis classificacfes de acordo

com o NDI sao: nenhuma incapacidade (0 a 4 pontos), incapacidade leve (5 a 14



20

pontos), incapacidade moderada (15 a 24 pontos), incapacidade severa (25 a 34
pontos) e incapacidade completa (35 a 50 pontos); sendo que apenas as
voluntarias que apresentaram score maior ou igual a 5, correspondente a
incapacidade leve, foram incluidas na amostra. Um avaliador treinado aplicou o
questionario sob forma de entrevista, no qual foi solicitado que a voluntaria

respondesse sem tempo limite, em local iluminado e climatizado.

3.3.2 ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA)

A EVA é um instrumento que possibilita facil mensuracdo da
intensidade da dor (La Touche et al., 2009), e consiste em uma linha reta de 10
cm de comprimento, cujas extremidades possuem uma descri¢do verbal (sem dor
e pior dor, respectivamente), na qual as voluntarias foram orientadas a realizar um
traco perpendicular entre os dois extremos, que representava a intensidade da
dor na regido cervical em repouso apresentada no momento da avaliacéo.

Cabe ressaltar que em todos os momentos da pesquisa, 0 mesmo
pesquisador realizou a avaliacdo por meio da EVA em todas as voluntarias, de
forma que este ndo sabia o grupo no qual cada voluntaria estava alocada (grupo

experimental ou placebo).

3.3.3 DIARIO DE DOR

Para o processo de selecdo, as voluntarias foram orientadas a registrar
a intensidade de sua dor cervical em repouso sempre no mesmo horario, em seus

domicilios, por 8 dias consecutivos. Obteve-se ao final dos 8 dias, no periodo de
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avaliacdo pré-manipulagéo, o diario de dor. Cabe ressaltar, que no oitavo e Ultimo
dia, o registro da EVA foi realizado no laboratério imediatamente antes da
manipulacao, ou seja, no periodo pré-manipulacéo.

ApoOs o preenchimento total do diario de dor por cada voluntaria, o
avaliador realizou a mensuracéo da intensidade da dor de cada um dos 8 dias por
meio de uma régua, calculando-se assim a média geral utilizada para selecdo das
voluntarias, no qual deveria ser maior ou igual a 3 cm (La Touche et al., 2009;

Dworkin et al., 2010).

3.3.4 ALGOMETRIA

Um algbmetro digital da marca Instrutherm, modelo DD-200, com
precisdo de = (0.5% + 2 digitos), foi utilizado para avaliar o limiar de dor a
pressdo. Para isso, as voluntarias ficaram sentadas em uma cadeira, com 0
tronco ereto, dorso completamente apoiado, pés apoiados no solo e maos
apoiadas sobre os membros inferiores, respeitando o plano de Frankfurt paralelo
ao solo.

O avaliador posicionou o algbmetro e exerceu compressao gradual
perpendicularmente as fibras dos musculos trapézio parte descendente e
esternocleidomastoéideo bilateralmente, sendo que os pontos foram escolhidos de
maneira randomizada.

Para o musculo esternocleidomastéideo, a pressao gradual foi aplicada
5 cm abaixo de sua inser¢cdo no processo mastoideo, e para o masculo trapézio

parte descendente a pressdo gradual constante foi aplicada na metade da
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distancia entre o processo espinhoso da 72 vértebra cervical e acrémio da
escapula (Grossi et al., 2011).

Todos o0s pontos foram pressionados de forma gradual até a
intensidade em que a voluntéria relatasse qualquer intensidade de dor, entdo este
valor, visualizado no visor do equipamento, era registrado como limiar de dor a
pressdo. Caso a voluntaria ndo sentisse dor, a compressdo era interrompida
quando atingisse no maximo 4 Kg/f (Ylinen et al., 2007).

Os testes foram realizados bilateralmente e cada ponto foi comprimido
3 vezes, com intervalo de 3 min entre as compressdes. O avaliador estabilizou a
cabeca das voluntarias para realizacdo das compressoes.

Foi utilizado como resultado, o valor médio em Kg/f, das 3
compressdes em cada ponto. A algometria foi realizada em todos os momentos
durante a pesquisa pelo mesmo pesquisador que avaliou a intensidade de dor por
meio da EVA, lembrando que este ndo sabia a qual grupo cada voluntaria estava
alocada.

De acordo com Ylinen et al. (2007), o coeficiente de correlacéo

intraclasse para o limiar de dor a pressao € excelente (ICC 0,78-0,93).
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Figura 2 — Avaliacdo do limiar de dor a presséo no (a)
musculo esternocleidomastéideo, (b) masculo trapézio
parte descendente.

3.3.5 ELETROMIOGRAFIA (EMG)

ApGs a realizacdo da algometria, as voluntarias foram submetidas ao
exame eletromiografico. Para realizacdo do exame foi utilizado um eletromiégrafo
BIO-EMG 1000 (Lynx®) com resolucéo de 16 bits e frequéncia de amostragem de
2000 Hz por canal, conectado a um computador Pentium 200 MHz padrédo e um

programa de aquisi¢cdo de dados Aqdados 7.2 (LYNX®).
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Figura 3 — Mdédulo de aquisicao de sinais modelo BIO-
EMG 1000 da Lynx®.

Os sinais eletromiograficos coletados foram amostrados de forma
sincrénica e armazenados para posterior visualizagcdo e processamento. Para a
aquisicdo e armazenamento em arquivos de dados dos sinais digitalizados, foi
utilizado o software Aqdados (LYNX®), versao 7.2 para Windows, que permite
aquisicao de 32 canais analdgicos, com frequéncia de amostragem e duracao de
ensaio programaveis, que permite tratamento dos dados apds aquisicdo e
compatibilidade para formatos universais.

Foram utilizados eletrodos ativos simples diferenciais para a captacao
dos potencias de acdo dos musculos: trapézio parte descendente direito e
esquerdo, e esternocleidomastoideo direito e esquerdo.

Os eletrodos de superficie (LYNX®) ativos utilizados apresentavam
duas barras paralelas de prata pura de 10 mm de comprimento por 1 mm de
largura cada e separadas entre si em 10 mm. O revestimento do eletrodo
apresentava a forma retangular, constituido de PVC (35 mm de comprimento, 20

mm de largura e 10 mm de espessura).
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Estes eletrodos apresentavam sob a capsula um circuito pré-
amplificador com ganho de 20 vezes (x1%), IRMC > 100 dB, e taxa de ruido do
sinal < 3 uv RMS, com uma posterior amplificacdo de 50 vezes na placa de
aquisicdo, o que totaliza uma amplificagdo do sinal eletromiografico em 1000

vezes.

Figura 4 — (a) Eletrodo diferencial simples Lynx® para
captacdo do sinal eletromiografico e (b) Eletrodo de
referéncia.

Os eletrodos foram posicionados nos ventres dos muasculos
supracitados, paralelamente as fibras musculares e com as barras de prata
perpendiculares as mesmas, sendo fixados a pele previamente limpa com
algoddo embebido em solucdo de alcool 70% e tricotomizada seguindo as
descricdes de Cram, Kassman e Holtz (1998).

Para fixacao dos eletrodos foram utilizadas tiras de esparadrapos, que
foram colocadas sobre os eletrodos e fixados a pele das voluntérias, permitindo
uma maior fixacdo durante a coleta, diminuindo assim o risco de movimentacao
dos mesmos. O eletrodo de referéncia constituido por placa metalica, foi utilizado

como o objetivo de eliminar eventuais interferéncias externas, e foi fixado na
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porcdo proximal do osso esterno por meio de esparadrapo, colocando-se gel
hidrossollvel entre o eletrodo e pele das voluntarias.

Para a avaliagcdo eletromiografica as voluntdrias permaneceram
sentadas em uma cadeira, com o dorso completamente apoiado, olhos abertos,
pés paralelos apoiados no solo sobre um tapete de borracha e bracos apoiados
sobre a regido anterior das coxas.

O exame EMG prosseguiu-se nas seguintes condi¢des: 1) repouso dos
musculos cervicais; 2) contracdo isométrica no movimento de flexdo cervical; 3)
contracdo isométrica no movimento de elevacdo da cintura escapular. Cabe
ressaltar que para as 3 condi¢cdes descritas foi analisada a atividade mioelétrica
dos musculos esternocleidomastéideo direito e esquerdo, e trapézio parte
descendente direito e esquerdo.

Para o musculo trapézio parte descendente, os eletrodos foram
posicionados sobre o ventre muscular, aproximadamente na metade da distancia
entre o acromio da escapula e processo espinhoso de da 72 vértebra cervical;
para o musculo esternocleidomastéideo os eletrodos foram posicionados na
metade da distancia entre o processo mastoideo do osso temporal e a incisura
jugular do osso esterno, ligeiramente posterior ao centro do ventre muscular

(Cram, Kassman e Holtz; 1998).
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Figura 5 - Posicionamento dos eletrodos nos mausculos:
esternocleidomastoideo, trapézio parte descendente e o eletrodo de
referéncia nos planos sagital (a) e frontal (b).

Para coleta da EMG na condicéo de repouso dos musculos cervicais, a
voluntaria permaneceu em posicdo relaxada e sentada durante 5 s. Para a
condicao de isometria no movimento de flexdo cervical a voluntaria realizou a’
flexdo da coluna cervical contra resisténcia manual do avaliador que tomava
contato com a regido da fronte da voluntaria. E Para condicdo de isometria no
movimento de elevacdo da cintura escapular, a voluntaria realizou uma elevacao
da cintura escapular contra resisténcia manual do avaliador que tomava contato

com os ombros da voluntaria.
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Figura 6 — Posicionamento para coleta de isometria no
movimento de flexdo cervical (a), e isometria no movimento de
elevacéao da cintura escapular (b).

Todos esses procedimentos em cada condicédo (repouso, isometria no
movimento de flexdo cervical e isometria no movimento de elevacdo da cintura
escapular) foram repetidos 3 vezes, com intervalo de 2 minutos para as
contracfes isométricas com o intuito de evitar a fadiga muscular. Cabe ressaltar
gue a ordem de coleta para as condicbes de isometria (movimento de flexdo
cervical e elevacédo da cintura escapular) foi randomizada; e que a avaliacdo EMG
durante todos os momentos da pesquisa, foi realizada pelo pesquisador que
também avaliou a algometria e intensidade de dor por meio da EVA, cegado em
relacdo ao grupo no qual cada voluntaria estava alocada.

O processamento do sinal eletromiografico foi executado pela anélise
off-line no software Matlab® 6.5.1, utilizando a funcdo EMG 12, desenvolvida
especificamente para analisar o sinal eletromiografico. Por meio desta funcgéo foi

possivel avaliar a qualidade do sinal, analisando a curva de Gauss, a densidade
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espectral de poténcia, permitindo a verificacdo de possiveis interferéncias, bem
como a analise da forma de onda do espectro.

O sinal eletromiogréfico foi processado no dominio do tempo por meio
do parametro raiz quadrada da média (RMS), pois segundo De Luca (1997) essa
€ a forma de processamento que melhor representa amplitude do sinal
eletromiogréafico em contracBes musculares voluntarias. Por fim, foi utilizado para
analise a média do valor RMS (uV) obtido das 3 repeticBes realizadas em cada
condicao (repouso, isometria no movimento de flexdo cervical e isometria no

movimento de elevacéo da cintura escapular).

3.3.6 MANIPULACAO

As voluntarias foram distribuidas em dois grupos: Grupo Experimental
(GE) no qual as voluntarias receberam uma manipulacdo ou thrust aplicado a
coluna toracica alta e Grupo Placebo (GP), no qual as voluntarias receberam uma
manobra sem a realizacéo do thrust na coluna toracica alta.

O Grupo Experimental (GE), recebeu uma técnica de manipulacéo
toracica alta (T1-T4), na qual a voluntaria foi orientada a deitar em posicao supina
e entrelacar suas maos sobre a coluna cervical baixa, em seguida o terapeuta
posicionou sua mao estabilizadora em pistol grip na regido imediatamente abaixo
de T1, e empurrou os bracos da voluntéria para baixo a fim de gerar uma flexao
na coluna toracica alta. Uma vez tomada a posicdo pré-manipulativa, a voluntaria
foi instruida a respirar profundamente, e no final da expiracdo a técnica foi
aplicada gerando uma forca contra os bracos da voluntaria que estavam em

contato com o esterno do terapeuta, resultando em um impulso ou thrust em alta
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velocidade e baixa amplitude. Cabe ressaltar, que néo foi registrada qual vértebra
especifica foi manipulada em cada voluntaria (de T1 a T4), pelo fato da
manipulacao toracica ter um nivel de sensibilidade espacial reduzido (Cleland et
al., 2007).

O intuito da manipulacdo foi gerar cavitagdo audivel no segmento
toracico alto (T1-T4) e foi aplicada por no maximo 2 tentativas em cada voluntaria.

Caso ocorresse cavitacao audivel ap6s a 12 tentativa de manipulacéo,
esta era dada por encerrada. Caso nao ocorresse a cavitagdo apos a 12 tentativa,
a voluntaria era reposicionada e a manipulacdo repetida no mesmo nivel
segmentar. Se ndo houvesse cavitacdo apos a 22 e Ultima tentativa, 0 segmento

era considerado como manipulado (Ssavedra-Hernandez et al., 2011).

Figura 7 — (@) posicionamento da mao do terapeuta em pistol grip; (b)
posicionamento para execugdo da técnica de manipulacao toracica alta.

O Grupo Placebo (GP), foi posicionado da mesma maneira que o GE
com excecao do posionamento da mao do terapeuta que ficou espalmada e néo
em pistol grip, de acordo com estudos de Cleland et al. (2005). Uma vez

posicionadas, as voluntarias foram instruidas a respirar profundamente e apés um
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ciclo respiratorio profundo a manobra foi dada por encerrada. Nenhuma forca foi
aplicada a fim de nao gerar a manipulacéo ou thrust.

Tanto o procedimento para o GE quanto do GP teve duracdo
aproximada de 2 minutos. Cabe ressaltar que todos os eletrodos da avaliacao
EMG permaneceram fixados a pele das voluntarias durante todo o periodo da

manipulacdo para ambos 0s grupos experimental e placebo.

3.4 VARIAVEIS DE RESPOSTA

A variavel primaria da pesquisa foi caracterizada pela atividade
eletromiografica do RMS (uV) dos musculos trapézio parte descendente e
esternocleidomastodideo bilateralmente, nas condi¢cbes de repouso, isometria no
movimento de flexdo cervical e isometria no movimento de elevagcdo da cintura
escapular.

A variavel secundaria foi definida como a intensidade da dor cervical
em repouso, avaliado por meio da EVA (cm), e limiar de dor a pressao, avaliada
por meio da algometria (Kg/f).

E importante ressaltar que o score obtido por meio do questionario NDI,

foi utilizado apenas para selecionar as voluntarias.

3.5 TAMANHO AMOSTRAL

O célculo amostral foi realizado por meio do aplicativo BioEstat®,

versao 5.0; 2007, com nivel alfa de 5% e poder do teste de 80% para amostras

independentes.
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Para estimacao do tamanho da amostra foi utilizado como variavel de
desfecho o valor de RMS (uV) do muasculo esternocleidomastdideo esquerdo no
momento de avaliacdo a curto prazo na condi¢cdo de isometria no movimento de
flexdo cervical (GE= 117,09 + 56,38; GP= 56,23 + 33,98), ja que nestas
condicdes, o musculo apresentou 0 maior desvio padrdo em relacdo ao musculo
esternocleidomastdideo direito e mudsculo trapézio parte descendente
bilateralmente. Dessa forma preveniu-se um viés na pesquisa para o calculo
amostral.

Foi sugerido o numero de 11 voluntarias por grupo.

3.6 RANDOMIZACAO, MASCARAMENTO E DISTRIBUICAO DA ALOCACAO

O processo de randomizacao para alocacdo da amostra foi realizado
por meio de sorteio aleatério blocado, formando assim, quatro blocos de 8. O
método foi escolhido a fim de equilibrar e padronizar o nimero de voluntarias em
cada grupo.

O mascaramento da alocacdo da amostra foi realizado por meio de
envelope opaco selado contendo 8 papéis (4 GE e 4 GP) indicando o grupo ao
gual seria alocada cada voluntaria da vez. Cabe ressaltar que o mascaramento foi
mantido até o fim da distribuicdo total da amostra da pesquisa, evitando assim um

viés de selecao.
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3.7 CEGAMENTO

Este estudo caracterizou-se como randomizado e cego; uma vez que 0
processo de randomizacdo, mascaramento da alocacéo, e distribuicdo das
voluntarias, foi realizado por um dos pesquisadores, que foi cegado quanto ao
grupo no qual cada voluntéria estava alocada e quanto aos dados das avaliacdes
durante a pesquisa.

O pesquisador avaliador responsavel por toda a avaliacdo durante a
pesquisa foi cegado em relacdo ao grupo no qual cada voluntaria estava alocada
e quanto ao processo de randomizacédo e mascaramento da alocacéo.

O pesquisador terapeuta foi responsavel pela manipulacdo, portanto
cegado quanto ao processo de randomizacdo e mascaramento da alocacao e
guanto aos dados das avaliacfes durante a pesquisa.

E por ultimo, as voluntarias que foram cegadas quanto a manipulacéo
gue recebiam (manipulacdo toracica alta/thrust ou manobra sem utilizacdo do

thrust).

3.8 ANALISE ESTATISTICA

O processamento estatistico foi realizado por meio do software SPSS,
versao 13.0 (SPSS Inc, Chigaco, IL). Os dados foram apresentados em médias,
desvio-padréo e intervalo de confianca a 95% para cada variavel.

O teste de Kolmogorov-Smirnov mostrou distribuicdo normal dos dados

(p>0,05).
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Foi utilizado o teste t de student para os dados continuos e
independentes para comparacdo das caracteristicas no periodo pré-manipulagéo
entre os grupos. Foi utilizado o teste ANOVA two-way medidas repetidas com
correcao de Bonferroni para: tempo (pré-manipulacdo, pés-imediato, e curto
prazo) como within-subject factors, e grupo (experimental ou placebo) como
between-subject factors, para avaliar os efeitos da manipulacdo. Testes ANOVA
two-way separados foram realizados com os dados: EMG, limiar de dor a pressao
e intensidade de dor cervical em repouso como medidas dependentes. A hipotese
de interesse foi a interacao de grupo por tempo.

A andlise estatistica foi conduzida ao nivel de 95% de confiangca, e um
valor de p menor do que 0,05 foi considerado para diferenca estatisticamente
significativa.

O tamanho de efeito de tratamento clinico intragrupo foi avaliado por
meio do teste Cohen d (Cohen, 1988) para as variaveis EMG, limiar de dor a
pressao e intensidade de dor cervical em repouso. Para o calculo do tamanho de
efeito de tratamento intragrupo, foi levado em consideracédo o valor de divisdo da
diferenca da média entre cada periodo de avaliacdo intragrupo pelo pooled do
desvio-padréo entre os mesmos periodos de avaliacdo. Para efeito de tratamento

clinico moderado na pesquisa foi considerado o valor de corte de d = 0,40.
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4 RESULTADOS

4.1 FLUXOGRAMA

O periodo de recrutamento da presente pesquisa teve inicio no més de
novembro de 2011, quando foram recrutadas 40 mulheres universitarias com
cervicalgia cronica para selecdo da amostra, de acordo com os critérios de
elegibilidade. Foram excluidas da participacdo da pesquisa oito mulheres por
razbes de: desisténcia (n=4), IMC maior que 25 Kg/m? (n=2), intensidade de dor
menor que 3 cm (n=1), e uso de medicacao (n=1).

Dessa forma foram randomizadas 32 voluntarias e alocadas em dois
grupos: Grupo Experimental (n=16) e Grupo Placebo (n=16). No periodo a curto
prazo ndo houve perda amostral, permanecendo 16 voluntarias em cada grupo
(GE e GP) para analise final da pesquisa, como mostrado na figura 8.

O més de agosto de 2012 foi o periodo de término da coleta da

pesquisa, por razao do alcance de um “n” maior do que aquele sugerido por meio

do teste Power para tamanho amostral (n=11).
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40 voluntarias com cervicalgia foram
recrutadas para sele¢dao da amostra

Desisténcia (n=4)
IMC > 25 Kg/m (n=2)
Intensidade de dor £ 3 cm (n=1)
Uso de medicagéo (n=1)

|32 voluntarias randomizadas I

2 T

Alocagéao para o Alocacgao para o
Grupo Experimental Grupo Placebo
(n=16) (n=16)
} |
Perda no periodo Perda no periodo
a curto prazo (n=0) a curto prazo (n=0)

| }

JAnalisadas (n=16)f JAnalisadas (n=16)}

Figura 8 — Fluxograma do recrutamento, selecdo, perda amostral e alocacdo das
voluntarias no grupo experimental e grupo placebo.

4.2 ANALISES

Neste capitulo serdo apresentados as caracteristicas do grupo
experimental e placebo no periodo pré-manipulagao.

Posteriormente serdo ilustrados os resultados comparativos referentes
a interacdo grupo por tempo dos efeitos da manipulacdo toracica alta ou thrust e
da manobra sem a utilizacdo do thrust sobre a atividade eletromiografica (EMG)

dos musculos cervicais em repouso, isometria no movimento de flexdo cervical e
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isometria no movimento de elevagdo da cintura escapular; intensidade de dor
cervical em repouso (EVA); e limiar de dor a pressdo (algometria), seguido das
analises do tamanho de efeito de tratamento intragrupo, respectivamente das

referidas variaveis.

4.2.1 CARACTERISTICAS DAS VOLUNTARIAS

Como demonstrado na tabela 1, observou-se homogeneidade na 12
avaliacdo (pré-manipulacdo) entre o grupo experimental e placebo, quando
comparado a idade (p=0,19); altura (p=0,07); peso (p=0,29); incapacidade do
pescoco (p=0,13); intensidade da dor cervical em repouso (p=0,81); limiar de dor
a pressao respectivamente para os musculos esternocleidomastéideo direito e
esquerdo, e trapézio parte descendente direito e esquerdo (p=0,18; p=0,56;
p=0,10; p=0,68). Também foi constatada homogeneidade entre 0s grupos: na
avaliacdo do valor RMS em repouso respectivamente para 0s musculos
esternocleidomastoéideo direito e esquerdo, e trapézio parte descendente direito e
esquerdo (p=0,79; p=0,48; p=0,92; p=0,07); do RMS em isometria no movimento
de flexdo cervical respectivamente para 0os musculos esternocleidomastdideo
direito e esquerdo, e trapézio parte descendente direito e esquerdo (p=0,40;
p=0,50; p=0,68; p=0,65); e por fim, do RMS em isometria ho movimento de
elevacdo da cintura escapular respectivamente para os musculos trapézio parte
descendente direito e esquerdo, e esternocleidomastéideo direito e esquerdo

(p=0,95; p=0,32; p=0,10; p=0,48).
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Tabela 1 — Caracterizacdo das voluntarias. Valores expressos em média e desvio-

padrao.
Grupo (ezfleé)lmental Grup(;J:pllg)cebo o valor ®

Idade (anos) 2354 26 £6,5 0,19
Altura (cm) 169 + 0,06 164 + 0,06 0,07
Peso (Kg) 62,57 + 6,65 59,35 + 10,17 0,29
Incapacidade do pescocgo (score) 8,44 £ 3,03 10,25 + 3,55 0,13
Intensidade da dor cervical em repouso (cm) 3,04+£20 3,23+2,39 0,81
LDP, ECOM D (Kg/f) 0,51 +0,15 0,43 +0,16 0,18
LDP, ECOM E (Kg/f) 0,53 +0,15 0,49 + 0,21 0,56
LDP, TRAP D (Kg/f) 0,89 + 0,29 0,71+0,34 0,10
LDP, TRAP E (Kg/) 0,78 0,23 0,72 + 0,49 0,68
EMG-REP, ECOM D (uV) 3,54 +1,43 3,76 £ 2,81 0,79
EMG-REP, ECOM E (pV) 3,32+1,01 3,08 0,80 0,48
EMG-REP, TRAP D (uV) 9,02 + 8,17 8,67 + 10,56 0,92
EMG-REP, TRAP E (uV) 5,08 + 3,44 3,44 + 0,92 0,07
EMG-IFC, ECOM D (uVv) 83,30 + 67,53 67,53 £ 44,44 0,40
EMG-IFC, ECOM E (V) 93,48 + 66,03 75,49 + 72,92 0,50
EMG-IFC, TRAP D (V) 8,86 + 12,16 7,45+ 581 0,68
EMG-IFC, TRAP E (uV) 5,80 + 3,19 6,56 + 5,46 0,65
EMG-IEE, TRAP D (uV) 75,17 £ 59,92 73,71 + 66,59 0,95
EMG-IEE, TRAP E (uV) 66,70 + 61,54 48,05 + 39,01 0,32
EMG-IEE, ECOM D (uV) 15,50 + 9,99 10,74 + 12,96 0,10
EMG-IEE, ECOM E (V) 14,23 + 12,86 11,78 + 5,13 0,48

% p valor da comparac&o dos valores de pré-manipulagao intergrupo, utilizado o teste t.

LDP — limiar de dor a pressédo; ECOM D — esternocleidomastdideo direito; ECOM E — esternocleidomastoideo
esquerdo; TRAP D — trapézio parte descendente direito; TRAP E — trapézio parte descendente esquerdo;
EMG-REP - eletromiografia em repouso; EMG-IFC — eletromiografia em isometria ho movimento de flexdo
cervical; EMG-IEE, eletromiografia em isometria no movimento de elevagéo da cintura escapular.

4.2.2 ATIVIDADE ELETROMIOGRAFICA (EMG)

O teste ANOVA two-way medidas repetidas ndo revelou diferenca
significativa, no periodo imediatamente apds a aplicacdo da manipulacdo (poés-

imediato), em relacdo a interacdo grupo por tempo do valor de RMS (uV) na

condicao de repouso, respectivamente para os musculos esternocleidomastoideo
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direito e esquerdo, e trapézio parte descendente direito e esquerdo (F=0,01,
P=0,90; F=0,53, P=0,47; F=0,43, P=0,43; F=0,98, P=0,33). N&do houve diferenca
significativa em relacdo a interacdo grupo por tempo do valor de RMS (uV) na
condicao de isometria no movimento de flexao cervical, respectivamente para 0s
musculos esternocleidomastoideo direito e esquerdo, e trapézio parte
descendente direito e esquerdo (F=2,19, P=0,15; F=0,19, P=0,65; F=2,18,
P=0,15; F=0,44, P=0,51). E também ndo foi constatada diferenca significativa em
relacdo a interacdo grupo por tempo no valor de RMS (uV) na condicdo de
isometria no movimento de elevacao da cintura escapular, respectivamente para
0S musculos trapézio parte descendente direito e esquerdo, e
esternocleidomastdideo direito e esquerdo (F=0,03, P=0,85; F=1,02, P=0,31;
F=4,59, P=0,61; F=0,49, P=0,82). A descricdo dos respectivos dados € mostrada

na tabela 2.



Tabela 2 — Valores de RMS (uV) no periodo de avaliagdo pos-imediato.

40

p valor do efeito

Grupo Grupo Diferencga intergrupo _
experimental placebo (IC 95%) de interacao grupo
por tempo
EMG-REP, ECOM D (uV) 3,58 +1,39 3,64 £1,50 -0,06 (-1,15; 1,02) 0,90
EMG-REP, ECOM E (uV) 3,59+1,79 3,20 £ 1,08 0,39 (-0,70; 1,4) 0,47
EMG-REP, TRAP D (uV) 9,84 + 9,06 7,27 + 8,54 2,56 (-4,01; 9,05) 0,43
EMG-REP, TRAP E (uV) 5,78 + 3,31 4,60 + 3,22 1,18 (-1,26; 3,63) 0,33
EMG-IFC, ECOM D (uV) 75,81 +33,056 56,92 + 36,38 18,89 (-22,80; 54,35) 0,15
EMG-IFC, ECOM E (uV) 76,83 +£38,15 66,69 + 77,05 10,14 (-56,69; 36,41) 0,65
EMG-IFC, TRAP D (V) 12,02 + 11,66 7,09 + 6,10 4,93 (-1,90; 11,76) 0,15
EMG-IFC, TRAP E (uV) 7,97 £ 8,49 6,30 + 4,95 1,66 (-3,45; 6,78) 0,51
EMG-IEE, TRAP D (uV) 73,23+52,65 69,30 + 64,59 3,92 (-40,56; 48,51) 0,85
EMG-IEE, TRAP E (V) 64,12 + 46,82 47,80 +41,38 16,31 (-16,60; 49,29) 0,31
EMG-IEE, ECOM D (uV) 19,22 £12,79 11,52 +6,16 7,69 (-0,33; 15,05) 0,61
EMG-IEE, ECOM E (uV) 15,96 + 10,06 15,24 + 7,46 0,71 (-5,86; 7,28) 0,82

% utilizado o teste ANOVA medidas repetidas two-way com correcdo Bonferroni.
ECOM D - esternocleidomastoideo direito; ECOM E — esternocleidomastéideo esquerdo; TRAP D — trapézio
parte descendente direito; TRAP E — trapézio parte descendente esquerdo; EMG-REP — eletromiografia em
repouso; EMG-IFC — eletromiografia em isometria no movimento de flexdo cervical; EMG-IEE, eletromiografia
em isometria no movimento de elevacéo da cintura escapular.
Valores expressos em média + desvio-padrdo para valores do grupo experimental e placebo, e média (intervalo
de confianca a 95%) para os valores de diferenca intergrupo.

Da mesma forma, o teste ANOVA two-way medidas repetidas néo

revelou diferenca significativa, no periodo de 48 a 72 horas apos a aplicacédo da

manipulacéo (curto prazo), em relacdo a interacdo grupo por tempo do valor de

RMS (uV) na condicdo de

repouso,

respectivamente para 0s muasculos

esternocleidomastoéideo direito e esquerdo, e trapézio parte descendente direito e

esquerdo (F=0,05, P=0,83; F=1,07, P=0,30; F=0,42, P=0,35; F=3,02, P=0,09).

N&o houve diferenca significativa em relacdo interacdo grupo por tempo do valor

de RMS (uV) na condicdo de isometria no movimento de flexdo cervical,

respectivamente para os musculos esternocleidomastéideo direito e esquerdo, e

trapézio parte descendente direito e esquerdo (F=0,27, P=0,60; F=0,05, P=0,81;
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F=3,62, P=0,67; F=2,03, P=0,16). E também néo foi constatada diferenca

significativa em relacdo a interagdo grupo por tempo do valor de RMS (uV) na

condicdo de isometria no movimento de elevagdo da cintura escapular,

respectivamente para os musculos trapézio parte descendente direito e esquerdo,

e esternocleidomastoéideo direito e esquerdo (F=2,71, P=0,11; F=0,18, P=0,67;

F=1,08, P=0,30; F=0,49, P=0,82). A descricdo dos respectivos dados é mostrada

na tabela 3.

Tabela 3 — Valores de RMS (uV) no periodo de avaliagao a curto prazo.

p valor do efeito de

Grupo Grupo Diferenca intergrupo . B
experimental placebo (IC 95%) Interageo grupo por

tempo
EMG-REP, ECOM D (uV) 3,77+ 1,63 3,50 £ 1,50 0,27 (-0,26; 1,08) 0,83
EMG-REP, ECOM E (uV) 3,74+1,12 3,28 £1,27 0,45 (-0,44; 1,36) 0,30
EMG-REP, TRAP D (V) 7,72 + 6,96 7,10 + 8,55 0,62 (-0,55; 2,10) 0,35
EMG-REP, TRAP E (uV) 6,02 + 5,22 3,55+ 2,08 2,46 (-0,43; 5,63) 0,09
EMG-IFC, ECOM D (uV) 69,71+32,50 76,65+38,79  -6,94 (-33,93, 20,05) 0,60
EMG-IFC, ECOM E (uV) 83,06 £49,71  89,11+81,26 -6,05 (-57,36; 45,25) 0,81
EMG-IFC, TRAP D (V) 12,59 + 12,16 6,45 + 4,05 6,13 (-0,46; 12,73) 0,67
EMG-IFC, TRAP E (uV) 8,35+7,71 5,33 £ 3,29 3,01 (-1,3; 7,35) 0,16
EMG-IEE, TRAP D (V) 78,31 £40,46 5572 +34,67 22,28 (-5,50; 50,67) 0,11
EMG-IEE, TRAP E (V) 72,84+ 4345  6528+52,20 7,55 (-28,81; 43,92) 0,67
EMG-IEE, ECOM D (uV) 13,47 + 6,95 11,06 + 5,70 2,41 (-7,41; 2,32) 0,30
EMG-IEE, ECOM E (pV) 12,49 + 5,99 11,94 + 7,40 -0,54 (-4,54; 5,63) 0,82

? utilizado o teste ANOVA medidas repetidas two-way com correcdo Bonferroni.

ECOM D - esternocleidomastdideo direito; ECOM E — esternocleidomastdideo esquerdo; TRAP D — trapézio parte
descendente direito; TRAP E — trapézio parte descendente esquerdo; EMG-REP — eletromiografia em repouso;
EMG-IFC — eletromiografia em isometria no movimento de flexdo cervical; EMG-IEE, eletromiografia em isometria

no movimento de elevacao da cintura escapular.
Valores expressos em média + desvio-padrao para valores do grupo experimental e placebo, e média (intervalo de

confianca a 95%) para os valores de diferenca intergrupo.

Para o calculo do tamanho do efeito de tratamento foi utilizado o teste
de Cohen d, no qual foi adotado o ponto de corte de d = 0,40 para um efeito

clinico moderado.
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De acordo com a tabela 4, na condicdo de repouso dos musculos
cervicais, ndo foi constatado efeito de tratamento clinico intragrupo (grupo
experimental ou grupo placebo) em relagcédo a interacdo entre os periodos: pos-
imediato — pré-manipulacdo; curto prazo — pré-manipulacao; e curto prazo — pos-

imediato para os musculos cervicais analisados.

Tabela 4 — Tamanho do efeito de tratamento intragrupo (d valor) sobre a
atividade mioelétrica na condicédo de repouso entre os periodos de avaliacao
da pesquisa.

Grupo experimental
(média — média) d valor

Grupo placebo

Periodo (média — meédia) d valor

ECOMD

Pés-imediato — pré-manipulacao
Curto prazo — pré-manipulagéo
Curto prazo — pés-imediato
ECOME

Pds-imediato — pré-manipulacao
Curto prazo — pré-manipulacdo
Curto prazo — pés-imediato
TRAP D

Pds-imediato — pré-manipulacao
Curto prazo — pré-manipulacdo
Curto prazo — pés-imediato
TRAP E

Pés-imediato — pré-manipulacdo
Curto prazo — pré-manipulagéo
Curto prazo — pés-imediato

(3,58 — 3,54) 0,02
(3,77 — 3,54) 0,14
(3,77 — 3,58) 0,12

(3,59 — 3,32) 0,18
(3,74 - 3,32) 0,33
(3,74 — 3,59) 0,09

(9,84 — 9,02) 0,09
(7,72 - 9,02) -0,17
(7,72 -9,84 ) -0,26

(5,78 — 5,08) 0,20
(6,02 —5,08) 0,21
(6,02 — 5,78) 0,05

(3,64 — 3,76) -0,05
(3,50 — 3,76) -0,11
(3,50 — 3,64) -0,09

(3,20 - 3,08) 0,12
(3,28 — 3,08) 0,18
(3,28 — 3,20) 0,06

(7,27 - 8,67) -0,14
(7,10 - 8,67) -0,27
(7,10 - 7,27) -0,25

(4,60 — 3,44) 0,22
(3,55 — 3,44) 0,07
(3,55 — 4,60) -0,25

ECOM D - esternocleidomastdideo direito; ECOM E — esternocleidomastdideo esquerdo;
TRAP D - trapézio parte descendente direito; TRAP E — trapézio parte descendente
esquerdo.

De acordo com a tabela 5, na condi¢do de isometria do movimento de
flexdo cervical, ndo foi constatado efeito de tratamento clinico intragrupo (grupo
experimental ou grupo placebo) em relacdo a interacao entre os periodos: pos-
imediato — pré-manipulacéo; curto prazo - pré-manipulacéo; e curto prazo — pos-

imediato para 0os musculos cervicais analisados.
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Tabela 5 — Tamanho do efeito de tratamento intragrupo (d valor) sobre
a atividade mioelétrica na condicdo de isometria no movimento de
flexdo cervical entre os periodos de avaliagdo da pesquisa.

Periodo Gfu_po expe_rimental ’G_rupo placebo
(media — média) d valor  (média — média) d valor

ECOMD

Pés-imediato — pré-manipulacdao (75,81 — 83,30) -0,15 (56,92 - 67,53) -0,26

Curto prazo — pré-manipulagéo (69,71 — 83,30) -0,28 (76,65 — 67,53) 0,21

Curto prazo — pos-imediato (69,71 — 75,81) -0,18 (76,65 — 56,92) 0,39

ECOME

Pés-imediato — pré-manipulacdo (76,83 — 93,48) -0,30 (66,69 — 75,49) -0,11

Curto prazo — pré-manipulagéo (83,06 — 93,48) -0,17 (89,11 — 75,49) 0,17

Curto prazo — pos-imediato (83,06 — 76,83) 0,14 (89,11 — 66,69) 0,28
TRAP D

Pés-imediato — pré-manipulacao (12,02 - 8,86) 0,26 (7,09 — 7,45) -0,06
Curto prazo — pré-manipulagéo (12,59 - 8,86) 0,30 (6,45 - 7,45) -0,20
Curto prazo — pés-imediato (12,59 -12,02) 0,04 (6,45 -7,09) -0,12
TRAP E

Pés-imediato — pré-manipulacao (7,97 - 5,80) 0,30 (6,30 — 6,56) -0,04
Curto prazo — pré-manipulagéo (8,35 -5,80) 0,33 (5,33 - 6,56) -0,27
Curto prazo — pés-imediato (8,35-7,97) 0,04 (5,33 -6,30) -0,23

ECOM D - esternocleidomastoideo direito, ECOM E - esternocleidomastoideo
esquerdo; TRAP D — trapézio parte descendente direito; TRAP E — trapézio parte
descendente esquerdo.

De acordo com a tabela 6, na condi¢cdo de isometria do movimento de
elevacdo da cintura escapular, foi constatado efeito de tratamento clinico
moderado no grupo experimental, em relacdo a interacdo curto prazo — pos-
mediato respectivamente para o musculo esternocleidomastéideo direito e
esquerdo (d=-0.55; d=-0,41). E ndo foi observado efeito de tratamento clinico
intragrupo (grupo experimental ou grupo placebo) em relacdo a interacdo entre
0s periodos: pos-imediato — pré-manipulacéo; curto prazo — pré-manipulacao; e
curto prazo — pos-imediato para o0 muasculo trapézio parte descendente

bilateralmente.
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Tabela 6 — Tamanho do efeito de tratamento intragrupo (d valor) sobre a
atividade mioelétrica na condi¢cao de isometria no movimento de elevagéo da
cintura escapular entre os periodos de avaliacdo da pesquisa.

Grupo experimental
(média — média) d valor

Grupo placebo

Periodo (média — média) d valor

TRAP D

Pés-imediato — pré-manipulagao
Curto prazo — pré-manipulagéo
Curto prazo — pos-imediato
TRAP E

Pés-imediato — pré-manipulacao
Curto prazo — pré-manipulagéo
Curto prazo — pos-imediato
ECOMD

Pés-imediato — pré-manipulacao
Curto prazo — pré-manipulagéo
Curto prazo — pés-imediato
ECOME

Pés-imediato — pré-manipulacao
Curto prazo — pré-manipulagéo
Curto prazo — pés-imediato

(73,23 — 75,17) -0,03
(78,31 — 75,17) 0,06
(78,31 — 73,23) 0,10

(64,12 — 66,70) -0,04
(72,84 — 66,70) 0,11
(72,84 — 64,12) 0,19

(19,22 — 15,50) 0,32
(13,47 — 15,50) -0,25
(13,47 — 19,22) -0,55*

(15,96 — 14,23) 0,14
(12,49 — 14,23) -0,17
(12,49 — 15,96) -0,41*

(69,30 — 73,71) -0,06
(52,72 — 73,71) -0,33
(52,72 — 69,30) -0,26

(74,80 — 48,05) 0,00
(65,28 — 48,05) 0,34
(65,28 — 74,80) -0,22

(11,52 — 10,74) 0,14
(11,06 — 10,74) 0,06
(11,06 — 11,52) -0,07

(15,54 — 11,78) 0,32
(11,94 — 11,78) 0,02
(11,94 — 15,54) -0,26

* efeito de tratamento clinicamente relevante (d =0,40).
ECOM D - esternocleidomastéideo direito; ECOM E — esternocleidomastéideo esquerdo; TRAP
D — trapézio parte descendente direito; TRAP E — trapézio parte descendente esquerdo.

4.2.3 INTENSIDADE DA DOR EM REPOUSO E LIMIAR DE DOR A PRESSAO

O teste ANOVA two-way medidas repetidas ndo revelou diferenca
significativa, no periodo imediatamente apds a aplicagcdo da manipulacdo (pos-
imediato), em relacdo a interacao grupo por tempo na intensidade de dor cervical
em repouso (F=0,22; P=0,64). E também n&o foi constatada diferenca significativa
em relacdo a interacdo grupo por tempo no limiar de dor a presséao,
respectivamente nos pontos dos muasculos esternocleidomastoideo direito e

esquerdo, e trapézio parte descendente direito e esquerdo (F=0,26 P=0,61;
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F=0,72, P=0,40; F=3,99, P=0,06; F=0,68, P=0,41). A descricdo dos respectivos
dados é mostrada na tabela 7.

Tabela 7 — Valores de intensidade de dor cervical em repouso (cm) e limiar de dor a presséo
(Kg/f) no periodo de avaliagdo pos-imediato.

Grupo Grupo Diferenca intergrupo P valor do efeito de

experimental  placebo (IC 95%) Interacdo grupo por
tempo
Intensidade da dor cervical (cm) 2,20+ 2,17 2,57 +2,27 -0,36 (-1,97; 1,23) 0,64
LDP, ECOM D (Kg/f) 0,49 £ 0,15 0,43 +0,47 0,06 (-0,19; 0,31) 0,61
LDP, ECOM E (Kg/f) 0,52+0,12 047+0,19 0,04 (-0,06; 0,16) 0,40
LDP, TRAP D (Kg/f) 0,87 £ 0,25 0,67 + 0,31 0,20 (-0,005; 0,40) 0,06
LDP, TRAP E (Kg/f) 0,78 £ 0,22 0,70 £ 0,27 0,07 (-0,11; 0,25) 0,41

% utilizado o teste ANOVA medidas repetidas two-way com correcio Bonferroni.

LDP — limiar de dor a pressdo; ECOM D — esternocleidomastéideo direito; ECOM E — esternocleidomastdideo
esquerdo; TRAP D — trapézio parte descendente direito; TRAP E — trapézio parte descendente esquerdo.

Valores expressos em média + desvio-padréo para valores do grupo experimental e placebo, e média (intervalo de
confianca a 95%) para os valores de diferenca intergrupo.

Da mesma forma, o teste ANOVA two-way medidas repetidas néo
revelou diferenca significativa no periodo de 48 a 72 horas apés a aplicacdo da
manipulacdo (curto prazo), em relacdo a interacdo grupo por tempo na
intensidade de dor cervical em repouso (F=0,009 P=0,92). E também néo foi
constatada diferenca significativa em relacdo a interagdo grupo por tempo no
limiar de dor a pressdo, respectivamente nos pontos dos musculos
esternocleidomastoéideo direito e esquerdo, e trapézio parte descendente direito e
esquerdo (F=087, P=0,35; F=0,43, P=0,51; F=3,33, P=0,07; F=0,33, P=0,56). A

descricdo dos respectivos dados é mostrada na tabela 8.
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Tabela 8 — Valores de intensidade de dor cervical em repouso (cm) e limiar de dor a pressao
(Kg/f) no periodo de avaliagdo a curto prazo.

Grupo Grupo Diferenca intergrupo P valor do efeito de

experimental placebo (IC 95%) Interacdo grupo por
tempo
Intensidade da dor cervical (cm) 2,32 £2,37 2,24 + 2,45 0,08 (-1,66; 1,82) 0,92
LDP, ECOM D (Kg/f) 0,48+0,13 0,42 +0,17 0,06 (-0,06; 0,16) 0,35
LDP, ECOM E (Kg/f) 0,49 £0,15  0,45+0,17 0,04 (-0,08; 0,15) 0,51
LDP, TRAP D (Kg/f) 0,82 £ 0,22 0,65 £ 0,30 0,17 (-0,02; 0,37) 0,07
LDP, TRAP E (Kg/f) 0,74+0,21 0,66 +0,50 0,08 (-0,20; 0,36) 0,56

% utilizado o teste ANOVA medidas repetidas two-way com correcio Bonferroni.

LDP — limiar de dor a pressdo; ECOM D — esternocleidomastéideo direito; ECOM E — esternocleidomastoideo
esquerdo; TRAP D — trapézio parte descendente direito; TRAP E — trapézio parte descendente esquerdo.

Valores expressos em média + desvio-padrao para valores do grupo experimental e placebo, e média (intervalo de
confianca a 95%) para os valores de diferenga intergrupo.

De acordo com a tabela 9, no célculo do tamanho do efeito de
tratamento sobre a intensidade da dor, n&o foi constatado efeito de tratamento
clinicamente relevante intragrupo (grupo experimental ou grupo placebo) em
relacdo a interacdo entre os periodos: pos-imediato — pré-manipulacao; curto
prazo - pré-manipulacéo; e curto prazo - pos-imediato para a intensidade de dor
cervical em repouso e limiar de dor a pressao nos pontos dos musculos cervicais

analisados.



Tabela 9 — Tamanho do efeito de tratamento intragrupo (d valor) sobre a
intensidade de dor em repouso e limiar de dor a pressdo entre 0s
periodos de avaliacdo da pesquisa.

Grupo experimental
(média — média) d valor

Grupo placebo

Periodo (média — média) d valor

Intensidade da dor cervical
Pés-imediato — pré-manipulagao
Curto prazo — pré-manipulagéo
Curto prazo — pos-imediato
ECOMD

Pés-imediato — pré-manipulacao
Curto prazo — pré-manipulagéo
Curto prazo — pos-imediato
ECOME

Pés-imediato — pré-manipulacao
Curto prazo — pré-manipulagéo
Curto prazo — pés-imediato
TRAP D

Pés-imediato — pré-manipulacao
Curto prazo — pré-manipulagéo
Curto prazo — pés-imediato
TRAP E

Pds-imediato — pré-manipulacao
Curto prazo — pré-manipulacdo
Curto prazo — pés-imediato

(2,20 — 3,04) -0,33
(2,32 — 3,04) -0,32
(3,32 — 2,20) 0,05

(0,49 — 0,51) -0,10
(0,48 — 0,51) -0,30
(0,48 — 0,49) -0,23

(0,52 — 0,53) -0,09
(0,49 — 0,53) -0,27
(0,49 — 0,52) -0,19

(0,87 — 0,89) -0,09
(0,82 — 0,89) -0,27
(0,82 - 0,87) -0,19

(0,78 - 0,78) -0,01
(0,74 - 0,78) -0,18
(0,74 - 0,78) -0,17

(2,57 — 3,23) -0,28
(2,24 - 3,23) -0,32
(2,24 - 2,57) -0,13

(0,43 - 0,43) -0,12
(0,42 — 0,43) -0,24
(0,42 — 0,43) -0,12

(0,47 - 0,49) -0,12
(0,45 — 0,49) -0,31
(0,45 — 0,47) -0,26

(0,67 — 0,71) -0,12
(0,65 - 0,71) -0,18
(0,65 — 0,67) -0,06

(0,70 - 0,72) -0,05
(0,66 — 0,72) -0,13
(0,66 — 0,70) -0,11

LDP — limiar de dor a pressao; ECOM D — esternocleidomastéideo direito; ECOM E —
esternocleidomastéideo esquerdo; TRAP D — trapézio parte descendente direito; TRAP E
— trapézio parte descendente esquerdo.
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5 DISCUSSAO

Na presente pesquisa nao foi constatada diferenca significativa no
periodo pré-manipulagdo intergrupo em todas as formas de avaliagbes
realizadas, ou seja, nas variaveis: idade; altura; peso; incapacidade do pescoco;
atividade mioelétrica dos muasculos cervicais em repouso, isometria no
movimento de flexdo cervical e isometria no movimento de elevacao da cintura
escapular; intensidade de dor cervical em repouso; e no limiar de dor a pressao
nos pontos dos musculos esternocleidomastoideo e trapézio parte descendente
bilateralmente. Portanto na avaliacdo no periodo pré-manipulacdo o grupo
experimental e o grupo placebo apresentaram-se homogéneos.

O presente estudo ndo constatou resultados significativos no que se
refere a reducéo da atividade mioelétrica apdés a manipulagéo toracica alta, tanto
na condicao de repouso, quanto na isometria nos movimentos de flexao cervical e
elevacao da cintura escapular. Porém, no grupo experimental foi observado efeito
de tratamento clinicamente relevante na avaliacdo a curto prazo, ou seja, reducao
da atividade do musculo esternocleidomastoideo direito e esquerdo no movimento
de isometria de elevacédo da cintura escapular.

Estudos mostram que o padrdo da atividade eletromiografica
encontrado em individuos com cervicalgia crbnica € o aumento da atividade
mioelétrica do musculo esternocleidomastéideo bilateralmente (Falla, 2004; Jull,
Kristiansson e Dall’Alba, 2004; Falla et al., 2010) e do musculo trapézio parte
descendente bilateralmente (Nederhand et al., 2002; Falla, Bilenkij e Jull, 2004;

Kumar et al., 2007; Wegner et al., 2010).
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Dessa forma, a justificativa para auséncia de resultados significativos
na presente pesquisa talvez se deva ao fato da leve intensidade de dor cervical
encontrada nas voluntarias, como descrito na tabela 1, o que concorda com o
estudo de O’Leary, Falla e Jull (2011), no qual observaram que quanto maior a
intensidade da dor cervical, maior 0 aumento da atividade mioelétrica do musculo
esternocleidomastéideo na tentativa de equilibrar a reducdo da atividade dos
musculos flexores cervicais profundos. E reflete também o grau de alteracéo da
atividade mioelétrica do musculo trapézio, ja que esta esta associada a
intensidade de dor muscular (Falla, Bilenkij e Jull, 2004).

Mediante o exposto, parece que a amostra do presente estudo
apresentava um quadro inicial discreto de alteracdo muscular, o que pode ter
camuflado o efeito da manipulacao toracica alta.

No que se refere ao score leve de incapacidade do pescoco
encontrada nas voluntarias, ndo foi possivel associar esta caracteristica com
auséncia de resultados sobre a atividade mioelétrica na presente pesquisa, uma
vez que, a maioria dos estudos demonstrou alteracdes significativamente
expressivas do musculo esternocleidomastéideo em individuos com incapacidade
leve do pescoco, 0 que vem a corroborar com a escolha das voluntarias do
presente estudo (Falla, Bilenkij e Jull, 2004; Falla, Jull e Hodges, 2004; Johnston
et al., 2008; O’Leary, Falla e Jull, 2011).

De acordo com Ssavedra et al., (2011), para constatacdo de efeitos
positivos na utilizacdo de manipulacao toracica alta em individuos com cervicalgia
crbnica, cinco critérios de predicédo clinica devem ser levados em consideracéo,
sendo eles: individuos do género feminino, intensidade dor cervical maior que 4,5

cm, amplitude de movimento de extensdo da coluna cervical menor que 46°,
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hipomobilidade da primeira vértebra toracica, e Upper Limb Tension Test (ULTT)
negativo.

A amostra da presente pesquisa sO apresentou um dos critérios
predicao clinica, o género, no qual a probabilidade de sucesso quanto aos efeitos
da manipulacédo toracica segundo Ssavedra é de 63,9%. Dessa forma, a principal
justificativa para auséncia de observacédo de reducao da atividade mioelétrica nos
musculos cervicais nas condicbes de isometria e repouso talvez se deva a ndo
utilizacdo de mais critérios de predicéao clinica.

Até o0 momento sdo escassos 0s estudos que mensuraram a atividade
mioelétrica dos musculos esternocleidomastéideo e trapézio parte descendente
em individuos com cervicalgia cronica apos tratamento fisioterapéutico.

Sterling, Jull e Wright (2001), realizaram um ensaio clinico em
individuos com cervicalgia cronica, e observaram reducdo significativa da
atividade mioelétrica do musculo esternocleidomastdideo nos estagios iniciais do
teste de flexdo cranio-cervical apds a aplicacdo de mobilizacdo péstero-anterior
na coluna cervical baixa. Os resultados desses autores vém em parte corroborar
com a presente pesquisa, ja que foi observado efeito clinicamente relevante apés
manipulacdo toracica alta no musculo esternocleidomastoideo bilateralmente,
porém, no movimento de isometria de elevacdo da cintura escapular e a curto
prazo, enquanto os autores encontraram efeito imediamente apds a mobilizacéo
cervical, no movimento de flexado cranio-cervical.

Jull et al. (2009) realizaram um protocolo de exercicios posturais em
individuos com cervicalgia crénica durante 6 semanas e observaram no teste de
flexdo cranio-cervical diminuicdo significativa na atividade do musculo

esternocleidomastéideo em todos os estagios do teste, e aumento da atividade
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mioelétrica dos musculos flexores cervicais profundos. Os resultados significativos
diferem do presente estudo, talvez pelo tratamento a longo prazo direcionado a
musculatura estabilizadora cervical profunda, enquanto na presente pesquisa, foi
realizado aplicacdo de uma técnica de manipulacdo toracica avaliando seus
efeitos imediatos e a curto prazo.

Quanto aos efeitos de manipulacbes espinhais sobre a atividade
mioelétrica, os estudos também s&o escassos.

Camargo et al. (2011) observaram aumento significativo da atividade
mioelétrica do masculo deltéide no movimento de isometria de abducdo de ombro,
imediatamente ap0s a manipulacdo cervical em individuos com cervicalgia. Cabe
ressaltar que os voluntarios do estudo apresentavam leve incapacidade do
pescoco, 0 que corrobora novamente com a presente pesquisa frente a selecéo
das voluntarias.

Bortolazzo (2010) observou, a longo prazo, reducdo significativa da
atividade mioelétrica na condicdo de repouso e aumento da atividade na condi¢cao
de isometria de musculos mastigatoérios, apos 6 sessdes de manipulacao cervical
alta em individuos com disfuncdo temporomandibular. Dessa forma, demonstrou
resultados significativos na avaliagdo a longo prazo, ao qual novamente parece
explicar a auséncia de resultados significativos no presente estudo.

Dunning e Rushton (2008) encontraram aumento significativo da
atividade mioelétrica do musculo biceps braquial na condicdo de repouso,
imediatamente apds manipulacao cervical em individuos assintomaticos. Portanto,
h& indicios na literatura, que a manipulacéo espinhal tem efeito sobre a atividade
mioelétrica, inclusive em individuos assintomaticos, porém com a utilizacdo da

manipulagao cervical os resultados parecem ser mais promissores.
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Mediante o efeito clinico moderado sobre da atividade mioelétrica do
musculo esternocleidomastoideo, que por sua vez age como sinergista no
movimento de isometria de elevacdo da cintura escapular, o presente estudo
demonstrou que a manipulacdo da coluna toracica alta promoveu, a curto prazo,
reducdo da atividade mioelétrica do musculo esternocleidomastoideo
bilateralmente.

Os resultados clinicos de reducdo na atividade mioelétrica do musculo
esternocleidomastéideo bilateralmente no presente estudo, talvez se deva a uma
liberacdo mecéanica de um complexo de articulagbes melhorando com isso a
mecanica do térax superiormente. Sugere-se que a manipulacdo toracica alta,
tenha liberado as articulagbes costotransversarias, costovertebrais e
costoesternais as quais estdo ligadas direta ou indiretamente com o nivel
manipulado (T1-T4). Com a atuacdo nessas articulacbes pode ter havido a
liberacdo da mecanica da clavicula, por intermédio do ligamento costoclavicular, e
com isso 0 musculo esternocleidomastéideo pode ter respondido ao efeito da
manipulacéo equilibrando seu tdnus basal, devido a sua fixacdo muscular no terco
medial da clavicula.

Porém, no que se refere a observacdo de resultados significativos
sobre a atividade mioelétrica apos tratamento fisioterapéutico em individuos com
cervicalgia crbnica, estes ja foram constatados em estudos que aplicaram
manipulacédo cervical (Camargo et al.,, 2011); e mobilizacdo da coluna cervical
avaliando os efeitos da técnica por meio do teste de flexdo cranio-cervical
(Sterling, Jull e Wright, 2001). O que mais uma vez justifica a auséncia de
resultados significativos na atividade mioelétrica da presente pesquisa, no qual foi

aplicada manipulagéo torécica alta avaliando a atividade mioelétrica de musculos
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gue nao tinham ligacdo metamérica com o nivel vertebral manipulado, enquanto
os estudos em questdo aplicaram manipulagdo avaliando musculos que tinham
ligacdo metamérica com o nivel manipulado.

No que diz respeito a intensidade da dor cervical em repouso néo foi
observado efeito significativo de tratamento ou clinicamente relevante apés a
aplicacdo da manipulacao/thrust toracica alta ou manobra sem thrust nos
periodos de avaliacdo da presente pesquisa.

Cleland et al. (2005; 2007), observaram reducédo significativa na
intensidade da dor cervical em repouso, imediatamente e de 48 a 72 horas apos a
aplicagdo de manipulagéo toracica. Os voluntarios apresentavam intensidade de
dor maior que 4,5 cm, severa incapacidade do pescoco, limitagdo na amplitude de
movimento de extensdo da coluna cervical e, além disso, receberam manipulacao
do segmento toracico hipomdével apos teste de mobilidade.

Sendo assim, pode-se ressaltar que os resultados da presente
pesquisa discordam dos achados de Cleland et al. (2005; 2007). Acredita-se que
os resultados discordantes sdo devidos as caracteristicas da amostra estudada,
pois 0s autores seguiram os critérios de predicao clinica para cervicalgia cronica,
ao qual foram determinantes para observacdo dos efeitos significativos apos
manipulacéo toracica. No entanto, no que se refere aos periodos de avaliacdo do
presente estudo, os efeitos foram mensurados da mesma forma que Cleland, ou
seja, imediatamente e 48 a 72 horas apds a manipulacéo.

Gonzales-Iglesias et al. (2009); Lau, Chiu e Lam (2011); observaram
diminuicdo significativa na intensidade da dor cervical e incapacidade do pescoco
apos aplicacdo de manipulagéo toracica associada a estimulacéo elétrica nervosa

transcutanea (TENS) ou a exercicios orientados, avaliando seus efeitos a longo
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prazo. Os voluntarios dos estudos apresentavam intensidade de dor maior que
4,5 cm, severa incapacidade do pescoco e, receberam manipulacédo do segmento
toracico hipomével apds teste de mobilidade.

Dessa forma, os efeitos a longo prazo apdés manipulacdo toracica
mostram-se ainda mais significativos, observando-se reducdo até da
incapacidade do pescoco.

A presente pesquisa ndo se destinou a avaliar a reducdo da
incapacidade do pescoco, até porque, parece necessario efeito a longo prazo
para observacao de efeitos positivos no critério incapacidade cervical.

A justificativa para auséncia da observacdo de reducao da intensidade
da dor cervical em repouso no presente estudo parece estar relacionada com a
nao utilizacao dos critérios de predicao clinica, ja que os estudos citados seguem
de 2 ou mais critérios (Cleland et al., 2005; 2007; Gonzales-Iglesias et al., 2009;
Lau, Chiu e Lam, 2011). E, além disso, 0s estudos mostram resultados mais
significativos a longo prazo e em individuos com severa incapacidade do pescoco,
0 que diferiu expressivamente da presente pesquisa que selecionou voluntarias
jovens e com quadro clinico leve de cervicalgia cronica.

Por fim, foi avaliado o limiar de dor a pressdo no musculo
esternocleidomastoéideo e trapézio parte descendente bilateralmente, porém néo
foi constatada qualquer diferenca significativa ou efeito clinicamente relevante
entre os periodos de avaliacdo e grupos da presente pesquisa.

Ortega-Santiago et al. (2012) e Martinez-Segura et al. (2012)
observaram aumento significativo do limiar de dor a pressao lateralmente ao
processo espinhoso de C5/C6 e epicondilo lateral do umero, imediatamente apés

manipulacdo toracica em individuos com cervicalgia. Os voluntarios do estudo
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apresentavam intensidade de dor cervical em repouso maior do que 4,5 cm. Os
autores avaliaram o limiar de pressdo em individuos com cervicalgia apos a
aplicacdo de manipulagéo torécica, porém o fizeram em é&reas completamente
diferentes do presente estudo, e por isso ndo ha como correlacionar possiveis
efeitos da técnica.

Na presente pesquisa, a avaliagdo dos pontos de limiar de dor a
pressdo nos musculos esternocleidomastdideo e trapézio parte descendente,
foram escolhidos de acordo com a principal varidvel de avaliagdo, ou seja, a
atividade mioelétrica dos respectivos musculos cervicais. No qual, na presenca de
dor muscular, a atividade mioelétrica dos mesmos pode estar alterada (Graven-
Nielson e Arendt-Nielson, 2008).

Ruiz-Séez et al. (2007) observaram aumento significativo do limiar de
dor a pressdao no musculo trapézio parte descendente bilateralmente apos
manipulacéo cervical em individuos assintomaticos. E Camargo et al. (2011) ndo
constatou diferenca no limiar de dor a pressdao no musculo trapézio parte
descendente apds imediatamente aplicacdo de manipulacdo cervical em
individuos com cervicalgia.

A auséncia de observacdo de aumento do limiar de dor a pressao nos
musculos analisados na presente pesquisa, requer maiores investigacdes, pois 0s
estudos ja realizados que mensuraram o limiar de dor a pressdao no muasculo
trapézio parte descendente, os fez em individuos assintomaticos ou com
cervicalgia, apos manipulacao cervical (Ruiz-Saez et al., 2007; Camargo et al.,
2011). E, além disso, no presente estudo néo foi observado resultado significativo

para o equilibrio da atividade mioelétrica dos musculos cervicais, o que de certa
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forma sugere que o quadro de dor muscular se manteve e, portanto, dificimente
ocorreria aumento do limiar de dor pressao.

As limitacdes encontradas na presente pesquisa foram: a auséncia da
analise de intensidade da dor durante os movimentos da coluna cervical, auséncia
de avaliacdo da amplitude de movimentos cervicais, auséncia de avaliacdo da
atividade mioelétrica dos musculos cervicais por meio do teste de flexdo cranio-
cervical, auséncia de avaliacdo dos efeitos da manipulacdo toracica a longo
prazo; e a ndo utilizacdo de dois ou mais critérios de predi¢cao clinica.

Portanto, para futuras pesquisas recomenda-se selecdo de amostra
com maior score de incapacidade do pescoco, maior intensidade de dor e

utilizagéo de dois ou mais critérios de predic¢ao clinica.
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6 CONCLUSAO

Conclui-se, portanto, que a hipétese da presente pesquisa nao foi
totalmente confirmada, ou seja, ndo houve resultado significativo sobre a
atividade mioelétrica dos musculos cervicais, intensidade de dor e limiar de dor a
pressao apos a aplicacdo de uma técnica de manipulacao toracica alta.

Porém, a manipulacédo toracica alta foi capaz de gerar efeito clinico de
reducdo da atividade mioelétrica do muasculo esternocleidomastéideo
bilateralmente a curto prazo, melhorando com isso a relacdo de sinergismo no
movimento de elevacdo da cintura escapular em mulheres com cervicalgia

cronica.
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