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RESUMO

RUSSO, André Faria. Efeito agudo da técnica natural apophyseal glides na
amplitude de movimento e percepcao de esforco na extensdo de joelho em adultos
jovens. 2018. 95f. Tese (Doutorado em Enfermagem e Biociéncias) — Centro de
Ciéncias Bioldgicas e da Saude, Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro -
UNIRIO, Rio de Janeiro.

A amplitude de movimento articular é uma das qualidades fisicas que mais se
destacam na manutencdo da qualidade das atividades de vida diaria e até mesmo
na pratica desportiva. Varias técnicas de terapias manuais articulares séo
atualmente de grande utilidade prética na rotina principalmente dos fisioterapeutas.
O objetivo desta investigacdo foi determinar os possiveis ganhos de amplitude de
movimento e diminuicdo da percepcdo de esforco percebido na flexibilidade de
extensado de joelho apds a aplicacdo da técnica Mulligan/Natural Apophyseal Glides.
Para determinar a amplitude de movimento foi utilizada a goniometria radioldgica, e
para determinar a percepc¢ao de esforco subjetiva foi utilizada a escala PERFLEX.
Os voluntarios foram divididos randomicamente em trés grupos: experimental, sham
e controle. O grupo experimental que sofreu a intervencdo da técnica do NAGS
obteve diferenca significativa em relagdo aos grupos sham e controle (p< 0,05) no
arco de movimento de extensdo de joelho, porém nenhum dos grupos obteve
diminuicdo ou aumento na percepcado de esfor¢co percebida (p> 0,05) e nem téo
pouco obteve diferencas significativas intergrupos. Numa analise de Co-variancia (-
0,71) entre amplitude de movimento e percepcao de esforco percebida, afirma-se
que os ganhos de arcos de movimento diminuiram a percepcdo de esforco
percebida no grupo experimental. Esses dados demonstram a efetividade do NAGS
no ganho de ADM e diminui¢cdo da PE na extensao de joelho.

Palavras chaves: NAGS, amplitude de movimento, PERFLEX.
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ABSTRACT

RUSSO, André Faria. Accute effect of the Natural Apophyseal Glides technique in
the range of motion and perceived exertion of knee extension in young adults.
2018.95f. Tese (Doutorado em Enfermagem e Biociéncias) — Centro de Ciéncias
Biolégicas e da Saude, Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro - UNIRIO,
Rio de Janeir

The joint range of motion is one of the physical qualities that most stand out in
maintaining the quality of daily living activities and even in sports. Several joint
manual therapy techniques are currently of great practical use mainly in the routine of
physiotherapists. The objective of this investigation was to determine the possible
gains in range of motion and decrease in the perception of perceived exertion in knee
extension flexibility after applying the Mulligan / Natural Apophyseal Glides
technique. To determine the range of motion, radiological goniometry was used, and
PERFLEX scale was used to determine the perception of subjective effort. The
volunteers were randomly divided into three groups: experimental, sham and control.
The experimental group that underwent the NAGS technique had a significant
difference in comparison to the sham and control groups (p <0.05) in the knee
extension movement arch, but none of the groups had a decrease or increase in the
perception of perceived exertion (p> 0.05), neither achieved significant intergroup
differences. In a Co-variance analysis (-0.71) between ADM and PE, it is affirmed
that gains in motion arcs decreased the perception of perceived exertion in the
experimental group. These data demonstrate the effectiveness of NAGS in ADM gain
and decrease in PE in knee extension.

Keywords: NAGS, Range of motion, PERFLEX.
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CAPITULO |
1. CIRCUNSTANCIAS DO ESTUDO
1.1. Introducéo

A amplitude de movimento (ADM) é um importante componente da
aptidao fisica, estando relacionada a salude muscular e articular. Ela é
influenciada por varios componentes que incluem flexibilidade muscular e
mobilidade articular que sofrem interferéncia direta de tecidos moles como:
ligamentos, capsula, e tecidos fibrocartilaginosos (DANTAS, 2018). Os déficits
ou restricbes da amplitude de movimento podem ocasionar dificuldades na
execucao das atividades de vida diaria (AVD), encurtamentos adaptativos de
grupos musculares e possivelmente dor e/ou desconforto osteomioarticulares
(DANTAS et al., 2002).

Especificamente a mobilidade do complexo do joelho se torna
relevante no sentido de influenciar também a mobilidade do complexo
quadril/pelve, principalmente as articulacdes acetabulofemorais e sacroiliacas,
assim como influencia na mobilidade do complexo tornozelo/pé, principalmente
nas articulagdes tibiofibular e tibiotalar (SILVA, 2015). Dentre os tecidos que
podem causar uma hipomobilidade na extensdo do joelho destacam-se 0s
tecidos periarticulares como: capsula, coxins, meniscos, ligamentos intra e
extra-articulares. O grupo muscular posteriores da coxa (semimembranoso,
semitendinoso e biceps femoral), comumente chamado de musculos
isquiotibiais, tem papel fundamental para a flexdo do joelho assim como a
restricio do movimento anterior do joelho, principalmente quando este se
encontra encurtado (NUNES et al., 2011). Primariamente a presenca de
encurtamento dessa musculatura pode causar um déficit na extensao do joelho
guando o quadril se encontra fletido. (BOURNE et al., 2016).

O Natural Apophyseal Glides (NAGS) é uma técnica proveniente do
Conceito MULLIGAN, técnica de terapia manual com caracteristica de
reposicionamento e alinhamento articular de forma ativa. Com grande difuséo e
uso clinico dentre os profissionais da reabilitacdo, principalmente o
fisioterapeuta, o NAGS, em portugués, Deslizamentos Naturais Apofisarios é
uma técnica de mobilizacdes oscilatérias passivas aplicaveis as articulacdes
zigoapofisarias desde a segunda vertebra cervical (C2) até a sétima vértebra
cervical (C7), que tem como objetivo principal o ganho de amplitude de



movimento numa articulacdo ou complexo hipomdével acompanhado ou néo de
sintomatologia &lgica nesta regido, tendo como principio basico que em todo
distarbio articular existe uma falha posicional nas articulagbes facetarias
intervertebrais. (McCDOWELL et al., 2014).

Hack et al (1995) relatam que existe uma conexdo entre os musculos
suboccipitais, localizados na camada muscular profunda logo abaixo do 0sso
occipltal, e os isquiotibiais por meio de um sistema neural que passa atraves
da dura-mater. Kahkeshani & Ward (2011) em sua revisdo de literatura
confirmam a existéncia de uma ponte mioneurodural e sua ligagdo com a
articulagéo atlanto-occipital por meio de um tecido conjuntivo miofascial, e
enfatiza a importancia de mais estudos nesta conexao entre tecido muscular,
conjuntivo e nervoso com possiveis relatos sintomatologicos, principalmente
em segmentos mais distais da propria regido cervical. O ganho de flexibilidade
dos musculos posteriores da coxa pode estar relacionado a uma diminuicédo da
rigidez dos musculos suboccipitais (APARICIO et al., 2009).

Cho et al. (2015) consideram que se a rigidez dos musculos
suboccipitais for reduzida, o comprimento dos muasculos isquiotibiais e 0 ganho
de amplitude de extensdo de joelho serdo maiores. O autor utilizou-se de
técnicas miofasciais de massoterapia aplicadas na regido cervical dos
voluntarios da pesquisa, nos quais foram detectados ganhos significativos na
amplitude de movimento de flexdo de tronco apds o tratamento. Hipoteses
possiveis que relacionam ambas as estruturas — suboccipitais e isquiotibiais —
sdo: a dura-mater e as cadeias miofasciais principalmente por conexdes
fasciais.

Para as avaliacdes de possiveis ganhos de ADM, independente do fator
gerador deste ganho, a literatura descreve diversas técnicas e instrumentos,
tanto adimensionais e lineares, como angulares. Entre as angulares, a
goniometria radiolégica € considerada o método avaliativo mais fidedigno para
a quantificacdo de angulos formados entre as articulagbes, isso se deve a
precisdo de avaliacdo das reais dimensbes 6sseas e a localizagdo mais
fidedigna de possiveis acidentes anatdmicos 0sseos como pontos de referéncia
para o posicionamento dos componentes do goniémetro, tais como: haste fixa,
haste mével e fulcro (NAYLOR et. al, 2011).



Dentre as escalas adimensionais, temos a Escala de Esfor¢co Percebido
na Flexibilidade (PERFLEX) que apresenta grande potencial para a avaliagao
da intensidade necessaria, uma escala que se utiliza da subjetividade da
amostra investigada para quantificar a intensidade. Graus de mobilidade,
alongamento e flexionamento podem ser mensurados por meio dessa escala.
Correlagbes positivas entre ganho de ADM e diminuigdo de intensidade ou
desconforto tém se mostrado presentes em alguns estudos. (DANTAS et. al.,
2008)

1.2. Insercéo Epistemoldgica do Cuidado

O cuidado é um componente que faz parte da cultura da humanidade,
pois o ser humano desde o nascimento vivencia experiéncias de ser zelado, e
ao longo de sua vida também ira vivenciar experiéncias de cuidar e ser
cuidado. Porém, os estudos relacionados ao cuidado sdo compostos por um
complexo sistema de varidveis quando estéo relacionados a estudos voltados
para as areas da saude.

O conceito geral de cuidado vem como fundamento, estrutura,
conceito, paradigma epistemoldgico e unidade epistémica de significado: esse
€ 0 conceito e, a0 mesmo tempo, a definicdo, o que impede o vicio de agregar
ao substantivo CUIDADO, qualquer adjetivacdo. Do mesmo modo, ele ndo esta
agregado a qualquer area de conhecimento e nem as situacbes que sao
préprias das ciéncias da saude (FIGUEIREDO e MACHADO, 2009).

O cuidado universal possui um campo epistémico relacionado a saude
com atuacdes multiprofissionais, que requer acdes interdisciplinares e
transdisciplinares. A transdisciplinaridade se caracteriza pela intensidade das
trocas de conhecimento entre os especialistas, e pelo grau de integracdo real
das disciplinas. No interior de um projeto especifico de pesquisa, seu
verdadeiro horizonte epistemoldgico, ndo pode ser outro se ndo 0 campo
unitario do conhecimento. Jamais esse espaco podera ser constituido pela
simples adicdo de todas as especialidades nem tdo pouco por uma sintese de
ordem filoséfica dos saberes especializados (JAPIASSU, 1976).

Dessa forma, o cuidado como objeto de investigacdo tem contribuido
para o conhecimento cientifico, especialmente na area da enfermagem, o que

permite um amplo dialogo de agbes entre esta e as demais areas do



conhecimento na saude e consequentemente uma efetivacdo das acles
multiprofissionais (Da SILVA et al., 2009).

Nesse contexto, a ciéncia do movimento humano, com a atuacédo dos
profissionais que atuam diretamente na motricidade humana, principalmente,
ligados ao aparelho locomotor, como enfermeiros, fisioterapeutas, profissionais
da educacdo fisica, médicos, terapeutas ocupacionais, podem e devem
contribuir para o cuidado relacionado a saude da mobilidade e flexibilidade dos
diversos segmentos do corpo. As acBes de cuidar pelo movimento com
prescricbes de exercicios ou atividade fisica planejadas, prescritas e
executadas pelo profissional devidamente habilitado visam a melhora da
independéncia funcional e qualidade de vida, pois sdo objetivos de ambos,
pelos estudos das acdes de cuidar (DANTAS et al.,, 2008). Especialmente
nesse estudo, os cuidados de saude foram relacionados ao ganho de ADM,
especificamente do complexo do joelho que possui um déficit de extensao.

De acordo com a World Health Organization (2010), em se tratando de
elementos basicos que determinam a qualidade fisica de um individuo, a
mobilidade € inclusa como um destes fatores, e a capacidade de executar
movimentos dentro da amplitude de movimento proposto para suas atividades
de vida diaria, desde parametros de metabolismo basal até altas escalas de
exigéncia de performance fisica, torna-se imprescindivel como uma das
valéncias de maior preocupacao no ambito do cuidado, independentemente se
na via profilatica ou terapéutica.

Com isso, hd uma necessidade de discussdo sobre a mobilidade
adequada no corpo como componente primordial na saude, em niveis cuidado
primario, secundario e terciario, para que profissionais envolvidos no ganho ou
manutengcdo de amplitudes de movimento em complexos articulares
compreendam o0s mecanismos fisiolégicos e biomecéanicos desta qualidade
fisica do corpo, bem como as atribuicbes das categorias profissionais
relacionadas a esse tema, pois a atividade fisica tem estado em evidéncia na
comunidade cientifica, tendo em vista a crescente preocupagdo da OMS com
as doencas associadas ao sedentarismo (CARVALHO e FREITAS, 2006).

Diante do exposto, a hipomobilidade num complexo articular € uma
condi¢cdo que por vezes se torna inapropriada para realizagcéo de atividades de

vida diaria, independentemente de género, faixa etaria, ou habitos de vida. A
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manutencdo de niveis de mobilidade corporal se torna uma funcdo dos
profissionais que atuam na saude publica ndo obstante a profissdo. Diversas
sdo as patologias ou sintomatologias que desencadeiam a baixa de ADM, e
assim consequentemente perda na qualidade de vida do individuo, tornando-se
um problema de saude publica, que requer cuidados em um contexto de
envolvimento multiprofissional e multidisciplinar (APTA, 2001).

Contudo, o presente estudo “Efeito agudo da técnica Natural
Apophyseal Glides na amplitude de movimento e percepcao de esforco de
extensdo de joelho em adultos jovens” justifica o enquadramento na
motricidade humana com estreita interagdo com o0s estudos do cuidado
relacionados a salde humana, pois utiliza como objeto pratico de estudo a
manobra de mobilizacdo oscilatéria na regido cervical do conceito de
tratamento MULLIGAN como conduta motora de cuidados a fim de minimizar
os efeitos causados pela hipomobilidade nos complexos articulares.

1.3. Problematizacao

A diminuicdo da amplitude do movimento é um dos fatores comumente
citados na literatura como causadores ou agravantes de disfuncdes mecéanicas
em articulacbes ou complexos articulares que podem levar a uma possivel
sintomatologia algica até desordens de equilibrio corporal (POLANCHINI et al,
2005). Os tecidos que sofrem alteracbes morfoldégicas que podem estar
envolvidos como causas na diminuicdo de ADM vao desde tecidos contrateis
como 0s sistemas muscular e nervoso, assim como tecidos conectivos ndo
contrateis como os capsuloligametares e tendinosos. (ALTER, 2010)

Desse modo, a busca por técnicas que possam aumentar a ADM e
diminuir a percepcao de flexibilidade na extensédo de joelho merece destaque.
Assim, cabe um questionamento: serd que o uso da técnica de NAGS
promoveu alteragdes significativas na amplitude de movimento e na percepcao
de esforco para o movimento de extensao de joelho?

1.4. Identificacdo das Variaveis

Variavel independente: técnica NAGS do conceito Mulligan.

Variaveis dependentes: ADM e percepcdo de esforco para o movimento
de extenséo de joelho.



1.5. Objetivos

1.5.1. Objetivo geral:
Avaliar o efeito agudo da técnica Natural Apophyseal Glides do conceito

Mulligan na amplitude de movimento e na percepcdo de esfor¢co para o

movimento de extensédo de joelho.
1.5.2. Objetivos especificos:

1.5.2.1 Avaliar o efeito agudo da técnica Natural Apophyseal
Glides do conceito Mulligan na amplitude de movimento de extensdo de

joelho;

1.5.2.2 Avaliar o efeito agudo da técnica Natural Apophyseal
Glides do conceito Mulligan na percepcao de esforco para 0 movimento

de extenséo de joelho.



1.6. Hipo6teses:
O presente estudo, pelo seu design, admite o estabelecimento de uma

hip6tese substantiva e de hipoteses estatisticas:

1.6.1 Hipotese substantiva
Hs : este trabalho antecipa que os voluntarios submetidos a técnica Natural

Apophyseal Glides do conceito Mulligan apresentaram aumento da amplitude
de movimento e diminuicdo da percepcdo de esforco para 0 movimento de

extensao de joelho de forma aguda.

1.6.2 Hipoteses Estatisticas: a metodologia utilizada no estudo possibilitou o

estabelecimento de uma hipétese nula e duas hipdteses derivadas:
1.6.2.1 Hipdtese nula

Ho: ndo ocorreu aumento estatisticamente significativo (para p < 0,05) na
amplitude de movimento nem diminuicdo da percepc¢éo de esforco da extensao

de joelho de forma aguda;
1.6.2.2 Hipé6tese derivada

Hi: ocorreu aumento estatisticamente significativo (para p < 0,05) na amplitude
de movimento de extensdo de joelho nos individuos submetidos a técnica de

Mulligan/NAGS de forma aguda;

H,: a percepcdo de esforgo do movimento de extensdo de joelho nos
individuos submetidos a técnica de Mulligan/NAGS apresentara covariacao

significativa (p <0,05) com a amplitude do arco articular.
1.7. Relevancia:

A relevancia do estudo estd amparada na oportunidade de se associar a
Natural Apophyseal Glides com os niveis de amplitude articular e percepcao de
esforco percebida na flexibilidade principalmente em complexos articulares que
nao estejam localizados na regido cervical, mas em articulacbes que se
encontram em outro segmento corporal. Na pesquisa em questdo é proposto o
joelho com seu movimento de extensdo, uma vez que se trata de uma técnica
ja com efetividade demonstrada e de fécil aplicagdo, porém carente de
documentacéo cientifica. O aprofundamento do uso dessa terapia possibilitou

fins de ganho de amplitude de movimento e a correlagdo de influéncia do



sistema neural no sistema muscular e, tecido conjuntivo quanto aos niveis de
flexibilidade.

Com a aquisicdo e o maior embasamento cientifico dos efeitos da
técnica NAGS, os profissionais da reabilitacdo, principalmente os
fisioterapeutas poderdo se utilizar com maior frequéncia da referida terapia.
Aumentar e melhorar significativamente os niveis de flexibilidade tecidual e
incrementar ganhos na amplitude de movimento articular em complexos mais
distais ao local em que a técnica esteja sendo aplicada, no caso a regiao
cervical. Estes beneficios sdo objetivos constantes entre os profissionais da

reabilitacdo ou prevencao de disfungbes osteomioarticulares.

O maior beneficiado com a aplicacdo dessa técnica serdo os individuos
gue necessitam ganhar ou manter amplitudes de movimento articular, mas que
nao podem num determinado momento realizar movimentos naquele complexo,
quer seja por questdes de comprometimentos ortopédicos, traumatoldgicos, ou
qualquer disfuncao de hipomobilidade ou até mesmo imobilidades prolongadas

qgue possam vir acometer o mesmo.

O tempo de recuperacdo de pacientes com traumas articulares para
incremento ou manutencdo de ADM tende a diminuir, além de acelerar o
retorno as atividades de vida didria. Os protocolos de reabilitagdo podem
ganhar celeridade e diminuir tempo de internacéo, atendimentos ambulatoriais,
e consequentemente uma economia nos custos de saude publica, e retorno do

paciente as suas atividades laborais.

Ademais, se torna mais relevante, pois se trata de uma correlagédo do
complexo articular do joelho com a regido suboccipital, que se da
principalmente por uma interligacdo neuromeningea. Dai a pergunta: até que
ponto essas conexdes anatomicas interferem nas amplitudes de movimentos
articulares? Quais possiveis efeitos agudos no ganho de extenséo de joelho

apos a aplicagdo da técnica Natural Apophyseal Glides na regido cervical?



CAPITULO Il
2. REFERENCIAL TEORICO

2.1 - Anatomia e Cinesiologia Posterior Joelho

2.1.1 — Osteologia e Artrologia do Joelho
O complexo do joelho é formado por quatro ossos: fémur, tibia, patela e

fibula (llustracdo 1). Dentre eles, apenas a patela € um 0sso que compde
exclusivamente este complexo, j& que o fémur também se relaciona com o
complexo do quadril, e a tibia e a fibula com o complexo do tornozelo. O joelho
€ composto por trés articulagbes (llustracdo 2), a primeira e maior é a
femorotibial, sendo uma articulacao classificada como diartroidal condilar, cujos
movimentos de flexao, extenséo, rotagao interna e externa ocorrem com maior
amplitude. A segunda é a tibiofibular proximal que biomecanicamente tem sua
funcionalidade de movimento simultaneamente como a tibiofibular distal
(anatomicamente nao faz parte do joelho), essa sendo classificada como uma
articulagao plana, basicamente composta por movimentos de deslizamento da
fibula e da tibia no sentido craniocaudal. A terceira articulacdo é a
patelofemoral, classificada como diartroidal plana, tem sua funcionalidade de
movimento com os movimentos de elevacdo e depressao da patela em relacao
a superficie troclear do fémur respectivamente nos movimentos de extensao e
flexdo de joelho (SILVA, 2015).

llustracéo 1 - Ossos do Joelho

FEMUR

PATELA

TIBIA

FIBULA

Fonte: NETTER (2015).



llustracéo 2 - Articulagdes do Joelho

Art. Patelofemural

Art. Tibiof

Art. Tibiofibular
Proximal

Fonte: NETTER (2015).

2.1.2- Miologia Posterior do Joelho
O grupo muscular dos isquiotibais constitui a maior parte muscular da

regido posterior da coxa, cerca de 85% da massa muscular dessa regido
anatdbmica é ocupado por esse grupo, (VAN DER MADE et al., 2015). O grupo
é formado por trés musculos: semitendinoso, semimembranoso e biceps
femoral (llustracdo 3). Tal grupo muscular € o principal antagbnico do
movimento de extensdo que € realizado principalmente pelo quadriceps
(DITROILO et al., 2013).

llustracdo 3 - Masculos Isquiotibiais
( ;

/2,/‘
2,

Fonte: SOBOTTA (2013).
O semitendinoso tem sua origem muscular na parte posterior da

tuberosidade isquiatica e sua insercdo na superficie antero-medial superior da
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tibia proxima ao platé tibial, local que se denominou também como “pata de
ganso”, pois juntamente com os musculos gracil e sartério todos se inserem no
mesmo ponto anatébmico (GRASSI et al, 2013). Também chamado de
semitendineo o0 musculo tem seu trajeto anatdmico postero medial na coxa com
suas acOes cinesioldgicas de rotacdo medial, extensdo e hiperextensdo do
complexo do quadril, sendo agonista na flexao do joelho, além de propiciar uma
rotacdo interna da tibia sobre o fémur principalmente em movimentos de cadeia
aberta desse complexo (VAN DER MADE et al., 2015) A inervacéo é feita pelo
nervo ciatico (ramo tibial), cuja segmentacéo parte das raizes nervosas de L4-
S2 (NUNES et al., 2011).

O semimembranoso tem sua fixagdo proximal também na tuberosidade
isquiatica e sua insercdo muscular na superficie posterior do céndilo medial da
tibia. Ocupa a regido centro-medial posterior da coxa, esta entre os outros dois
musculos do grupo muscular isquiotibiais, semitendinoso e biceps femoral
(FEUCHT et al., 2015)). Suas a¢Oes musculares sao semelhantes aos do
semitendinoso, uma rotacdo interna, extensdo e hiperextensdo do quadril,
assim como agoénico na flexdo do joelho, e rotacdo medial da tibia sobre o
fémur, além de auxiliar a capsula articular posteriormente na estabilizacdo da
articulagao tibiofemoral. Sua inervacéo e ramos de segmentagcao sao iguais as
dos semimembranoso (NUNES, et al., 2011).

O biceps femoral é musculo com maior porcdo postero lateral da coxa,
possuindo dois ventres bem distintos, uma por¢ao longa e outra curta, a origem
da porcdo longa € na superficie postero-lateral da tuberosidade isquiatica e
ligamento sacrotuberoso, e da porcdo curta nos 2/3 proximais da linha aspera
do fémur posteriormente. Suas duas porcbes se fundem no terco distal do
ventre muscular para formar uma Unica juncao tendinosa que esta inserida na
cabeca da fibula e na regido postero lateral do condilo lateral da tibia, a
insercao ainda se encontra intrinsecamente ligada ao ligamento colateral lateral
do joelho (SATO et al., 2012). O biceps femoral tem suas a¢des musculares no
quadril de rotacao externa, extensdo e hiperextensédo do quadril, assim como
flexdo de joelho e rotacdo lateral da tibia sobre o fémur. Tem sua inervacéo
diferenciada quanto as suas por¢des, a porcdo longa tem sua inervacao pelo

nervo ciatico com seu ramo tibial, j& a porcdo curta também tem sua inervacao
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pelo ramo fibular, as raizes de segmentacao se originam em L5-S3 (SOSA et
al., 2008).

O grupo muscular dos isquiotibiais tem uma ac¢ao conjunta na pelve,
em sua contragdo concéntrica ou seu encurtamento atuam como um
retroversor da pelve, e no seu relaxamento ou alongamento parte da posicéo
de neutralidade para a anteroversdo. Funcionalmente esse grupo muscular age
como estabilizador excéntrico do joelho e da articulagdo sacroiliaca
principalmente na fase de apoio da marcha fazendo uma co-ativacao para
limitar a translacdo anterior da tibia juntamente com o ligamento cruzado
anterior e o musculo popliteo (LUZO et al.,2016). Outra funcdo primordial dos
isquiotibiais € o controle postural no plano sagital, e estabilizacdo pélvica
trabalhando em conjunto com o diafragma e glateos na manutencao da posicao
de neutralidade da pelve (ERNLUND & VIEIRA 2017).

Outros musculos que estdo localizados na parte posterior do joelho
como: popliteo, porcédo proximal do gastrocnémio e plantar, além das insercdes
tendinosas de gracil e sartério, também fazem parte do grupo flexor de joelho,
porém todos estes com participacdo de acdo concéntrica sinérgica. O popliteo,
gastrocnémio e plantar constituem a parte posterior do joelho com uma
participagcdo maior do ventre do muscular quando comparado ao gracil e
sartério, consequentemente tendo uma contractilidade nessa regido mais
evidente do que os demais que tém uma possibilidade de destaque maior com
o0 tracionamento da parte tendinea (NUNES et al., 2011).

2.2 — Anatomia e Cinesiologia da Regido Posterior Cervical

2.2.1- Osteologia e Artrologia Posterior da Regiao Cervical
Em vista posterior, a coluna cervical, constituida de 7 vértebras, tem

um posicionamento vertical, porém numa visdo lateral, nota-se uma
concavidade aparente, curvatura lordotica (llustracdo 4), aumentando a
resisténcia e as compressoes axiais (TEIXEIRA et al., 2017).
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llustracéo 4 - Coluna Cervical na Visao Perfil

Coluna cervical

__ Processo
espinhoso

Disco intervertebral

Corpo veriebral

Fonte: NETTER (2015).

As articulagbes facetarias ou zigoapofisarias sdo formadas pelo
processo articular inferior de uma vértebra com o processo articular superior da
vértebra de baixo (llustracdo 5). As principais funcbes das articulacdes
facetérias sdo controlar os movimentos vertebrais e proteger o disco do
excessivo cisalhamento, flexdo, flexdo lateral e rotacdo. A direcdo e a
guantidade de movimento permitidas sdo determinadas pelos planos das
superficies articulares, os quais mudam na sua orientacdo: as duas primeiras
articulagbes, atlantoccipital e atlantoaxial, tem uma linha de deslizamento
articular em torno de noventa graus (90°) sendo bem horizontalizadas, ja entre
as articulacdes facetarias entre C3 e C7 essa linha se torna mais obliqua em
torno de um angulo de quarenta e cinco graus (45°) entre os planos horizontal
e frontal (SCHEER et al., 2013)

llustracdo 5 - Articulagcdo Zigoapofisaria da Coluna Cervical

Facet joirt
\
Cervical
Cervical dsc—"" ' ~~Facet \
" ) capsule
L, )

Fonte: SOBOTTA (2013).
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Os posicionamentos mais horizontalizados das duas primeiras
articulagdes intervertebrais da cervical juntamente com suas especificidades
anatdbmicas fazem com que algum movimento ndo aconteca a esse nivel. Os
movimentos rotacionais ndo ocorrem entre o0 0sso occpital e o atlas, assim
como o movimento de flexado lateral ndo ocorre entre o atlas e o axis. Nas
demais articulagbes cervicais, 0s movimentos sdo permitidos em todos 0s
planos e eixos (SILVA et al., 2015).

2.2.2 — Miologia Posterior da Regi&o Cervical
Numerosos musculos estdo na face posterior da coluna cervical, esse

grupo tem consideravelmente mais volume do que o grupo anterior, indicando
que maior forca € necesséaria para manter a extensdo e 0 posicionamento
neutro da cervical, assim observou como principal consequéncia o aumento da
tonicidade na regido posterior do pesco¢o (PATWARDHAN et al., 2017).

O grupo muscular dos subocciptais € formado por quatro musculos
curtos e profundos e que conectam as duas primeiras vértebras ao occipital
(llustracéo 6). O reto posterior maior da cabeca fixa-se no processo espinhoso
do axis, o reto posterior menor da cabeca fixa-se imediatamente acima do
atlas. O musculo obliquo inferior se estende desde o processo espinhoso do
axis ao processo transverso do atlas, onde o obliquo superior fixa-se e vai ao
occiptal. Todos possuindo uma acdo de extensdo da cabeca quando em
contracdo bilateral e flexdo lateral e rotacbes em contracdes unilaterais
(SCHEER et al., 2013).

llustracdo 6 - Grupo muscular profundo dos Suboccipitais

Fonte: NETTER (2015)
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Os musculos transversoespinhais recebem este nome porque se fixam
entre 0S processos transversos e espinhosos, sédo localizados de forma
profunda e cobertos por outro musculo chamado multifido que se fixa nos
processos espinhosos e atravessa de duas a cinco vértebras para se fixar nos
processos transversos. Esse dois musculos citados sao os principais rotadores
da regido cervical localizados posteriormente. Outros musculos rotadores e que
se localizam mais superficialmente na regido posterior sdo o semiespinhal da
cabeca e do pescoco, ambos tém sua origem da regido nucal até C5 e se
inserem NoS processos transversos das seis primeiras vértebras toracicas,
além de rotadores estes também realizam extensdo do pescocgo
(PATWARDHAN et al., 2017).).

Temos ainda 0s musculos longuissimos da cabeca e do pescoco que
possuem suas fixacbes nos processos transversos das primeiras cinco
vértebras toracicas e se fixam superiormente no processo mastoide e
processos transversos de C2 a C6. Superficialmente aos longuissimos se
encontram os musculos esplénio da cabeca e do pescoco, que se fixam na
parte inferior do ligamento nucal e se estende até os processos espinhosos das

trés primeiras vértebras toracicas (SCHEER et al., 2013).

2.2.3- Estruturas capsuloligamentares e discais da regido cervical
O ligamento flavo ou amarelo assim chamado pelo seu tecido elastico,

e com concentracdo de lipideos se estendem por toda coluna vertebral
posteriormente, porém na regido cervical esta estrutura de estabilizacdo cobre
a regido anterior das capsulas das articulacbes facetarias e proporcionam
tensdes a cépsula para prevenir les6es. Além disso, as fibras do ligamento
amarelo sdo continuas com os ligamentos interespinhosos, que se fixam nos
processos espinhosos adjacentes, que por sua vez sdo continuos com 0s
ligamentos supra-espinhosos que também se fixam nos processos espinhosos.
O ligamento supra-espinhoso na regidao cervical posterior torna-se ligamento
nucal (llustracdo 7). Finalizando as estruturas ligamentares posteriores tém-se
os ligamentos intertransversarios que se fixam nos processos transversos
adjacentes cuja funcéo principal é a estabilizacdo durante os movimentos de
inclinacao lateral da cervical (VACCARO, et al., 2016).
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llustrag&o 7 - Corte sagital do complexo intervertebral
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Fonte: SOBOTTA (2013).

Os discos intervertebrais que se localizam entre os corpos vertebrais
(llustracdo 8), exceto entre as articulagbes atlantoccipital e atlantoaxial,
totalizando em cinco discos presentes na cervical, protegem as articulacdes
facetérias dessa regido das lesdes de compressao, cisalhamento, curvamentos
e principalmente rotacionais, assim como também s&o fatores limitantes de
movimentos do complexo articular intervertebral. (ZHANDAROQV, et al., 2018).
Cada disco é composto de trés partes: o anel fibroso, uma série de anéis
cartilaginosos fibroelasticos que estdo ao redor do disco e encarceram o nucleo
pulposo e contribuem com a capacidade de maior resisténcia mecanica ao
disco. O nucleo é uma substancia gelatinosa composta 80% de agua e sais
minerais, auxiliando na maior capacidade de flexibilidade e maleabilidade do
disco. A terceira parte do disco intervertebral sédo as placas cartilaginosas que
separam o nucleo e o anel dos corpos vertebrais. A circunferéncia dos discos
acompanham as dos corpos vertebrais equivalentes a proximidade anatémica,
assim os discos da cervical séo os de menores dimensdes da coluna vertebral.
(SCAPINELLI, et al., 2006).

Na regido cervical os discos ndo sofrem grandes forcas compressivas
gquando comparados a outros segmentos mais caudais da coluna vertebral,
porém a grande angulacdo lordética desse segmento prové uma grande
amplitude de movimento dessa regido, destacando-se para 0s movimentos
rotacionais devido a caracteristica cinética trocoidea da articulacdo atlantoaxial

que contribui imensamente para a grande amplitude de movimento rotacional
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no segmento cervical quando comparado a outros segmentos da coluna
(ZHANDAROV, et al., 2018).

2.2.4- Estruturas Neuromeningeas da Regiao Cervical
2.2.4.1- Plexo Cervical

Formado pelos ramos ventrais dos quatro nervos cervicais superiores,
inerva alguns musculos do pescoco, o diafragma, e area da pele na cabeca,
pescoco e torax. Cada ramo ventral anastomosa-se com o subsequente,
formando trés alcas de convexidade lateral, dessas alcas derivam ramos que
constituem duas partes do plexo cervical, superficial (essencialmente
sensitivas) que inervam a pele e profunda (essencialmente motoras) que
inervam os musculos (ENGELHARDT, 2018).

2.2.4.2- Plexo Braquial

Formado por ramos anteriores dos quatro nervos cervicais inferiores e
do primeiro toracico. O quinto e sexto ramos formam o tronco superior, 0
sétimo ramo forma o tronco médio e o oitavo cervical e primeiro toracico
formam o tronco inferior. Todo trajeto descendente desse plexo tem como
destino os membros superiores. (JOTZ et al., 2017)

2.2.4.3- Meninges

O sistema nervoso central é envolvido por membranas conjuntivas
denominadas meninges, que sdo classicamente trés: dura-mater, aracnoidea e
pia-mater. A meninge mais superficial € a dura-mater, sendo a mais espessa e
resistente das trés, rica em fibras colagenas, na regido cervical esta membrana
tem apenas o folheto interno (ao contrario da parte encefalica que possui 0
interno e o externo). A superficie externa dessa meninge na regido cervical alta
tem uma conexdao mioneural com a musculatura suboccipital na regido
posterior principalmente nas duas primeiras vértebras cervicais (MAZGAJCZYK
et al., 2013).

A aracnodide é uma membrana mais delgada que a dura-méater, da qual
se separa por um espaco virtual, espaco subdural, contendo pequena
quantidade de liquido necessério a lubrificacdo das duas superficies de contato
das duas membranas. Nesse espaco contém o liquido cérebroespinhal, ou
liguor, havendo ampla comunicacdo entre o encéfalo e a medula com as
meninges (ENGELHARDT, 2018)
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A pia-mater é mais interna das meninges aderindo intimamente a
medula. Dando resisténcia aos 6rgdos nervosos, essa membrana acompanha
0S vasos que penetram no tecido nervoso a partir do espaco subaracnoideo,
onde temos o liquor que protege o0s vasos de efeitos mecanicos das pulsacbes
arteriais (DENNIS et al., 2014).

2.3 —Joelho com perda de extensao
2.3.1- Encurtamento dos isquiostibiais.

A possibilidade de diminuicdo de movimento de extensao de joelho esta
presente tanto em individuos sintomaticos quanto assintomaticos. O
movimento restrito de extensdo do joelho especialmente quando o quadril se
encontra fletido pode representar uma diminuigéo na flexibilidade e elasticidade
dos tecidos que se encontram posteriormente a coxa e a perna (OSTLERE,
2013).

Particularmente o0s isquiotibiais tém como seu posicionamento
anatdbmico um de seus fatores para um grande indice de encurtamento
muscular, o posicionamento mais verticalizado da pelve, principalmente no
sexo masculino, assim como o posicionamento rotineiro de joelho flexionado e
pelve em retroversdo nas atividades laborais que se exercem na posicao
sentada, sedentarismo ou grande diminuicdo da atividade fisica provocando
regressdo do sistema elastico dos musculos, propiciando tal encurtamento
(BRUKNER, 2015). A deficiéncia de flexibilidade desse grupo muscular pode
acarretar alteracdes posturais de grande importancia, como desvios posturais
significativos, a limitacdo de flexdo de tronco e quadril, retroversdes
significativas que podem levar a tensionamentos da fascia lombosacra que
podem gerar sintomatologias algicas na regido lombar e sacroiliacas (AHMAD,
et al., 2013).

2.3.2 Tecidos Conectivos do Complexo do Joelho
A céapsula articular do complexo do joelho abrange trés articulagfes:

tibiofibular proximal, tibiofemoral (compartimento medial e lateral) e

patelofemoral. Posteriormente a capsula se faz presente apenas nas duas

primeiras, onde a conexao com articulacdo que envolve a patela ndo envolve

uma correlacdo anatémica diretamente no segmento posterior desse complexo.

A capsula posteriormente se envolve intrinsecamente com 0S cornos

posteriores dos meniscos, assim como os musculos que fazem parte dos
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isquiostibiais (principalmente o semimembranoso), e o musculo popliteo. Esta
estrutura atinge um tensionamento em sua porgédo posterior principalmente
com a translacdo anterior dos meniscos no movimento de extenséo do joelho e
o alongamento de todo grupamento muscular posterior (HINCKEL et al., 2017).

Os ligamentos cruzados localizados na fossa intercondilar do fémur
com suas fixacdes distais nos condilos tibiais também sofrem alteracdo em
seus comprimentos, atingindo tensionamentos ou afrouxamentos dependendo
do movimento realizado. O cruzado anterior atinge seu tensionamento maximo
na extensdo completa do joelho, ja o cruzado posterior na flexdo a partir de 115
graus do mesmo complexo. Outro ligamento que também sofre tensionamento
excessivo na extensdo séo os ligamentos meniscofemorais, principalmente no

compartimento medial (GALI et al., 2017)

2.3.3- Mobilidade e Flexibilidade Neural
O sistema nervoso central e periférico deve ser considerado como

unidade, formando um tecido continuo, essa continuidade se d& de trés
maneiras, a primeira por um conceito cinético da mecéanica através de
transmissdo de forcas e movimentos pelos seus envoltérios conectivos.
Segundo, essa continuidade é dada eletricamente por meio de sinapses que
conectam neurbnios primarios com secundarios e terciarios de forma
ascendente ou descendente. Por fim o sistema nervoso pode ser visto como
continuo quimicamente, onde 0s neurotransmissores periféricos e centrais sao
0s mesmos e existe um fluxo axoplasmatico de substancias no interior do
endoneuro (BREIG, 1960).

CompressoOes e alongamentos excessivos podem comprometer o fluxo
sanguineo e o transporte axonal, através da reducdo da area de seccado
transversal e consequente aumento da pressao intrafascicular, o que pode
alterar as propriedades mecanicas e fisiolégicas de um nervo, afetando sua
neurodinamica (STOLL e MULLER, 1999). Gragas ao comportamento Visco-
elastico do tecido nervoso, suas propriedades estruturais e biomecéanicas
podem ser modificadas em resposta a estresse/ou posturas (ALLODI et al.,
2012).

A falta de mobilidade neural provoca muitas vezes dor e diminuicdo da
amplitude de movimento, esses sintomas tém origem devido a processos
compressivos ou tensionamentos excessivos que geram focos isquémicos e
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por consequéncia estimulos algicos no local atingido ou até mesmo em pontos
mais distantes do local da irritacdo, como por exemplo, disfungdes em nervos
espinhais que acometem o axOnio neural e prejudicam a cinesia de um
complexo articular distal (BIALOSKY et al, 2008).

2.4 - Fascias

A fascia deve ser considerada como uma camada conectiva que
recobre vérias areas por aderir perfeitamente a elas como um velcro, composta
de fibras colagenas dispostas irregularmente que s&o0 marcantemente
diferentes das fibras colagenas regularmente organizadas nos tenddes,
ligamentos, ou camada aponeurdtica (WILLARD et al., 2012).

A fascia circunda e conecta cada musculo (llustracdo 8), até mesmo a
miofibrila mais fina, ossos, nervos, e cada 6rgao, formando um sistema fascial
e continuidade corporal, e essa continuidade pode sofrer dissipacdo de forcas
mecanicas e até eletroquimicas em toda sua extensdo (GRINNELL, 2008).

llustracdo 8 - Fascia muscular

FASCIA
MUSCULO

FIBRA
MUSCULAR

Fonte: NETTER (2015).

Embriologicamente, a fascia deriva do mesoderma, sendo a

continuacgéo do tecido conectivo (GRINNELL, 2008). O sistema fascial consiste
em varias camadas, cada uma caracterizada por diferentes direcdes e
espessuras, as quais estao constantemente e conjuntamente se comunicando
(CHAUDHRY et al., 2008). A fascia é a filosofia de um corpo, significando que
cada regido corporal esta conectada a outra. (VAN DER WAL, 2009).

Alguns estudos correlacionam um sistema fascial que se interliga aos
diversos sistemas do corpo humano, assim como segmentos corporeos,
levantando-se possiveis hipéteses de sintomatologias clinicas associadas as

disfungbes neste sistema facial, como por exemplo, 0s encurtamentos
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musculares, incluindo a musculatura dos isquiotibiais (BORDONI & ZANIER,
2014).
2.5- Amplitude de Movimento

A amplitude de movimento € definida como deslocamento angular de
uma articulacdo, podendo ter seu deslocamento aumentado ou diminuido
guando executado de forma passiva ou ativa respectivamente, levando-se em
consideracdo que diversos tecidos influenciam para uma maior ou menor
resisténcia ao movimento articular, tais como: capsulas articulares, ligamentos,
musculos, tendao, pele (ALTER, 2010). Qualidades fisicas como: mobilidade,
elasticidade, plasticidade, maleabilidade influenciam diretamente a ADM, assim
como a pratica de alongamentos e flexionamentos também podem influenciar
na amplitude, principalmente de forma aguda (DANTAS 2018).

Todas as qualidades se inter-relacionam para atingir a amplitude de
movimento desejada, a mobilidade é qualidade no qual se refere ao movimento
intra-articular e que confere o grau de liberdade articular, onde dentro dos
principios biomecanicos da cinematica teriamos 0s movimentos acessorios. A
elasticidade tem relacdo direta com uma capacidade de deformacédo do tecido
muscular e retorno ao seu estado original com maior facilidade, ja a
plasticidade tem seu grau de deformacdo ampliado cronologicamente,
principalmente depois de cessada uma forca externa aplicada a articulagéo. A
pele é um dos tecidos que também contribuem com a amplitude movimento e
sua qualidade a ser destacada € a maleabilidade que é definida como frutos
das acomodacg0des sofridas pelas forcas tensivas aplicadas a epiderme durante
a execucao do movimento (DANTAS, 2018).

A flexibilidade relaciona-se, principalmente, a elasticidade muscular e a
maleabilidade da pele que séo influenciadas pela idade, pois tenddes e fascias
musculares sdo particularmente mais suscetiveis a espessamentos
principalmente na terceira idade (ALTER, 2004). As mulheres em geral sdo
mais flexiveis que os homens, isso se deve principalmente a uma questao
estrogénica que retém uma quantidade maior de agua e tecido adiposo e em
contrapartida por uma acdo androgénica dos horménios masculinos que
causam aumento da massa muscular causando assim uma menor elasticidade
muscular devido ao aumento de tonicidade (HOLLMAN & HETTINGER, 2005).
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A flexibilidade muscular pode ser definida como a capacidade que um
musculo tem de alongar-se, permitindo que uma articulagdo mova-se por meio
da sua amplitude de movimento, ou pela relacdo existente entre 0 comprimento
e a tensdo de um musculo alongado. E uma capacidade individual que
depende de fatores como heranca genética, sexo, idade, volume muscular e
tecido adiposo, podendo, também, ser influenciada por fatores externos como
temperatura ambiente e préatica de exercicios fisicos (DANTAS, 2018).

O treinamento da flexibilidade propicia 0 aumento ou manutencao do
comprimento da unidade musculo-tenddo e possiveis adaptacoes de tecidos
moles e periarticulares envolvidos no arco de movimento. O alongamento se
trata de um exercicio de distanciamento entre origem e inser¢do musculares
realizado em intensidade submaximas, e o flexionamento se diferencia
basicamente deste pois se realiza em uma intensidade maxima (DANTAS &
CONCEICAO, 2017).

O alongamento refere-se habitualmente a trabalhos que mantenham os
niveis de flexibilidade e a realizacdo de arcos articulares alcancados
normalmente, sem forcamento sobre a articulacdo. Sua principal atuacéo,
portanto, se d& sobre componentes plasticos, elasticos e inextensiveis,
principalmente devido a sua baixa intensidade, os efeitos s@o reversiveis ao
cessar do movimento, as terminacdes nociceptivas ndo serdo estimuladas,
além de produzir estimulos abaixo do limiar de excitabilidade dos
proprioceptores (DANTAS et al., 2011).

O flexionamento refere-se a uma forma de trabalho que visa aumentar
a flexibilidade por meio de arcos de amplitude articular superiores aos originais,
portanto, sua intensidade é maior do que quando comparado ao alongamento.
Sua maior intensidade prova adaptacdes duradouras nos componentes
plasticos, elasticos e inextensiveis, além que as termina¢des dolorosas podem
ser estimuladas e seus mecanismos de propriocepcdo produzem estimulos
acima do limiar de excitabilidade (DANTAS & CONCEICAOQ, 2017).

2.5.1- Hipomobilidade Articular
Uma articulagdo hipomoével, ou seja, com sua ADM diminuida, pode

estar associada a problemas posturais, algias, niveis de lesdo, diminuicdo da

vascularizacdo local, aparecimento de aderéncias cicatriciais teciduais, e

aumento de tensGes neuromusculares (TAYLOR et. al., 1990). As condi¢cbes
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que podem levar ao encurtamento adaptativo ao redor de uma articulacéo e

perda subsequente da amplitude de movimento incluem imobilizacdo

prolongada, mobilidade restrita, doengas de tecido conectivo ou

neuromusculares, processos patologicos nos tecidos devido a trauma e

deformidades 0sseas congénitas e adquiridas (KISNER e COLBY, 2015).
2.5.1.1 Encurtamento muscular

A flexibilidade muscular estd intrinsecamente relacionada
anatomicamente pelos segmentos periféricos do complexo miotendinoso,
denominados assim de origem (fixacdo proximal) e insercéo (fixacdo distal).
Tensionamento e/ou compressdo estd correlacionado diretamente ao estado
adaptativo do ventre muscular quando este ndo se encontra em contracao
isotdnica concéntrica (CATTELAN & MOTA, 2002).

Os encurtamentos musculares sédo avaliados, e diagnosticados por
meio de testes de tensionamento de um determinado grupo muscular, para se
avaliar o arco de movimento antagbnico, a acao principal do musculo avaliado.
O déficit € avaliado por incapacidade de finalizar o movimento ou até mesmo a
presenca de um quadro algico ou de desconforto muscular. Anatomicamente,
por estruturas interligadas, ndo podemos confirmar e afirmar que a limitacao
da-se exclusivamente por estruturas musculares, porém na movimentacdo
ativa cabe lembrar que juntamente com o tecido neural os musculos sdo 0s
anicos com qualidade de contractilidade, supondo assim também como o seu
possivel encurtamento como causa maior da limitacdo ou incompleta amplitude
de movimento articular (LEDERMAN, 2001).

2.6- Fundamentacdo das Terapias Manuais

Segundo Mahel (2014) as terapias manuais que foram amplamente
difundidas como método de reabilitacdo principalmente entre os fisioterapeutas
podem ser classificadas conforme o método de aplicagdo da técnica, ou do
tecido envolvido primordialmente no tratamento de determinada disfuncéo
osteomioarticular, fundamentando-se no tecido a ser focado na terapia manual,
destacando-se assim as técnicas: musculares, neurais, e articulares.

Nas terapias manuais com énfase no sistema muscular, temos como
principio basico que muitas sintomatologias algicas, alteragbes de cinesia
podem advir do aparecimento acomodativo do tecido musculotendinofascial,

uma vez que oS encurtamentos destes podem ocasionar reposicionamentos
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articulares e consequentemente de segmentos  corporeos. Se
biomecanicamente algum sistema ndo conseguir se adaptar a tal
reposicionamento, terdo como consequéncia um comprometimento de
compressdo ou tensionamento excessivo de estruturas nervosas que podem
levar a dor num determinado local, sabendo-se que o local que apresenta
determinada sintomatologia ndo necessariamente é o local de causa do
sintoma. Dentre as técnicas que mais se destacam como objetivo de
tratamento desse sistema podemos destacar a Reeducacao Postural Global-
RPG, o0 meétodo Isso-Stretching, difundidas respectivamente pelos
fisioterapeutas: Phillippe Souchard, Bernad Redondo, ambos de nacionalidade
francesa, além de grandes contribuic6es do Dr. Leopold Busquet (MARQUES,
2005).

Segundo Junior e Teixeira (2007), muitas sintomatologias ortopédicas
tém como disfuncéo principal ou coadjuvante o sistema neural envolvido em
sua causa ou consequéncia sintomatica. Compressdes ou tensionamentos
excessivos podem levar a uma cicatrizacdo do epineuro do axdénio, ou das
raizes nervosas, ocasionando como sequela a falta de flexibilidade ou
deslizamento do nervo, surgindo disfungcdes musculares e/ou articulares que se
apresentam como quadro algico ou hipocinesia. O principio baseia-se em
aplicar um tratamento mecéanico para o tecido neural, dentre os métodos de
tratamento mais difundidos por terapia neural temos a Mobilizacdo Neural e a
Neurodinamica, aperfeicoados respectivamente pelos fisioterapeutas David
Butler e Michael Shacklock (BASSON et al., 2015)

A biomecéanica articular com seus principios ostecinematicos e
principalmente artrocinematicos fundamentaram técnicas de terapias manuais
que sugerem desde manipulacdo a mobilizacdes suaves em diversas
articulacdes, desde as mais rigidas como as Sinartroses até as de maior
amplitude de movimento como as diartroidais, também conhecidas como
sinoviais (LEDERMAN, 2001). As técnicas visam primordialmente incrementar
micromovimentos nas articulagées que sao consideradas hipomoveis por meio
de uma avaliacdo especifica, dependendo do fundamento e/ou principio da
técnica. Quase que a totalidade das técnicas parte do pressuposto que a

hipomobilidade articular independe da sua localizag&o, pois sua presenca na
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avaliacdo fisica ja pode ser considerada o principal causador das
sintomatologias do sistema musculoesquelético.

As manipulacdes articulares também conhecidas como técnicas que
viabilizam um estalido audivel na articulacdo, conhecido como “thrust”, visam
principalmente o ganho de mobilidade articular por meio de posicionamentos
extremos na articulagéo, pela execucdo de uma manobra de baixa amplitude e
alta velocidade articular (BORGES et al., 2018). As técnicas de manipulacdo
mais difundidas mundialmente sdo a Quiropraxia e a Osteopatia, elaboradas e
estudadas inicialmente e pioneiramente por Daniel David Palmer e Andrew
Taylor Still respectivamente (APTA, 2001).

Dentre as mobilizacbes articulares, que sdo terapias de técnicas
oscilatorias de baixa intensidade vetorial de forcas nas articulacdes, ou ainda
técnicas de reposicionamento articular passivo ou ativo, destacam-se duas
formas de terapias, Maitland e Mulligan (MAHEL, 2014). Geoff Maitland foi o
precursor da técnica de mobilizacdes articulares principalmente nos complexos
intervertebrais, ele atribuiu possibilidades de amplitude oscilatérias, do grau | a
grau V, desde oscilacdes envolvendo tecidos da epiderme até as manipulacdes
(BORGES et al.,, 2018). Posteriormente as técnicas de mobilizagdes pelo
método Maitland foram ampliadas para os complexos articulares de membros
superiores e inferiores, e todas as possibilidades dessa terapia comecaram a
ser associadas com as técnicas do método Freddy Kalteborn, e com essa
juncao inicia-se a introducdo do conceito Mulligan nas disfun¢cdes neuro-
ortopédicas (NETO E PITANCE, 2015).

2.6.1Conceitos Mulligan
A juncdo de reposicionamentos articulares por métodos manuais

adicionados a movimentos ativos e técnicas de oscilacdo articular sdo a base
do conceito MULLIGAN de tratamento nos distirbios mecéanicos ortopédicos.
Seu mentor Brian R. Mulligan é um fisioterapeuta norte americano que iniciou
sua difusdo de tratamento principalmente na Nova Zelandia. Ele desenvolveu
técnicas que se distribuem em trés pilares de tratamento: a mobilizacdo com
movimento — MWM, cuja forca manual € exercida sobre um segmento e
sustentada enquanto a acdo ativa do paciente ocorre; as mobilizacdes
sustentadas apofisarias - SNAGS, que sdo técnicas de sustentacdo em pilares
articulares vertebrais com sustentacdo ativa da coluna; e por fim as
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mobilizacdes oscilatérias apofisarias- NAGS na qual obedecemos aos
pequenos deslizamentos nos pilares articulares aplicados a regido cervical
(NETO E PITANCE 2015).

2.6.1.1- Natural Apophyseal Glides

Dentre as técnicas de terapias manuais contidas no conceito Mulligan,
destaca-se para aplicabilidade nas disfuncdes biomecanicas da regido cervical,
o Natural Apophyseal Glides- NAGS, que traduzindo para o portugués
“Deslizamento Naturais Apofisarios”, técnica que pode ser definida por
mobilizacdes oscilatdrias aplicaveis as articulacdes facetarias desde a segunda
vértebra cervical até a sétima vértebra cervical que tem como objetivo principal
ganho de amplitude de movimento com auséncia de desconforto, diminuigéo
do quadro algico local, além de diminuicdo da rigidez nessa regido. Os efeitos
pos-mobilizacbes provocam estimulos mecanicos em estruturas capsulares,
cuja capsula das articulagBes zigoapofisarias tem a possibilidade de ganhar
maior flexibilidade e consequentemente ganho de amplitude nessa articulacao
(McDOWELL et al., 2014).

A técnica denominada como Natural Apophyseal Glides/NAGS é uma
das vertentes do conceito Mulligan difundido por quase todos os continentes
por meio de seus professores credenciados e aptos a repassarem todos 0s
conceitos tedricos e praticos do conceito. Atualmente € uma das técnicas de
terapia manual com maior difusdo e uso clinico dentre os profissionais da
reabilitacdo, principalmente o fisioterapeuta, tendo como principio basico de
que em todo disturbio articular existe uma falha posicional nas articulacdes
facetarias intervertebrais dessa regido (McDOWELL et al., 2014).

Mulligan (2009) descreve a terapia pelo método NAGS sendo
executada a partir de uma estabilizacdo com a falange intermédia do quinto
dedo nas facetas articulares proximas das sintomatologias algicas relatada
pelo paciente, e com a mao oposta posiciona-se 0 primeiro metacarpo nessa
falange iniciando assim uma oscilagéo suave e constante num direcionamento
de 90° na regiao de cervical alta (C1, C2 e C3) e a 45° na regiao de cervical
baixa (C4-T1), num direcionamento de mobilizacdo postero-anterior.

A cinematica das articula¢des zigoapofisarias da regiao cervical podem
ser restabelecidas com a aplicacdo do NAGS na regido sintomética desta

regido (HEARN e RIVETT, 2002) resultando em um efeito simpatoexcitatério
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gue pode ser instrumental na resposta analgésica e de relaxamento de tecido
conjuntivo, incluindo o sistema fascial, aumentando a amplitude de movimento
na regido cervical quando na presenca de sintomatologias élgicas e de
hipomobilidade (MOULSON e WATSON, 2006). O NAGS tem sua efetividade
comprovada na diminuicdo das dores cervicogénicas assim como em suas
sequelas hipocinéticas desta regido (REID et al., 2008).

2.6.1.1.1- Indicagbes Clinicas

Traumas de caracteristica mecanica, crbnico ou agudo, na regiao
cervical podem evoluir para quadros mais severos de disfuncdes neuro-
ortopédicas tais como: cervicobraquialgia, torcicolos, sindrome do desfiladeiro
toracico, discopatias cervicais, em que hipocinesia da regido quase sempre se
faz presente, juntamente com quadro algico e parestesias (STERLING et al.,
2003). A Hipomobilidade cervical vem como causa e por vezes consequéncias
dessas patologias citadas, a Natural Apophyseal Glides- NAGS vem a ser uma
técnica com resultados bastante satisfatérios no ganho de amplitude de
movimento, assim como diminuicdo do quadro &lgico, restabelecendo a
artrocinematica das articulacdes zigoapofisarias cervicais (REID et al., 2015).

O NAGS aplicado mais usualmente na regiao cervical alta, de occipital
até a quarta veértebra cervical, tem suas indica¢cdes clinicas indicadas
principalmente para cefaleias, tensionamentos e rigidez excessiva na regiao
suboccipital, pontos gatilhos préximos a base do cranio, quadro algicos que
podem levar a turvamentos e vertigens. A mesma técnica aplicada na regiao
cervical baixa, da quinta vértebra cervical até a primeira vértebra toracica, tem
sua aplicabilidade maior em quadros dolorosos que tém sua intensidade
aumentada com a movimentacdo do pescoco em alguns dos planos de
movimento (NETO E PITANCE 2015).

2.7 - Avaliacao de Amplitude de Movimento Articular

Os instrumentos de mensuracdo de amplitude de movimento de
complexos articulares séo utilizados de forma ampla nas areas de ciéncias
médicas, do desporto e reabilitacdo fisica, por profissionais das diversas areas
da saude: fisioterapeutas, profissionais da educacédo fisica, enfermeiros,
meédicos e terapeutas ocupacionais, cujos métodos avaliativos dessa qualidade

fisica corporal visam quantificar parametros angulares com intuito de
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diagnosticar déficits ou excesso de movimento em complexos articulares
(NORKIN e WHITE, 2003).

Até os dias atuais, o0 instrumento mais utilizado para medida de
amplitude de movimento (ADM) ainda é o gonidbmetro universal, que €
composto por trés partes distintas: eixo ou fulcro, haste fixa e haste movel
(llustracdo 9). O eixo € posicionado sempre o mais proximo da principal
articulacdo do complexo avaliado. A haste fixa ficar4 posicionada no segmento
gue se encontrara imovel durante a avaliacgdo de ADM. A haste movel ficara
posicionada no segmento que realizara o movimento na direcdo desejada na
mensuracao (DANTAS, 2017). Clinicamente o gonidmetro universal e o
gonidbmetro pendular (fleximetro), este ultimo de utilizacdo mais simples por
nao necessitar ser posicionado em referéncias anatdomicas, sao utilizados
amplamente por fisioterapeutas para diagnosticar hipo ou hipermobilidades
articulares, a fim de aplicA-los em momentos distintos de pré e poés-
tratamentos fisioterapéuticos para averiguar perdas ou ganhos de amplitude de
movimento articular. O goniébmetro universal tem uma aceitacdo de
fidedignidade maior nos resultados angulares quando comparado ao fleximetro
(SILVA et al., 2011)

llustracdo 9 - Gonidbmetro Universal

wes
o

L

Fonte: SANTANA et al. (2010)

2.7.1- Goniometria Radiologica
A radiografia € o registro fotografico de uma imagem produzida pela

passagem de raios X através de um objeto (GARCIA, 2002). Descoberta em
1895, por Wilhelm Conrad Roentgen, ainda hoje representa uma ferramenta
fundamental do exame clinico, auxiliando no diagndstico e no plano de
tratamento, além de orientar e controlar a terapéutica (HERMANN, 1990;
SPRIGLE et al.,, 2003; DEENIK et al.,, 2008; FUCHS-WINKELMANN et al.,
2008; PEARMAN et al. 2009).Como a radiografia faz com que todos os
elementos ultrapassados pelo feixe de radiacdo figuem projetados em um so6
plano, ela causa uma superposicdo de imagens. Esta superposicdo muitas

vezes impede que se localizem estruturas de interesse (KOCH et al. 1997).
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A Comissdo Nacional de Energia Nuclear, CNEN, é um ¢6rgao federal
que tem por objetivo assegurar que as instalagcdes que utilizam radiagbes
ionizantes fagcam-no corretamente, dentro dos critérios e das normas de
radioprotecdo. Isto vem garantir que os niveis de radiacdo sejam tdo baixos
quanto o razoavelmente exequivel, acarretando, consequentemente, a
minimizacdo de exposi¢cao as radiacdes ionizantes da popula¢cdo como um todo
(MENDES et., 2004; OLIVEIRA et al., 2008). Contudo, a CNEN estabelece
critérios bastante rigorosos quanto ao uso deste procedimento. Isto se deve ao
acumulo de uma pequena dose de radiacdo, em um volume elementar de
matéria, (dose absorvida) na regido alvo durante o exame radiogréafico
(BRASIL, 2005).

Apesar da existéncia de todos diversos equipamentos para
mensuracdo da amplitude de movimento, o padrdo ouro é a goniometria
realizada na imagem por raios X ou por ressonancia magnética da articulacao a
ser avaliada (HERMANN, 1990). A goniometria radiolégica tem sido utilizada
como padrdo mais fidedigno e de maior confiabilidade para avaliacdo de
amplitude de movimento articular (SACO et al., 2007; NORKIN e WHITE,
2003). As radiografias tém seus acidentes anatémicos identificados com indice
de subjetividade minimo, facilitando protocolos de fidedignidade inter e intra
examinadores, esses acidentes servem por vezes de parametro de
posicionamento do gonidmetro nas suas trés partes: eixo, haste fixa e movel
(NORKIN & WHITE, 2003).

A partir de imagens radiograficas é possivel tracar linhas e angulos
sobre as estruturas corporais e, assim, mensurar em graus a quantidade de
movimento permitida por uma articulacdo ou a angulacdo de uma posicao
articular (JUNIOR & NERY, 1994; FUCHS-WINKELMANN et al., 2008). Este
método é conhecido por goniometria radiolégica e, de acordo com Clarkson
(2002), constitui 0 meio mais preciso de se avaliar o movimento articular.

A literatura traz ainda que o examinador ao mensurar umas das
dimensdes Osseas na imagem radiografica, como largura ou espessura
dependendo do plano da realizacdo do exame, pode tracar as bissetrizes
longitudinais ao longo das diafises e epifises dos ossos que formam a
articulagdo avaliada. Ao se ter duas bissetrizes que se encontram num

determinado ponto da imagem, um angulo é formado a partir deste, e esse sera
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0 angulo a ser considerado na articulacdo no momento do exame. (COELHO,
2006).

2.7.1.1- Goniometria Radioldgica no Complexo do Joelho

Brosseau et al (2001) realizaram um estudo observacional analitico
visando verificar a confiabilidade e a validade de trés diferentes métodos de
avaliacdo de ADM do complexo articular do joelho no plano sagital e coronal.
Nesse trabalho, a imagem radiologica foi utilizada como padrdo ouro para esse
tipo de avaliacdo. A metodologia para a obtencéo das radiografias foi aprovada
pelo comité de radiologia do Ottawa Hospital (USA) e consistiu em: serem
feitas por um técnico em radiologia especializado, utilizando-se uma dose
aceitavel de 0,1 mSv e de um protetor de gbnadas. A ampola de raios X foi
posicionada de forma perpendicular ao plano sagital e no centro do joelho.

As imagens obtidas na radiografia para avaliacdo da amplitude de
movimento do joelho devem ser preferencialmente obtidas em perfil (llustracao
10), para que a articulagéo tibiofemoral figue em sua imensiddo com total
visualizacao, assim como pelo menos o terco distal do fémur e o terco distal da
tibia. As bissetrizes podem ser obtidas pelas diafises destes 0ssos até que as
duas linhas se tornem perpendiculares e forme um angulo de extensédo ou
flex&o (ilustracdo 11) a depender do objetivo da pesquisa (SMITH et al.,2003).

llustracdo 10 - Exame Radiografico do Joelho em perfil

Fonte: Pesquisa do Autor.
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llustragdo 11 - Goniometria Radioldgica

Fonte: Pesquisa do Autor

2.8 - Percepcéo de Esforco

Outra variavel a ser estudada € a percepcao de esforco na realizacéo
do movimento. O estudo da percepgéo de esfor¢co (PE) ou esfor¢co percebido
comecgou por volta de 1950, através do pesquisador sueco Gunnar Borg
(NOBLE, ROBERTSON, 1996). Embora a Percepcdo Subjetiva do Esforco
(PSE) (Quadro 1) tenha sido inicialmente desenvolvida para o controle da
intensidade de exercicios predominantemente aerdbicos (BORG, 1982),
estudos demonstraram evidéncias que indicaram a sua validade e a sua
reprodutibilidade durante outros tipos de exercicios (DAY et al., 2004). Tal
esforco esta intimamente ligado a intensidade do exercicio, pois é resultado da
integracao de sinais aferentes, provenientes dos sistemas musculo esquelético,

cardiovascular e pulmonar (BORG, 1982).
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Quadro 1 - Escala de Percepcéo de Esforco de BORG original
06—

07— Muito fécil

08-

09— Facil

10~

11- Relativamente fécil
12—

ira te cansativ

14—

15—~ Cansativo

16—

17— i ansativo

18~

19— Exaustivo

20-

Fonte: BORG (1982).

A estrutura conceitual para a observacdo do esforco percebido é

derivada de duas linhas convergentes de investigacdo: a da observacdo de
comportamento e a da percep¢do visual. Através da integracdo dos sinais
centrais e periféricos, a percepcdo de esforco realizado € apontada pela
classificacdo numérica e/ou pela expressdo verbal, assim, a valoracdo do
esforco percebido representa um poderoso instrumento para monitorar a
intensidade do esforco e é frequentemente usada em testes de esforco
progressivo (FARINATTI et al., 1997).
2.8.1 - Percepcgéao de Esforgo de Flexibilidade

A Escala de Esfor¢co Percebido na Flexibilidade (PERFLEX) apresenta
grande potencial para a avaliacdo da intensidade necesséria, a fim de se atingir
os grandes arcos de movimento articular que caracterizam a flexibilidade nos
parametros de alongamento e flexionamento, conforme demonstram as
correlacbes alcancadas entre os meétodos utilizados, principalmente a
goniometria (DANTAS, 2008).

Quadro 2 - Escala de esforco percebido na flexibilidade

Nivel | Descricao da sensacao | Efeito Especificacao

duradouras nos componentes plasticos,
81-80 | descontorto | fesionamento | Sicancos  insmensiat

Fonte: DANTAS et al., 2008.
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CAPITULO Ill ]
3. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS
3.1. Delineamento do Estudo
Este estudo foi considerado um ensaio clinico randomizado, triplo cego,
comparando o efeito e valor de uma intervengdo, em seres humanos, no qual
0s voluntarios sdo distribuidos aleatoriamente nos grupos: experimental (GE),
grupo sham (GS) e grupo controle (GC) (THOMAS et al, 2012).

3.2. Universo, Amostragem, Amostra e Local

3.2.1. Universo
O universo do estudo foi composto por alunos de graduacéo do curso de

Fisioterapia da Faculdade Cathedral e do curso de Licenciatura em Educacao
Fisica da Universidade Estadual de Roraima-UERR, perfazendo um total de 45
estudantes. O local escolhido se justifica porque o autor desta pesquisa €
professor destas duas instituicbes em ambos o0s cursos e por facilidade de
comunicacdo com esses possiveis voluntarios optou-se por estas duas

instituicbes de ensino superior para ser 0 NOSSO universo amostral.

3.2.2 Amostragem
Os alunos foram convidados a participar do estudo, mediante

comunicado verbal nas salas de aula e comunicado afixado nos murais

informativos da Faculdade Cathedral e Universidade Estadual de Roraima.

Critérios de inclusdo: adultos do sexo masculino, com idade entre 18 e
25 anos, que apresentem diminuicdo da ADM do movimento de extensdo do
joelho enquanto o quadril se encontra a 90°, ou seja, que ndo obtenham uma
extensdo completa, bilateralmente, verificado pelo teste de Lasegue adaptado
a encurtamento (SANTANA et al.,, 2010) e que ndo tenham conhecimento
prévio das técnicas aplicadas no estudo.

Critérios de exclusao: voluntarios com distlrbios osteomioarticulares em
membros inferiores e/ou coluna vertebral;, voluntarios que fizeram uso de
medicacdo com efeito analgésico e/ou relaxante muscular; voluntarios que
tenham extensdo completa de joelho, 180° (llustracdo 12), ou terem realizado

atividade fisica de flexibilidade nas ultimas 48 horas.
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llustracéo 12 - Joelho em extensédo completa de 180°

Fonte: Pesquisa do Autor.

3.2.3. Amostra

Todos os voluntarios que se enquadraram nos critérios de inclusdo foram
separados em grupos experimental, sham, e controle. Através de sorteio
aleatério simples no periodo das avaliagbes fisicas todos voluntarios

submetidos a avaliagcdo diagndstica fizeram parte dos dados relativos ao
calculo do ‘n’ amostral (BARRETO e RIBEIRO, 2004) abaixo especificado.

H }{znu * o ]Z
Onde: - d

Za/2 = valor de Z (para um grau de confianga de 95%, Z = 1,96)
n= ndmero de sujeitos
0 = variancia estimada

d = erro maximo de estimativa

3.2.4- Local
O estudo foi realizado na Clinica de Imaginologia Neuroscan,

localizada na Rua José Coelho, n° 38 - Centro, em Boa Vista — Roraima,

CEP 69301-300.
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3.3. Etica da Pesquisa

A presente pesquisa atendeu as normas para a realizacdo de pesquisa
em seres humanos, de acordo com as diretrizes estabelecidas na Resolucdo
466 (2012) do Conselho Nacional de Saude, ja tendo sido aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa, conforme CAAE n°. 68959617.0.0000.5285 e
Parecer n°. 2.213.862 (Anexo ).

Foi coletada a assinatura de todos os participantes do estudo no Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido contendo: objetivo do estudo, riscos,
beneficios, procedimentos de avaliacdo, possiveis consequéncias, carater de
voluntariedade da participacdo do sujeito e isencdo de responsabilidade por
parte do avaliador e por parte da Instituicdo que abrigou o estudo.

Além disso, também foi elaborado um Termo de Informacdo a
Instituicdo na qual se realizou a pesquisa, contendo os mesmos itens do termo
de consentimento livre e esclarecido.

3.4. Material e Método

3.4.1. Procedimentos Preliminares:
Preliminarmente foram feitos os procedimentos relativos a captacédo da

amostra, conforme especificado no item 3.2.2.

Em um segundo momento foi adotado o procedimento com relacédo a

ética da pesquisa, com assinatura do termo, conforme o item 3.3.

Numa terceira etapa foi feita uma reunido com os possiveis integrantes
do estudo para aplicacdo dos critérios de inclusdo e exclusdo, com aplicacao
da anamnese e coleta de dados antropométricos tais como: massa, altura
(Apéndice 1), estas informacdes foram coletadas por duas académicas do
ultimo semestre do curso de graduacao de fisioterapia, ambas receberam todo
treinamento adequado para tal avaliagdo a fim de obter o méaximo de

padronizacao nos dados coletados.
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Numa ultima etapa, os voluntarios foram divididos randomicamente por
sorteio simples, durante a entrada do pesquisador 2 no local de afericdo dos
dados, em trés grupos distintos, Grupo Experimental- GE, Grupo Sham- GS,

Grupo Controle — GC. Cada um dos grupos com 15 voluntarios.

Salienta-se a distincdo das funcbes de dois pesquisadores principais
neste estudo, o pesquisador 1 teve a funcdo Unica e exclusiva de participar da
coleta de dados, goniometria radiolégica e percepcédo de esforgco subjetiva em
dois momentos distintos, pré e pés intervencdo. O pesquisador 2 teve como
funcdo Unica a aplicacdo da técnica NAGS nos grupos experimentais e instruir

0S grupos sham e controle.

3.4.2. Avaliacéo Diagnostica
Neste item foram avaliadas as variaveis dependentes do presente

estudo: amplitude de movimento e percepcdo de esforco de flexibilidade,
respectivamente por meio de radiografia goniométrica e a PERFLEX. Todos os
procedimentos avaliativos foram realizados pelo pesquisador 1. Tal
pesquisador se encontra em doutoramento, € fisioterapeuta, e recebeu todo
treinamento adequado e padronizado para tal coleta de dados. As variaveis
dependentes foram coletadas sempre no membro inferior dominante do
voluntéario, essa informacao foi coletada previamente na ficha de anamnese, tal
conduta foi adotada apenas por critério de facilitar a execu¢do do movimento
por parte do voluntario, que possui uma habilidade motora maior no membro
dominante e por consequéncia uma facilidade maior de execucdo do

movimento de extenséo de joelho por parte do voluntario.
3.4.2.1 Amplitude de movimento

A amplitude de movimento foi realizada com o método da goniometria
radioldgica. Inicialmente o sujeito € posicionado em decubito dorsal, com flexao
de quadril em 90° (ilustracdo 13) e orientado a estender o joelho 0 méximo que
for possivel (SANTANA et al., 2010), nesse instante € feita uma radiografia de
perfil do joelho do voluntario (ilustracdo 14). Assim, a medida angular do arco
de movimento de extensao do joelho sera mensurada com a perpendicular das
bissetrizes do fémur e da tibia e o angulo obtido, esse angulo sendo

mensurado pelo gonidbmetro na prépria radiografia (COELHO, 2006). A
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avaliacdo sera realizada pelo pesquisador 1 em dois momentos, pré e poés-
teste.

llustracdo 13 - Posicéao inicial para mensuracao de ADM de extenséao do joelho

Fonte: Pesquisa do Autor.

llustracdo 14 - Exame radiografico de perfil do joelho

Fonte: Pesquisa do Autor

3.4.2.2 Escala de Esfor¢o Percebido na Flexibilidade (PERFLEX)

O voluntario visualizou a escala de esforco e foi orientado a estender o
joelho ao maximo que conseguisse, e foi solicitado a ele que quantificasse a
sensacdo descrita na PERFLEX (llustracdo 15), numa escala que tem
amplitude de 0 a 110 (Tabela 2) que demonstra uma perceptividade de
intensidade de normalidade até dor forte (DANTAS et al, 2008). A avaliacao foi
realizada em dois momentos pelo pesquisador 1, pré e pOs-teste.
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llustragdo 15 - Voluntario Visualizando a PERFLEX durante a execugéo de
extenséo do joelho
i ) S

Fonte : Pesquisa do Autor

3.4.3. Intervencao
As técnicas de terapia manual pelo conceito Mulligan/NAGS, ou

aplicacdo de técnicas placebos pertencentes ao grupo Sham, ou
acompanhamento do grupo controle couberam ao pesquisador 2, este com
graduacdo em Fisioterapia e com formacdo complementar na técnica de
terapia manual Mulligan, e com mais de 10 anos atuando com a técnica na
area de reabilitacdo ortopédica. O momento de intervengdo deste pesquisador
sera imediatamente ap0s a avaliacdo descrita no momento pré- teste, e
anteriormente ao da avaliacdo pos - teste conforme descrito no item 3.4.2.1 e
3.4.2.2. O voluntario participou de um sorteio randémico, onde foi solicitado o
proprio sorteasse, e logo em seguida a sua inclusdo em um dos trés grupos da
pesquisa, GE, GS ou GC.

3.4.3.1. Aplicagcdo da técnica Natural Apophyseal Glides - Grupo
Experimental - GE

Para esta aplicacdo, o voluntario se sentou enquanto, o pesquisador 2
se posicionava antero-lateralmente ao voluntario (do lado mais confortavel para
0 pesquisador), para que a parte inferior do tronco do examinador ficasse em
contato com a superficie anterior do ombro do voluntario. O voluntario
permaneceu com O pesco¢o e a cabeca na posigdo neutra, enquanto o
pesquisador posicionou a falange proximal ou intermédia do dedo minimo na
regido do pilar articular da vértebra C2, especificamente nas facetas que se
articulam com a vértebra C1, com a outra méo o terapeuta utilizou a margem
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lateral da eminéncia ténar que é posicionada na falange proximal ou intermédia
da mao contralateral do préprio examinador. A partir desse momento foram
aplicados movimentos lentos e oscilatorios numa direcdo pdéstero-anterior
destas facetas, fazendo com que ocorresse uma pequena mobilizacao articular
na articulacdo atlantoaxial (llustracdo 16). O tempo de oscilacao aplicado pelo
pesquisador foi de 60 segundos e em hipétese alguma o voluntario relatou
qualguer sintomatologia clinica durante a aplicacdo da técnica (MULLIGAN,
2009).

llustracdo 16 - Aplicacao da técnica NAGS. Visao posterior e lateral

Fonte: Pesquisa do Autor.

3.4.3.2. Aplicacao da técnica Placebo- Grupo Sham- GS

Ao voluntario do grupo Sham foi orientado a ficar sentado com a
cabeca na posicéo de neutralidade, o pesquisador 2 apenas coube intervir com
um leve toque com as superficies digitais de seus dedos na regido cervical a
nivel de epiderme, sem qualquer tipo de digitopressdo por parte do avaliador

(llustragao 17), a intervengéo descrita teve duragao de 60 segundos.
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llustragdo 17 - Aplicacao de toque suave na regiao suboccipital
F

Fonte: Pesquisa do Autor.

3.4.3.3. Aplicacéo da observacao Controle - Grupo Controle- GC
Ao voluntario do Grupo Controle somente foi instruido a ele que
permanecesse sentado (llustracdo 18) pelo periodo de 60 segundos entre a

avaliacao pré e pos-teste.

llustracdo 18 - Voluntario na Posi¢cdo Sentada

Fonte: Pesquisa do Autor
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3.4.4. Avaliacdo Somativa:

Imediatamente apés a intervencgdo, foi repetida a avaliacdo descrita no
item 3.4.2.1, e 3.4.2.2.

3.5. Dificuldades e Limitagc6es Encontradas

Durante a realizacdo desse projeto ocorreram alguns casos de imagem
radiologica inadequada, assim automaticamente o voluntario deveria retornar
num outro dia. Alguns voluntarios da pesquisa se comprometeram a participar
do estudo, porém no dia proposto a realizacdo do estudo eles néo

compareceram.

3.6. Procedimento de Anélise de Dados
Os procedimentos estatisticos propostos para a adequada analise dos
dados visaram caracterizar a amostra e testar as hipoteses formuladas, sendo

grupados da seguinte forma:

3.6.1. Estatistica Descritiva
O emprego de técnicas da estatistica descritiva visou caracterizar o

universo amostral pesquisado. Para a descricdo dos dados coletados foram
utilizadas medidas de localizacdo e de dispersdo. Dentre as primeiras, foram
calculadas: média (x) e mediana (Md), que sdo medidas de tendéncia central,
ou seja, que identificam a localizagdo do centro do conjunto de dados. As
medidas de disperséo estimam a variabilidade existente nos dados. Com este
intuito, estima-se o erro padréo, o coeficiente de variacdo (CV%) e o desvio-
padrao (s), conforme indicado na literatura consultada (THOMAS et al, 2012)
3.6.2. Estatistica Inferencial

Inicialmente, verificaram-se o0s dados coletados serdo gaussianos,
realizando o teste de Shapiro Wilk. Isto permitiu determinar os procedimentos
paramétricos (no caso de distribuicbes préximas a normalidade) ou nao
parameétricos.

Em seguida, para caracterizar a homogeneidade dos dados colhidos foi
realizado o teste de Levene.

A abordagem empregada foi paramétrica, por ser indicada para grupos
que se apresentam proximos a uma distribuicdo normal ou para uma

distribuicdo que néao seja fortemente ndo-normal, em que as exigéncias de
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normalidade e igualdade de variancias podem ser mais flexiveis o0s
procedimentos utilizados ser&o os indicados a seguir:

O método de analise de variancia TWO WAY ANOVA, para as
comparacdes intragrupos e intergrupos. Para identificar as possiveis diferencas
das comparacdes intergrupos foi utilizado o procedimento Post Hoc Tukey;
(SONIA, 2016; THOMAS et al., 2012;).

3.6.3. Nivel de Significancia e Poténcia do Experimento
O presente estudo, com a finalidade de manter a cientificidade da

pesquisa, admitiu o nivel de significancia de p < 0,05, isto €, 95% de
probabilidade de que estejam certas as afirmativas e/ou negativas denotadas
durante as investigagbes (erro o), admitindo-se, portanto, a probabilidade de
5% para resultados obtidos ao acaso.

A poténcia do experimento, ou o poder do experimento (erro ) foi
avaliado permitindo um nivel de aceitacdo correspondente a 80%.

Todas as afirmativas e/ou negativas foram limitadas ao estudo em
questdo, dependendo do nivel de aceitacdo para o universo, indicado pelo

poder do experimento.
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CAPITULO IV
4. RESULTADOS
Para melhor visualiza¢do dos resultados, os dados serdo apresentados

da seguinte forma: a) caracteristica descritiva da amostra; b) médias das
amplitudes de movimento dos grupos: experimental (GE), sham (GS) e controle
(GC); c¢) médias das percepcbes de esforco de flexibilidade dos grupos:
experimental, sham e controle; d) correlacdo e nivel de significancia das
médias do A da amplitude de movimento e percepcio de esforco percebido na
flexibilidade no grupo experimental.

a- Caracteristica descritiva da amostra

As caracteristicas fisicas da amostra deste estudo estdo apresentadas

na tabela 1.

Tabela 1 - Caracteristicas descritivas da amostra (n = 45)
Variavel Média + DP Amplitude
Idade (anos) 222+27 1818 a 25
Estatura (cm) 169,7+ 3,12 161 a 181
Massa Corporal (kg) 73,7+ 4,2 66 a 79

Onde: (DP) Desvio Padréo; (cm) centimetros; (kg) kilogramas
b- Médias de amplitude de movimento na extenséo de joelho dos grupos :
experimental, sham e controle.

Os resultados encontrados nas amplitudes de movimento na extenséo
de joelho apresentaram diferencgas significativas intragrupos apenas no grupo
experimental (p<0,05) nas médias da amplitude de movimento de extensédo do
joelho de pré-intervencdo em relacdo a poés-intervencdo, nos outros dois
grupos, sham e controle, ndo houve diferenca significativa (p>0,05). Quando
fizemos a comparacdo das médias das amplitudes do movimento de extensao
do joelho intergrupos notamos que apenas GE obteve diferenca
estatisticamente significativa (p<0,05) em relacdo a GS e GC. Tais resultados

sdo demonstrados na tabela 2.
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Tabela 2 - Médias das amplitudes de movimentos de extensdo de joelho nos
grupos: experimental, sham e controle (n = 45)

ADM 1- GE 1455+ 12,7 *10,8 0,03
ADM 2- GE 156,3+ 13,1
ADM 1-GS 150,9+11,3 52 0,22
ADM 2- GS 156,1+11,5
ADM 1- GC 146,8+14,7 2,4 0,66
ADM2 - GC 149,2+15,4

Onde: (ADM 1) Amplitude de movimento antes da intervencdo; (ADM 2)

Amplitude de movimento depois da intervengcédo; A = ADM 2 — ADM 1; (GE)
Grupo Experimental/NAGS; (GS) Grupo Sham; (GC) Grupo Controle; * p <0,05
Na analise intergrupos o grupo experimental apresentou diferenca

significativa, p>0,01, em relacdo aos outros dois grupos, sham e controle.

O quadro 1 mostra as médias das amplitudes de movimento na

extensdo de joelho pré e pdés intervencdo nos grupos: experimental, sham e

controle.
ADM GONIOMETRIA RADIOLOGICA
158,0 -
*  156,3 156,1

156,0

154,0
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140,0
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Gréfico 1 - médias das ADM na extensédo de joelho pré e pds nos grupos: GE,

GS e GC.
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c- Médias de percepcao de esforco percebido na flexibilidade de extenséo
de joelho dos grupos : experimental, sham e controle.

Os resultados encontrados nas percepg¢des de esforco (PE) percebido
na flexibilidade de extensdo de joelho n&o apresentaram diferencas
significativas intragrupos nos trés grupos desta pesquisa (p>0,05) nas médias
das percepcdes de esforco percebido na flexibilidade na extenséo do joelho de
pré-intervencdo em relacdo a pos-intervencdo. Quando fizemos a comparagéo
das médias das percepcdes de esforco percebido na flexibilidade de extensdo
do joelho intergrupos nota-se também que ndo houve diferencas significativas
entre 0s grupos : experimental, sham e controle.

Tabela 3 - Médias das percepcbes de esfor¢co percebido na flexibilidade de
extensdo do joelho nos grupos: experimental, sham e controle (n = 45)

PEPF 1-GE 78 £5,7 134 0,09
PEPF 2 - GE 74,6+ 5,92

PEPF 1-GS 76,7+9,1 3 0,35
PEPF 2 -GS 73,7+8,4

PEPF 1-GC 80%7,5 3,7 0,19
PEPF 2 - GC 76,3+7,6

Onde: (PEPF 1) Percepcdo de esfor¢co percebido na flexibilidade antes da
intervencao; (PEPF 2) Percepcao de esfor¢co percebido na flexibilidade depois
da intervencao; A = PEPF 1 — PEPF 2 ; (GE) Grupo Experimental/NAGS; (GS)
Grupo Sham; (GC) Grupo Controle; (ns) nao significativo; * p <0,05.

O quadro 2 mostra as médias das percepcdes de esforco percebido na
flexibilidade de extensdo de joelho pré e pOs intervencdo noOS Qrupos:

experimetal, sham e controle.
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Grafico 2 - Médias das PE na extenséo de joelho pré e p6s nos grupos: GE,
GS e GC.

d- Correlagao e nivel de significancia das médias do A da amplitude de
movimento e percepcdo de esforco percebida na flexibilidade no grupo

experimental.

Tabela 4 - Co-variancia entre ADM - GE e PEPF - GE

ADM - GE 110,8 -0,71 0,00017
PEPF - GE 3,4

Onde: (ADM - GE) Amplitude de Movimento no Grupo Experimental; (PEPF-
GE) Percepcéao de Esforco Percebido na Flexibilidade no Grupo Experimental;
A =ADM 1 GE - ADM 2 GE/ PEPF 1 GE - PEPF 2 GE; * p <0,05

Em resumo, os resultados deste estudo demonstraram que a amplitude
de movimento do grupo experimental obteve ganhos de amplitudes de
movimento de extensdo de joelho de forma significativa (p<0,05) em relacéo
aos outros dois grupos, sham e controle, e que estes também nao obtiveram
ganhos significativos intragrupos. Quanto a percepcao de esfor¢o percebido de
flexibilidade (PERFLEX), podemos afirmar que nenhum dos trés grupos obteve
ganhos estatisticamente significativos (p<0,05) nem analise intragrupo quanto

intergrupo.
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Ao analisarmos uma Co-Variancia entre amplitude de movimento na
extensédo de joelho com os ganhos observados no GE, e a néo diferenca
significativa na percepcado de esforgco percebido na flexibilidade no grupo
experimental, podemos afirmar que houve uma boa correlacdo (r=0,71; p=
0,00017) entre o ganho de amplitude de movimento e manutencdo da
percepcdo de esforco quando utilizamos da técnica Natural Aphophyseal
Glides.

Muito embora existam diferengas significativas (p<0,05) entre GE e os
outros dois grupos, GS e GC no ganho de ADM na extensao do joelho, o
estudo rejeitou H, , e aceitou Hs para amostra em questdo por termos um erro

B com valor de 0,41 e um poder de experimento de 59%.

O presente estudo tem apenas 59% de certeza na extrapolacdo de seus

resultados para outras populacées.

47



CAPITULO V
5. DISCUSSAO
O principal objetivo deste estudo foi verificar se a técnica NAGS

influenciou na amplitude de movimento e percepc¢ao de esforco de flexibilidade
na extensdo do joelho. A analise estatistica do estudo (Two-Way ANOVA)
demonstrou que os resultados obtidos com a aplicacdo da técnica de NAGS no
aumento da amplitude movimento na extensdo de joelho foram significativos
(p<0,05) em relacdo ao grupo sham e controle, porém quando a outra variavel
dependente foi analisada estatisticamente notou-se que nao havia diferenca
significativa na diminuicdo do esforco percebido na flexibilidade em nenhum
dos grupos, tanto numa analise intragrupo quanto intergrupo.

Uma adequada amplitude de movimento em complexos articulares é
um pré-requisito essencial para a realizacao das atividades de vida diaria, além
de sabermos que a diminuicdo desta variavel pode levar a quadros algicos e
outros sintomas no sistema osteomioarticular, e consequentemente de forma
cronica a outros sistemas do corpo (APTA, 2001). Algumas literaturas vém
demonstrando que varios sistemas podem ter influéncia direta nas amplitudes
de movimento articulares, principalmente relacionando efeitos neurais e
endocrinos (MOULSON e WATSON, 2006). Assim como tecidos de conexdes
ininterruptas, como exemplo o tecido conjuntivo fascial que pode sofrer
influéncias mecéanicas de caracteristica vetorial de forcas aplicadas em suas
extremidades e a forca se dissipar por toda extensdo desse tecido no corpo
(FINDLEY, et al., 2011).

Kuruma et al. (2012) realizou técnicas miofasciais no grupo muscular
dos isquiotibiais, e por meio da utilizacdo do gonidmetro universal mensurou a
amplitude de movimento de extensdo do joelho em um dos seus grupos
experimentais e obteve como resultado ganhos significativos no arco de
movimento, coincidindo com os resultados do presente estudo que também
utilizou de técnicas divergentes as de alongamento ou flexionamento muscular
para ganhos no arco de movimento, onde o tecido fascial provavelmente teve
sua maior influéncia nos ganhos de ADM.

Fernandes et al. (2013) em seu artigo de revisdo sisteméatica sobre
manipulagdes vertebrais a nivel da coluna lombar citou, dentre as conclusoées,

gue as manipulacdes na coluna lombar independente de presenca de quadro
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sintomatico ou ndo causam aumento do arco de movimento na regido baixa da
coluna vertebral e complexos articulares adjacentes de membros inferiores. O
autor justificou tal efeito principalmente por corre¢coes de falhas posicionais em
articulacbes zigoapofisarias. Além disso, pequenos pontos de vasodilatacdo e
aumento do fluxo sanguineo melhorariam a artrocinematica destas articulacdes
as quais tém alto envolvimento com nervos espinhais, além de suas raizes
nervosas serem muito proximas a essas articulagdes, beneficiando a todos os
axbnios que participam da inervacdo periférica, por sua maior mobilidade
neural e articular.

Aparicio et al. (2009) ao utilizar uma técnica de inibicdo de
suboccipitais em jogadores de futebol que apresentavam encurtamento dos
musculos isquiostibiais, promoveram no grupo que sofreu tal intervencdo uma
ganhos de amplitude no angulo popliteo assim como no teste dedo — chéo.
Tais resultados coincidem com o presente estudo apesar do uso de técnicas
divergentes, uma com caracteristicas de inibicdo de fuso muscular por
compressdo e a outra de mobilizacdes articulares, porém no mesmo local, a
coluna cervical.

Cho et al. (2015) realizaram sua pesquisa com uma técnica miofascial
da regido cervical de vinte e cinco voluntarios, obtendo todos, de forma
significativa, ganhos de amplitude de movimento de flexdo de tronco no teste
distancia dedo — chao. Tal estudo apesar de utilizar-se de um instrumento
avaliativo nao tao fidedigno quanto a goniometria radiolégica para mensuracéo
de amplitude de extensdo de joelho e ainda utilizar-se de uma técnica de
intervencdo com caracteristicas mioaponeurgticas, ao contrario do presente
estudo que utilizou-se de uma técnica de oscilacdes articulares (NAGS), a
similaridade de um possivel ganho na flexibilidade dos musculos isquiostibiais
leva uma relacdo de ganho de amplitude de extenséao de joelho que colaborou
na diminuicao da distancia dedo-chao.

A percepcao de esforgco percebido na flexibilidade mantida no GE
revela como o resultado, que a PERFLEX pode ser amplamente utilizada como
tal parametro avaliativo, principalmente porque no presente estudo todos os
voluntarios se mantiveram em niveis de flexionamento ao comando do

pesquisador para realizar a extensdo de joelho maxima durante a avaliacdo
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goniométrica radioldgica, na qual ndo obtivemos diferencas significativas em
nenhum dos grupos do presente estudo.

Com uma metodologia diferente deste trabalho, Dantas, et al. (2018),
ao analisarem ganhos de flexibilidade de forma crénica em jogadores de Golf,
que foram submetidos a treinos periddicos de ganhos de flexibilidade,
utilizaram a PERFLEX como escala maiores, 81 a 90, aumentando o risco de
leséo, e por meio de andlise goniométrica percebeu-se que nesse nivel acima
de flexionamento houve ganhos de amplitude nos movimentos de: flexdo e
extensdo horizontal de ombro, flexdo da coluna lombar e dorsiflexdo de
tornozelo.

Rosa et al. (2012) em seus estudos de analise bioquimica de
hidroxiprolina utilizaram a PERFLEX como parametro orientativo aos
voluntarios submetidos a técnicas de alongamento dinamico, todos
mantiveram-se em niveis de flexionamento nos movimentos de abducado e
aducéao horizontal de ombro (+ 69,9), similares ao presente estudo. Mafra et al.
(2017) em seus estudos de verificacdo dos efeitos de técnicas de flexibilidade
como: alongamentos estaticos e facilitagbes neuromuscular proprioceptivas
(FNP), em analise de amplitude de movimento de extensdo do joelho na
eletrogoniometria, também utilizaram da PERFLEX como parédmetro de
manutencdo dos niveis de flexionamento pré e poés intervencdo em todos 0s
grupos, coincidindo com os parametros quantitativos do presente estudo.

Mafra et al., (2013), analisando os musculos biceps femoral em
voluntarios que foram submetidos a intervencdes de técnicas de estiramento
passivo/estatico e FNP nessa musculatura, por meio de analise
eletromiogréfica, notaram uma forte correlacdo entre diminuicdo da atividade
elétrica nesse musculo e diminuicdo da percepcao de esforco percebido na
extensado de joelho utilizando-se da PERFLEX como parametro orientativo para
manutenc¢ao do flexionamento principalmente no grupo FNP.

Os resultados do ganho de ADM e ao mesmo tempo diminuigdo na
percepc¢éo de esforgo de flexibilidade no grupo experimental NAGS podem ter
respostas para alguns sistemas. Segundo Moulson e Watson (2006), as
mobilizagbes e manipulagbes articulares em nivel da coluna cervical causam
uma maior ativacdo do sistema nervoso simpatico ocasionando um efeito

simpatoexcitatorio e que induzem a niveis maiores de analgesia sistémica, e
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diminuicdo da percepcdo nociceptiva, como consequéncia permitiria maiores
arcos de movimento em complexos articulares mais distantes da coluna
cervical, como exemplo o joelho ao realizar extensao de joelho. Tal efeito pode
ser justificado por estimulos aplicados aos mecanoreceptores das articulacdes
facetarias da coluna vertebral que estimulam ou modulam o sistema
somatosensorial, tais reflexos inibem a musculatura, além de poderem diminuir
a percepcdo nociceptiva e consequentemente aumentar o limiar algico
(LALANNE et al., 2009)

Kahkeshanni e Ward (2011) em sua revisao literaria relatam uma
interligagdo anatdmica por meio de uma ponte mioneurodural e sua ligagao
com a articulagéao atlanto-occipital por tecido fascial. Ennix et al. (2014) alegam
que implicacbes clinicas na regido cervical na ligacdo entre musculos sub-
occipitais e dura-mater podem resultar em sintomatologias mais distais a regido
cervical. Mazgajczyk et al. (2013) afirmam ainda que as propriedades de
estimulos mecéanicos aplicados a dura-méater se estendem por toda sua
extensao, incluindo a regido lombar que se conecta com a fascia toracolombar
e que por sua vez interliga-se com os musculos isquiotibiais que tém funcéo
limitadora na extensdo do joelho, movimento este que foi alvo principal em
nosso estudo.

Simmonds et al. (2012) em sua revisdo de literatura descrevem que as
terapias manuais, principalmente as de caracteristicas articulares, ao serem
aplicadas em articulacdes sinoviais promovem um efeito mecéanico vetorial de
forcas por toda extensdo fascial, sendo esse um tecido ininterrupto.
Gracovetsky (2016) afirma ainda que a fascia é o principal tecido conectivo do
sistema osteomioarticular a sofrer interferéncias das terapias manuais,
incluindo as manipulacdes e mobilizagBes articulares em diferentes niveis.

McDowell et al. (2014) corroboram com tal informac¢éo embasando todo
o efeito da técnica NAGS nesse tecido, e que consequentemente pode se
dissipar mecanicamente até regibes mais distais ao local onde o NAGS foi
aplicado. Em nosso estudo a regido posterior do joelho sofreu interferéncia
pos-aplicacdo da técnica promovendo ganhos de arco do movimento, e
diminuicdo da percepcao de esforco de flexibilidade ao realizar a extensao do

joelho.
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CAPITULO VI )
6. CONCLUSAO E RECOMENDACOES
De acordo com o objetivo proposto, a metodologia apresentada e o0s

resultados obtidos nesta pesquisa, conclui-se que a técnica do conceito
Mulligan/NAGS apresentou diferencas estatisticamente significativas (p< 0,05)
no ganho de ADM, mensuradas por meio de goniometria radiologica, na
extensdo de joelho quando comparados aos grupos sham e controle. Ja a
percepcao de esforco percebido na flexibilidade, mensurada pela tabela
PERFLEX, ndo apresentou em nenhum dos trés grupos de estudo diferenca
estatisticamente significativa (p> 0,05) na diminuicdo da percepcdo apos as
possiveis intervencdes, nem intragrupos e tdo pouco em analises intergrupos.

Os resultados desta pesquisa aliados aos estudos publicados na
literatura, e citados na discussdo deste texto, mostram que os tecidos neurais,
e fasciais, por conexdes anatbmicas e por respostas simpatoexcitatorias
podem ser uma possibilidade de interferir diretamente nos arcos de movimento
do joelho. Essa ADM comprovadamente sofreu influéncias de técnicas de
terapias manuais aplicadas a coluna vertebral, no estudo em questao, utilizou-
se uma técnica de caracteristica articular de mobilizacdo oscilatoria do conceito
Mulligan/NAGS.

Por meio de uma analise de Co-variancia entre ADM e P.E pode-se
concluir que ao aplicarmos a técnica de NAGS obtivemos uma forte relacéo de
aumento no arco de movimento e uma diminuicdo na percepcdo de esforco
percebido na extensao do joelho

No presente estudo néo foi possivel identificar por limitacdes de uso de
equipamento de maior precisdo qual seria o tecido principal a sofrer
deformacdes de flexibilidade ou elasticidade que incorreu nos ganhos de ADM
e diminuicdo de EP, pbde-se apenas afirmar que houve diferencas
estatisticamente significativas (p<0,05), porém seria necessario um estudo
invasivo para uma analise de todos os tecidos envolvidos préximo ao complexo
do joelho.

Sugere-se que sejam realizados novos estudos em diferentes amostras
de variantes diferentes, como género e idade, além da utilizacdo de outros
exames como: eletroneuromiografia, ultrassonografia, analise de marcadores

bioguimicos como hidroxiprolina,e tinina, e baseado no erro $ do nosso estudo
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um numero maior de voluntarios seria adequado para o aumento do poder do
experimento. Também devem ser verificados, em futuros estudos, os efeitos do
NAGS em niveis mais crbnicos nas amplitudes de movimentos em outros
complexos articulares, ja que nao tivemos a possibilidade de obter o tempo de
influéncia na ADM ao aplicarmos o NAGS. Além disso, realizar comparacdes
de intervengbes de técnicas das terapias manuais com outras vertentes de
tratamento como as técnicas musculares e neurais, bem como Utilizar a
PERFLEX com outras técnicas de terapia manual, analisando a correlagdo de
efeito e causa na percepcdo de esforco percebido na amplitude de arco de

movimento e flexibilidade em tecidos periarticulares.
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articulagdo movimentar-se através da amplitude

de movimento (ADM) disponivel, sem atingir demasiado estresse musculotendineo. Contrariamente, sua
diminuicéo implica na redugéo da

capacidade do misculo deformar-se, implicando em ADM limitada. Desse modo, a busca por técnicas que
possam melhorar a flexibilidade de
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joelho tem aumentado. Objetivo: Assim, o
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movimento de extensdo de joelho. Na sequencia serfio realizados os protocolos de intervengao nos
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grupos: osteopatia (aplicagao de técnica de

inibicdo dos misculos suboccipitais), grupo mulligan (aplicagéio da técnica NAGS), grupo controle (repouso
por 5 minutos) e sham (toque suave da

méo do pesquisador na nuca do voluntario). Apds as respectivas intervengdes, os voluntarios serdo
submetidos a avaliagdo final. Sera realizada

uma comparagdo intra e intergrupos por meio do pacote estatistico SPSS, versdo 17.0 com nivel de
significancia de 5%. Resultados esperados:

Espera-se que os resultados obtidos contribuam de maneira esclarecedora acerca dos reais beneficios
dessas técnicas no desempenho muscular e

que os resultados sejam utilizados como embasamento ndo s por fisioterapeutas, mas também por outros
profissionais da drea da saude, que

poderdo avaliar melhor a necessidade de utiliza-las, ou até mesmo para melhor aplicabilidade, prescrigéo e
rendimento dessas técnicas. Palavraschaves:

flexibilidade, inibigdo de suboccipitais, NAGS.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

O objetivo do presente estudo é avaliar o efeito da terapia manual na amplitude de movimento e na
percepgdo de esforgo do movimento de extenséo

de joeiho.

Objetivo Secundéario:

Avaliar o efeito de técnicas de terapia manual na amplitude de movimento de extenséo de joeiho Avaliar o
efeito de técnicas de terapia manual na

percepcdo de esforgo do movimento de extensio de joelho,

Continuagho do Parecer: 2213 862

Avaliacéio dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

A anamnese serh realizada de forma individualizada sem exposi¢cdo entre os voluntarios da amostra em
salas individualizadas para a manutencéo

do anonimato. Em casos de maior desconforto na regido posterior da coxa sera disponibilizada a crioterapia
(utilizagdo de bolsas de gel geladas) na

regido em que o voluntario relatar o sintoma. Os voluntarios serdo submetidos a duas avaliagdes
radiologicas para coleta de imagem do joelho

avaliado, todas as Radiografias serdio realizadas em clinica de radiologia credenciada pelo CRM,

Enderego: Av. Pasteur, 296

Bairro: Urca CEP: 22 200-240
UF: RY Municiplo: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)2542.7796 E-mail: cep uninc09@gmail com
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Contiruagio do Parecer: 2213862

onde o voluntario sera exposto aos raios X

ionizantes em apenas dois momentos, sendo minima a exposi¢ao a radioatividade. Apenas o técnico em
radiologia tera toda protec¢ao de

vestimentas de chumbo devido ao tempo prolongado de exposi¢ao, fato que se deve a profissdo. Durante a
realizagao desse projeto, pode ocorrer

algum caso de imagem radiologica inadequada ou pode ocorrer impedimento da presenga do voluntario no
dia do agendamento da pesquisa na

clinica Neuroscan.

Beneficios:

O presente estudo traz consigo o beneficio do esclarecimento sobre as conexdes entre diversos sistemas do
corpo humano, principalmente a

influéncia do sistema nervoso no sistema muscular. Aos voluntarios participantes desta pesquisa serdo
fornecidas informagdes das causas dos seus

respectivos encurtamentos e em caso de necessidade de tratamento 0s mesmos serdo orientados na
escolha da terapia mais adequada para

ganhos na flexibilidade muscular

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:
Relevante

Consideragdes sobre os Termos de apresentacao obrigatoéria:
Adequados apbs atender o parecer anterior

Recomendacoes:

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS DO _P | 17/07/2017 Aceito
| do Projeto ROJETO_854484 pdf 12:12:13
TCLE / Termos de | TCLE _unificado_para_os_grupos.pdf 17/07/2017 |ANDRE FARIA Aceito
Assentimento / 12:10:58 |RUSSO
Enderego: Av. Pasteur, 296
Bairro: Urca CEP: 22.290-240
UF: AJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)2542-7796 E-mall: cep.unino09@gmall.com
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Continuacio do Parecer: 2 213 882
Justificativa de TCLE_unificado_para_os_grupos.pdf 17/07/2017 |ANDRE FARIA Aceilo
Auséncia 12:10:58 |RUSSOD
Projeto Detalhado / | projeto_plataforma_Brasil. pdf 21/05/2017 |ANDRE FARIA Aceito
Brochura 20:33:57 |RUSSO
Qutros termo_de_garantia pdf 21/05/2017 |ANDRE FARIA Aceito
19:37:38 |RUSSO
Qutros oficio_pdf 21/05/2017 |ANDRE FARIA Aceito
19:34:28 |RUSSO
Declaragao de termo_de_anuencia.pdf 21/05/2017 |ANDRE FARIA Aceito
Instituigdo & 19:33:45 |RUSSO
Infraestruturg
Outros termo_de_compromisso. pdf 21/05/2017 |ANDRE FARIA Aceito
_ I 19:32:38 IR
Orgamento ORCAMENTO.pdf 21/05/2017 |ANDRE FARIA Aceito
19:29:28 |RUSSO
Folha de Rosto folha_de_rosto. pdf 21/05/2017 |ANDRE FARIA Aceito
19:28:06 |RUSSO
Situagéo do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreciagcao da CONEP:

Na&o

RIO DE JANEIRQ, 11 de Agosto de 2017

Assinado por:

Paulo Sergio Marcellini

{Coordenador)

Enderego: Av. Pasteur, 296

Bairro: Urca
UF: RJ
Telefone: (21)2542-7796

CEP: 22200-240

Municipio: RIO DE JANEIRD

E-mail:
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APENDICE |
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Declaro que fui satisfatoriamente esclarecido pelo pesquisador André
Faria Russo, em relacdo a minha participagao no projeto de pesquisa intitulado
“Efeito da terapia manual nos niveis de flexibilidade muscular”. A
pesquisa seré realizada, no periodo de setembro a outubro de 2017, com o
objetivo geral de mensurar o efeito da terapia manual na amplitude de
movimento e na percepc¢ao de esforco do movimento de extenséo de joelho;
especificos: a) avaliar o efeito de técnicas de terapia manual na amplitude de
movimento de extensdo de joelho; b) avaliar o efeito de técnicas de terapia
manual na percepcdo de esforco do movimento de extensdo de joelho. Os
resultados ndo serdo passados para outras pessoas e meu nome também nao
sera revelado.

Estou ciente e autorizo a realizacdo dos procedimentos referentes a
gualquer grupo ao qual eu venha a fazer parte, conforme a randomizacao.
Os procedimentos inerentes a todos 0s grupos sao:

o Avaliagdo Diagnostica: serdo avaliadas as variaveis dependentes do
presente estudo: amplitude de movimento e percepcédo de esforco,
conforme abaixo descrito:

o Amplitude de movimento: Sera realizada com a goniometria
radiolégica. Primeiro o sujeito € deitado em decubito dorsal, com flexao
de quadril em 90° e orientado a estender o joelho o maximo que
conseguir (SANTANA et al., 2010), nesse instante é feita uma
radiografia de perfil do joelho do voluntario.

o Percepcao de esforco: Aplicacdo da Escala de esforgco percebido
(Dantas et al, 2008). O voluntario visualizarA a PERFLEX e sera
orientado a estender o joelho 0 maximo que conseguir, e sera solicitado
ao mesmo que quantifigue a sensacado percebida durante a realizacéo
do movimento solicitado.

Imediatamente apds a avaliacdo inicial, os voluntarios serdo divididos em 4
grupos e cada grupo sera submetido as seguintes intervencoes:

o Intervencgéo:

e Aplicacao da técnica de terapia manual articular (NAGS): O
voluntario se encontra na posi¢cdo sentada, o Pesquisador 2 se
posiciona antero-lateralmente ao voluntario (do lado mais
confortavel para o pesquisador), a parte inferior do tronco do
pesquisador estard em contato com superficie anterior do ombro
do voluntario. O voluntario deve permanecer com 0 pescoco e
cabeca na posicdo neutra, enquanto 0 pesquisador posiciona a
falange proximal ou intermedia do dedo minimo na regido da
vértebra C2, especificamente nas facetas que se articulam com a
vértebra C1, com a outra mao o terapeuta utiliza a margem lateral
da eminéncia ténar e posiciona na falange proximal ou intermédia
da mao contralateral do préprio examinador que ja estd em
contato com o pilar articular de C2. A partir desse momento séo
aplicados movimentos lentos e oscilatorios numa dire¢éo postero-
anterior destas facetas, fazendo com que ocorra uma pequena
mobilizacdo articular na articulagédo atlantoaxial. O tempo de
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oscilagdo aplicado pelo pesquisador deve ser de 60 segundos
(MULLIGAN, 2009).

e Aplicagdo da técnica osteopética de inibicdo dos musculos
suboccipitais: o voluntario estara em decubito dorsal com olhos
fechados e o Pesquisador 2 estara sentado proximo a cabeca do
voluntario. O pesquisador 2 coloca as maos, em posi¢cao supino,
abaixo do o0sso occipital, apoiando a polpa dos dedos na
musculatura suboccipital, na regido do atlas, com posterior
elevacdo dos dedos a fim de provocar pressao em direcdo ao
nariz do voluntario. E solicitado ao participante que relaxe sua
cabeca, até que o pesquisador possa sentir o peso da cabeca do
voluntario, sobre suas maos (CHAITOW, 1999; RICARD, 2000;
LIEM, 2002; PILAT, 2003; UPLEDGER, VREDVOOGD, 2011,
APARICIO et al., 2009).

e Grupo controle: nenhuma intervencdo. O voluntario ficara em
repouso por 1 minuto.

e Grupo sham: O voluntério recebera um toque suave na nuca.

Riscos e Dificuldades Esperadas

A anamnese sera realizada de forma individualizada sem exposicdo entre 0s
voluntarios da amostra em salas individualizadas para a manutencdo do
anonimato. Em casos de maior desconforto na regido posterior da coxa sera
disponibilizada a crioterapia (utilizacao de bolsas de gel geladas) na regido em
que o voluntario relatar o sintoma. Os voluntarios serdo submetidos a duas
avaliacdes radiolégicas para coleta de imagem do joelho avaliado, todas as
Radiografias serdo realizadas em clinica de radiologia credenciada pelo CRM,
onde o voluntario serd exposto aos raios X ionizantes em apenas dois
momentos, sendo minima a exposicao a radioatividade. Apenas o técnico em
radiologia tera toda protecdo de vestimentas de chumbo devido ao tempo
prolongado de exposicdo, fato que se deve a profissdo. Durante a realizagcao
desse projeto, pode ocorrer algum caso de imagem radiolégica inadequada ou
pode ocorrer impedimento da presenca do voluntario no dia do agendamento
da pesquisa na clinica Lotty Iris.

Autorizo a utilizacdo dos dados originados destes procedimentos para fins
didaticos e de divulgacdo em revistas cientificas brasileiras ou estrangeiras
contanto que sejam mantidas em sigilo informacdes relacionadas a minha
privacidade, bem como garantido meu direito de receber resposta a qualquer
pergunta ou esclarecimento de duvidas acerca dos procedimentos, riscos e
beneficios relacionados a pesquisa, além de que se cumpra a legislacdo em
caso de dano. Informo também que sua participagcdo na pesquisa nao
acarretard em nenhum beneficio financeiro e ndo acarretaréo riscos biolégicos,
moral, econdmico ou de ordem fisica ou psicologica, conforme a Resolucao
466712 para saude; podendo ser retirado o seu consentimento a qualquer hora
e deixar de participar do estudo sem que isso traga qualquer prejuizo para o
participante. Desta forma, concordo voluntariamente e dou meu consentimento,
sem ter sido submetido a qualquer tipo de pressdo ou coacgédo. Caso eu nao
gueira participar ou se quiser desistir em qualguer momento, iSso néo vai
implicar em nenhum prejuizo de qualquer natureza para minha pessoa ou de
meus familiares. Eu concordo em participar deste estudo, assinando esse
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termo em duas vias, ficando uma cépia comigo. Esta pesquisa esta sendo
realizada no Estado de Roraima. Possui vinculo com a Universidade Federal
do Estado do Rio de Janeiro — UNIRIO através do PROGRAMA DE POS-
GRADUACAO EM ENFERMAGEM E BIOCIENCIAS (PPGENFBIO) sendo o
aluno de doutorado André Faria Russo o pesquisador principal, sob a
orientacdo do Prof. Dr. Estélio Henrique Martin Dantas. Os investigadores
estdo disponiveis para responder a qualquer duvida que vocé tenha. Caso seja
necessario, contate André Faria Russo no telefone (95) 98119-1817, ou o
Comité de Etica em Pesquisa, CEP-UNIRIO no telefone 2542-7796 ou e-mail
cep.unirio09@gmail.com. Vocé terd uma via deste consentimento para guardar
com vocé. Vocé fornecerd nome, endereco e telefone de contato apenas para
que a equipe do estudo possa lhe contatar em caso de necessidade.
Eu concordo em participar deste estudo.

Eu, , apos ter lido e
entendido as informacdes e esclarecido todas as minhas duvidas referentes a
este estudo com André Faria Russo, CONCORDO VOLUNTARIAMENTE,
participar do mesmo assinando esse termo em duas vias, ficando uma cépia
comigo.

Assinatura do Participante Pesquisador Responsavel

Boa Vista/RR, / /

Eu, André Faria Russo, declaro que forneci todas as informacdes referentes ao
estudo: “Efeito da terapia manual nos niveis de flexibilidade muscular”.
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APENDICE Il

UNIRIO 'I:I'

Uneversidade Fodersl do
Estado do Rio de Janeiro

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO - UNIRIO
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM E BIOCIENCIAS -

PPGENFBIO
FICHA DE ANAMNESE
N

Data da avaliagdo:  / /18 Grupo: ( )W ()X ()Y
Nome: CPF
Telefone: e-mail:
Idade: Massa corporal: kg Altura: m
Praticou atividade fisica nas Gltimas 48h: ( )Nio ( )Sim
Dominéncia do membro inferior: ( ) Esquerdo () Direito
Faz uso de algum medicamento? () Nio ( ) Sim Qual?

Historia de lesio, trauma ou doenga na coluna ¢/ou MMIIL: () Ndo ( ) Sim
Presenga de dor na coluna ¢ MMII ou em alguma parte do corpo?

( )Ndo ( )Sim Local:

DADO COLETADO PRE | POS
Amplitude de movimento
Percepgao de esforco
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DADOS BRUTOS COLETADOS
CARACTERISTICA DESCRITIVA DA AMOSTRA

VOLUNTARIOS | IDADE (anos) | ESTATURA(cm) MASSA (kg)
GE 1 18 170 66
GE 2 18 171 79
GE 3 19 180 67
GE 4 21 178 65
GE5 21 177 78
GE 6 22 176 77
GE 7 23 172 72
GE 8 24 160 72
GE 9 25 166 73
GE 10 19 167 76
GE 11 19 166 76
GE 12 20 162 72
GE 13 21 161 72
GE 14 21 161 71
GE 15 23 167 71
GS1 22 181 68
GS 2 22 181 68
GS 3 21 181 69
GS 4 20 177 67
GS5 21 167 66
GS 6 21 166 69
GS7 21 161 66
GS 8 23 161 71
GS 9 21 165 70
GS 10 23 164 77
GS 11 21 178 76
GS 12 23 176 75
GS 13 21 175 78
GS 14 24 172 77
GS 15 24 170 72
GC1 23 179 77
GC 2 22 172 76
GC 3 23 172 77
GC 4 23 167 78
GC5 24 166 77
GC6 23 162 77
GC 7 24 175 73
GC 8 24 172 77
GC 9 25 171 78
GC 10 25 170 72
GC 11 25 170 77
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GC 12 24 170 73
GC 13 24 165 73
GC 14 23 161 76
GC 15 23 162 77
DADOS BRUTOS DA ADM DA AMOSTRA

GE- ADM PRE POS A
1 140 160 20
2 152 170 18

3 138 152 14

4 120 132 12

5 154 160 6

6 142 150 8

7 156 164 10

8 130 136 6

9 134 138 4

10 138 152 14

11 140 154 14

12 166 176 10

13 160 166 6

14 158 168 10

15 154 166 12

GS- ADM PRE POS A

1 130 136 6

2 138 142 4

3 160 160 0

4 170 170 0

5 166 176 10

6 162 168 6

7 156 160 4

8 154 162 8

9 146 154 8

10 148 154 6

11 146 146 0

12 140 144 4

13 142 148 6

14 146 154 8

15 160 168 8
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