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RESUMO

Na fisioterapia existem procedimentos que dependem da percepcao manual
do fisioterapeuta por estarem relacionados a aplicacdo de for¢cas graduadas.
Alguns estudos demonstraram que ha uma grande dificuldade na percepcéo
da forca, ocorrendo grande variabilidade em sua aplicagcdo. O objetivo deste
estudo foi desenvolver um equipamento portatil para a medida de forcas
aplicadas por fisioterapeutas durante a realizagcdo da técnica de pressao
postero anterior central na coluna lombar e analisar alguns parametros
envolvidos no método de mobilizagédo articular. Houve variabilidade na forma
de aplicagcdo das cargas em diferentes aspectos. Dessa forma, podemos
demonstrar com esses resultados, que a percepcdo manual do fisioterapeuta
durante a realizacdo da técnica de pressao postero anterior central nao foi tdo
precisa comparando o0s valores estimados com os valores das cargas

aplicadas durante o intervalo de coleta.

PALAVRAS-CHAVE: Mobilizagao vertebral, coluna lombar, medidas de forga,

extensometria.
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ABSTRACT

In Physical Therapy there are some procedures that depend on manual
sensibility of physical therapist because that involves graded forces. Some
studies have shown that there is a great difficulty in the perception of the force,
occuring great variability on the application. The purpose of this study is to
develop a portable device to measure the forces applied by physical therapists
during the procedure of posteroanterior central pressure in the lumbar spine
and to analyze some parameter involved in the method of articular
mobilization. There was variability in application of the technique in many
ways. Therefore, we can show with these results that the manual sensibility of
the physical therapists during the application of the posteroanterior central
pressure technique wasn’t accurate comparing the estimated values to the

actual results obtained during the experiment interval of time.

KEYWORDS: Spinal mobilization, lumbar spine, force measurement, strain-

gage.
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1 INTRODUCAO

Esta secdo destina-se a uma discussao sobre o método de mobilizagéo
articular através da técnica de pressao postero anterior central para a coluna
lombar na avaliacédo e tratamento de dor lombar, os objetivos, a proposta e a

relevancia desta pesquisa.
1.1 AFISIOTERAPIA PARA A COLUNA VERTEBRAL LOMBAR

A coluna vertebral humana é uma estrutura com importantes funcdes.
Deve prover rigidez para sustentar o homem em posicéo ereta, protegendo a
medula espinhal e ao mesmo tempo permitir mobilidade, facilitando a
locomocao (CAILLIET, 1975; MOFFAT; MOTTRAM, 1979; KAPANDJI, 1990;
CALAIS-GERMAIN, 1991).

A regido lombar corresponde a uma das regides com maior incidéncia de
lesGes do sistema musculo esquelético (CAILLIET, 1975; CAILLIET, 1979;
CORRIGAN; MAITLAND, 2000). Muitas vezes, sdo utilizados termos como
lombalgia no diagndstico médico para dores lombares, pela incapacidade de
se chegar a um diagnostico especifico. Esse comportamento induz os
pacientes a buscarem formas de tratamento que né&o tratam a causa da lesao,
em muitos casos, com a utilizacdo do tratamento medicamentoso (CHERKIN
et al., 1998).

Muitas dessas “lombalgias” podem estar associadas a alteragcdes nos
movimentos acessorios das articulagbes intervertebrais. Geralmente em
sindromes associadas com a alteracdo na mobilidade articular (CAILLIET,
1979; CORRIGAN; MAITLAND, 2000).

Na Fisioterapia existem técnicas que séo aplicadas por fisioterapeutas no
diagnéstico e tratamento da mobilidade articular. Essas técnicas sao
baseadas em terapia manual. Alias, segundo Van de Veen et al. (2005), a
énfase de muitas técnicas baseadas em terapia manual € na disfuncao

articular. Assim, fisioterapeutas que utilizam técnicas manuais, correlacionam
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os achados do exame com a natureza e a distribuicdo dos sintomas para
chegar a um diagndstico e poder selecionar um tratamento mais adequado.

Muitas das técnicas em terapia manual, por estarem associadas a
aplicacdo de cargas através das méos dos fisioterapeutas, dependem do
treinamento da percepcado manual de cada profissional. Um método bastante
conhecido na terapia manual € o método de mobilizacéo articular (MAITLAND,
1989; CORRIGAN; MAITLAND, 2000).

Esse método compreende uma série de manobras utilizadas por
fisioterapeutas na avaliacdo e tratamento de disfungcdes do sistema musculo
esquelético. Durante sua utilizacdo, sdo aplicadas cargas de forma oscilatoria
para a producdo de movimento acessorio intra-articular. Nesse método existe
uma divisdo da aplicacdo das cargas em graus de movimento. Porém, esses
graus sao definidos em termos qualitativos (MAITLAND, 1989; CORRIGAN;
MAITLAND, 2000), o que pode fazer com que ocorra grande variabilidade na
aplicacdo das cargas em cada grau (CHIRADEJNANT; LATIMER; MAHER,
2002; HARMS; BADER, 1997).

Uma das principais questdes quando nos referimos a aplicacdo de
métodos baseados em terapia manual esta relacionado a capacidade do
fisioterapeuta perceber com suas méaos a resposta do tecido biolégico
humano a forca que estd sendo aplicada (MAITLAND, 1989; CORRIGAN;
MAITLAND, 2000).

Assim, durante a utilizacdo da técnica de mobilizacdo articular, o
fisioterapeuta deve estar a todo 0 momento atento a quantidade de carga que
esta sendo aplicada e a algumas respostas teciduais produzidas, como a
quantidade de movimento resultante em cada grau (SIMMONDS; KUMAR,;
LECHELT, 1995; BJORNSDOTTIR, 1997; BJORNSDOTTIR; KUMAR, 2003).

Como o método é baseado na aplicagdo de cargas oscilatorias €
necessario um conhecimento do comportamento da aplicacdo das cargas.
Esse conhecimento pode ser util em diversos estudos. Pode auxiliar no
conhecimento do efeito da terapia manual no tecido conectivo, como no

estudo realizado por Threlkeld (1992), e em estudos que buscam investigar a
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resposta cinematica da coluna lombar as forcas postero anteriores, como nos
estudos de Keller e Colloca (2002); Keller, Colloca e Béliveau (2002) e
Solinger (2000). Esse conhecimento também pode ser util no estudo do efeito
das cargas postero anteriores na musculatura adjacente, durante a aplicacao
de técnicas de mobilizacéo articular, assim como o realizado por Paszkiewicz
(1997).

Dessa maneira, ndo sao poucos 0s estudos encontrados em literatura
gue analisaram a percepcao manual na forca aplicada (SIMMONDS; KUMAR,;
LECHELT, 1995; BJORNSDOTTIR, 1997; HARMS; BADER, 1997;
CHIRADEJNANT; MAHER; LATIMER, 2001; CHIRADEJNANT; LATIMER;
MAHER, 2002; BJORNSDOTTIR; KUMAR, 2003) e o deslocamento resultante
(SIMMONDS; KUMAR; LECHELT, 1995; BJORNSDOTTIR, 1997;
BJORNSDOTTIR; KUMAR, 2003) durante o uso de técnicas de mobiliza¢&o
articular.

Uma das técnicas de mobilizacdo articular utilizada em avaliacdes e
tratamentos de disfuncdes na coluna vertebral € a técnica de pressao postero
anterior central. Nessa técnica, o fisioterapeuta através de seu 0sso pisiforme
aplica uma carga oscilatéria sobre o processo espinhoso de uma vértebra de
um paciente deitado em decubito ventral (barriga para baixo) (MAITLAND,
1989; CORRIGAN; MAITLAND, 2000).

Para essa técnica foram desenvolvidos diversos equipamentos com o
objetivo de avaliar a percepcdo manual do fisioterapeuta durante sua
aplicacdo (SIMMONDS; KUMAR; LECHELT, 1995; BJORNSDOTTIR, 1997;
HARMS; BADER, 1997; CHIRADEJNANT; MAHER; LATIMER, 2001;
CHIRADEJNANT; LATIMER; MAHER, 2002; BJORNSDOTTIR; KUMAR,
2003).

Macas adaptadas com células de carga (HARMS; BADER, 1997;
CHIRADEJNANT; MAHER; LATIMER, 2001; CHIRADEJNANT; LATIMER;
MAHER, 2002), plataforma de forca e modelo vertebral eletromecanico
(SIMMONDS; KUMAR; LECHELT, 1995; BJORNSDOTTIR, 1997;
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BJORNSDOTTIR; KUMAR, 2003) s&o alguns equipamentos utilizados para
esse proposito.

Até os dias atuais, nenhuma padronizacdo da forca aplicada durante a
aplicacéo de cada grau de mobilizacdo foi encontrada em literatura. Essa falta
de padronizacao pode levar a uma dificuldade na assimilagéo do aprendizado
da quantidade de forca aplicada em cada grau.

Assim, um estudo da aplicacéo de forca durante a técnica de mobilizac&o
por pressdo postero anterior central na coluna lombar através do
desenvolvimento de um dispositivo para medida de forgcas poderia ser um
passo importante para o desenvolvimento de procedimentos mais confiaveis

de ensino da técnica de mobilizagédo articular.

1.2 OBJETIVO DO PRESENTE ESTUDO

Este estudo teve como propdésito desenvolver um equipamento portatil e
de simples operacdo para medidas de forgcas aplicadas por fisioterapeutas
durante a realizacdo da técnica de pressao pdastero anterior central na coluna

lombar.

1.3 RELEVANCIA DA PESQUISA

Esta pesquisa podera demonstrar as caracteristicas das forcas
empregadas por fisioterapeutas durante a aplicagdo de um procedimento
envolvendo o uso de um método de terapia manual. Sera Uutil no
desenvolvimento de ferramentas de ensino de técnicas envolvendo aplicacao
de forca, podendo tornar a técnica de mobilizacdo articular uma técnica mais

segura ao ser realizada por maos mais habilidosas.
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1.4 ESTRUTURA DA DISSERTACAO

Este trabalho é composto por 6 secbes. O conteudo do trabalho foi
dividido em:

1- INTRODUCAO. Uma breve introducdo, com descri¢cbes da importancia
do trabalho, justificativa e proposta estédo presentes nesta secao.

2- METODO DE MOBILIZACAO ARTICULAR. Esta sec¢édo consiste de
uma breve revisdo de literatura da coluna lombar e da técnica de presséao
postero anterior central.

3- INSTRUMENTO PARA MEDICAO DE FORCA. Nesta sec¢do sera
abordado o desenvolvimento do dispositivo. Algumas consideragdes sobre
extensometria e célula de carga também estaréo vinculados a esta secéo.

4- PROCEDIMENTOS. Esta secdo destina-se a descricdo da
metodologia utilizada na calibragdo do instrumento, os materiais e métodos
utilizados no procedimento experimental e o procedimento utilizado na analise
dos dados.

5- RESULTADOS E DISCUSSAO. Sera apresentado nesta sec¢do, o
resultado experimental e a discussdo de nossos resultados, utilizando para
isto, estudos realizados por outros autores.

6- COMENTARIOS E CONCLUSOES. Os comentarios e as conclusdes
deste estudo estdo apresentados nesta secao.

A parte final do trabalho destina-se a apresentacdo das referéncias, os

apéndices e 0 anexo.
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2  METODO DE MOBILIZACAO ARTICULAR
2.1 ARTICULAQC)ES E MOVIMENTOS ACESSORIOS

No sistema muasculo esquelético existem articulacbes que sao
responsaveis pelos movimentos e as que ndo permitem os movimentos. As
diartroses, como sé&o classificadas as articulagdes de movimento, podem ser
subdivididas em: enartroses, condilianas, trocleanas, trocdides e as artoides
(BIENFAIT, 2000). O movimento do corpo humano depende do movimento
ocorrido nessas articulagdes (GALLEY; FORSTER, 1982).

Cada articulagdo do corpo humano tem estrutura propria e funcao
caracteristica, e € formada por tecido mole. O tecido mole inclui musculos,
capsulas, ligamentos, tendfes, meniscos, discos e superficies cartilaginosas
(CAILLIET, 1979).

Os movimentos articulares, também conhecidos como movimentos
acessoOrios ou micromovimentos, sdo0 componentes necessarios a funcao
articular normal (BJORNSDOTTIR; KUMAR, 1997). Esses micromovimentos
podem ser classificados como rotacdo, rolamento ou deslizamento. Suas
causas podem ser originadas de forcas internas, através das contracfes
musculares, ou de forcas externas, onde estdo inclusas a gravidade e as
forcas mecéanicas manuais (GALLEY; FORSTER, 1982). O micromovimento &
possivel em todas as articulacbes gracas a elasticidade da capsula e
ligamentos articulares. Ela permite um jogo entre as duas pecas 6sseas na
articulacdo. Algumas articulagcbes permitem movimentos amplos; outras
permitem apenas micromovimentos. S0 as que precisam combinar
mobilidade e estabilidade, como a maioria das articulacbes dos pés, ou as
gue também necessitam proteger 6rgdos nobres, como as articulagbes da
coluna vertebral (BIENFAIT, 2000).

A funcéo da articulacdo basicamente depende do formato do contorno
das superficies relativas de contato e como bem elas se acomodam entre si.
O formato da superficie articular determinard o tipo e a extensdo do
movimento (CAILLIET, 1979; GALLEY; FORSTER, 1982; BIENFAIT, 2000). A
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influéncia restritiva dos ligamentos, a diferenca da pressédo interna da
articulagdo com o meio externo, e o controle exercido pelos musculos a
medida que agem sobre a articulagcdo também sédo fatores determinantes do
movimento articular (CAILLIET, 1979).

Para que uma movimentacdo normal ocorra € necessario que a
articulac&o tenha uma cinematica articular apropriada. E necessario que haja
frouxiddo capsular adequada para permitir que ocorra rotacéo e deslizamento
normais entre as superficies 6ésseas dentro da articulagdo. Qualquer restricdo
da capsula ou relacdo defeituosa entre as superficies articulares ira interferir
com a movimentacao normal (KISNER; COLBY, 1998).

2.1.1 Lesao em hipomobilidade

Pessoas que relatam dores nas costas ou histéria de episodios
freqlentes de dores nas costas muitas vezes se apresentam com mobilidade
vertebral alterada (POWERS et al., 2003).

As forcas postero anteriores, presentes na aplicacdo da técnica de
pressdo poéstero anterior central, sdo utilizadas para avaliar a mobilidade
segmentar baseada no teste de movimento intervertebral passivo
(EDMONDSTON et al., 1999; ALLISON et al., 2001; POWERS et al., 2003).

Nesse teste, as lesbes no complexo articular podem ser classificados
com base na alteracdo da amplitude dos movimentos, que pode aumentar ou
diminuir (CORRIGAN; MAITLAND, 2000).

A sindrome clinica associada ao aumento da mobilidade € denominada
sindrome de hipermobilidade. Hipomobilidade é o termo que melhor descreve
a lesdo crbnica associada a diminuicdo da amplitude de movimento
(CORRIGAN; MAITLAND, 2000).

No entanto, a maioria dos pacientes que apresentam hipomobilidade nao
tem lesdo patologica especifica subjacente reconhecida, e nem é possivel
demonstrar o local exato da desorganizacdo no complexo articular
intervertebral (CORRIGAN; MAITLAND, 2000).



27

Segundo Corrigan e Maitland (2000), a lesdo de hipomobilidade com
amplitude de movimento articular reduzida € a forma crbnica de uma
desorganizacdo mecanica do complexo articular.

Na coluna, os sinais e sintomas do paciente sdo causados pela perda
dos movimentos intervertebrais normais, devido a uma pequena
desorganizacdo mecanica da articulacdo intervertebral. Sua etiologia esta
provavelmente relacionada com pequenas alteracdes degenerativas e
traumaticas no disco ou nas articulagdes apofisarias, e muitas hipoteses
foram propostas para explicar a sindrome com base em tais alteracbes. Nas
articulacbes apofisarias, sao elas: pincamento de franjas sinoviais, alteracées
degenerativas na cartilagem articular, lesbGes osteocondrais, estruturas
meniscoides intra-articulares e finalmente, aderéncias (CORRIGAN;
MAITLAND, 2000).

Uma grande porcentagem de queixas que levam o paciente a procurar
auxilio médico consiste em dor e incapacidade de uma parte movel de seu
corpo. E necessario entdo, um conhecimento basico do tecido mole e da
anatomia funcional normal dos segmentos envolvidos na dor e na
incapacidade, para que se chegue a uma avaliacdo significativa do paciente.
Durante uma avaliacdo, tecidos capazes de produzir dor e limitagdo devem
ser reconhecidos e o mecanismo defeituoso das articulacbes deve ser
considerado (CAILLIET, 1979).

2.1.2 Lombalgia

Lombalgia € um dos termos utilizados como diagndstico ndo especifico
para dor nas costas (CHERKIN et al., 1998; CORRIGAN; MAITLAND, 2000).
Mais de dois tercos dos problemas de coluna encontrados em avaliacdes de
primeiros cuidados sdo designados com diagnosticos ndo especificos como
lombalgia, tensdo lombar ou distensdo (CHERKIN et al., 1998). Este € o tipo
de queixa mais comum dos pacientes que apresentam distarbios no sistema
musculo esquelético (CAILLIET, 1979; CORRIGAN; MAITLAND, 2000).
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Em um momento qualquer da vida, mais de 80 por cento das pessoas se
gueixam de lombalgia, alias, € uma das causas frequentes da ida dos
pacientes ao médico (CAILLIET, 1975).

Infelizmente, um diagndstico médico que especifica a fonte anatbmica
dos sintomas néo € possivel para a maioria dos pacientes com dor lombar
(MAHER; ADAMS, 1995). Isso porque, pacientes com dor lombar manifestam
uma “apresentacdo clinica” dificili (CHIRADEJNANT; LATIMER; MAHER,
2002).

A dor na regido lombar se enquadra como sendo um problema de
cuidado de saude global, associado com custos significantes em cuidados de
saude, onde existe uma variedade de técnicas para tratamento (GRACEY;
MCDONOUGH; BAXTER, 2002). Na pratica clinica, € freqlientemente uma
condicdo episodica e recorrente que ataca as pessoas através de suas vidas;
dessa forma, medidas de prevencdo que limitem o nimero e a duracdo das
exacerbacdes dos sintomas, séo considerados importantes (LIVELY, 2002).

Mesmo que a dor lombar seja um problema comum, a etiologia do
desconforto varia entre individuos, e muitas vezes uma fonte definida ndo
pode ser identificada. Consequentemente, recomendacdes de tratamento
também variam, e ambos, pacientes e meédicos frequentemente ficam
frustrados com os cuidados com a dor lombar (LIVELY, 2002).

Na coluna lombar, os sintomas provenientes de distdrbios sdo muito mais
dificeis e complicados para se obter um diagndstico médico do que os demais
niveis da coluna vertebral. Esta é também a regido da coluna que recebe mais
atencdo por parte dos fisioterapeutas manipuladores e clinicos ortopédicos, e
é também a regido da coluna que mais causa interrupcdo das atividades do
trabalho. Ela exige, portanto, um certo preparo para dispormos de nossas
energias no estudo das melhores formas de tratamento e também para
tentarmos entender com mais clareza a anatomia, fisiologia, biomecanica e
patologia de forma a sermos capazes de diagnosticar e prognosticar com
mais precisao (MAITLAND, 1989).
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Assim, um conhecimento da anatomia funcional é fundamental para
facilitar a interpretacdo dos sintomas e a avaliagdo do exame fisico no
paciente que se queixa de lombalgia. Para conseguir sucesso no tratamento é
muito importante avaliar a anatomia funcional da coluna vertebral humana em
seu estado normal, e diagnosticar seus desvios da normalidade conforme os
sintomas (CAILLIET, 1975).

2.1.3 A colunavertebral e suas articulagdes

O movimento da coluna depende dos movimentos acessorios ocorridos
nas articulagdes intervertebrais. Assim, para entender o movimento da coluna,
€ necessario um conhecimento basico de sua anatomia funcional e dos
fatores que podem influenciar os movimentos acessorios intervertebrais.

A coluna € um conjunto multiarticulado com pecas que se movem umas
sobre as outras, cada qual com uma pequena amplitude de movimento. Essa
pequena amplitude de movimento ocorrida entre cada articulagao
intervertebral, 0s movimentos acessorios intervertebrais ou micromovimentos,
€ responsavel pela totalidade do movimento da coluna vertebral (BIENFAIT,
1995; CORRIGAN; MAITLAND, 2000). Maitland (1989) relaciona a coluna
ideal a uma série de segmentos moveis intervertebrais que estejam normais
em todos os sentidos; ou seja, nada esta prejudicado por injarias (lesées),
desgastes, rupturas, anomalias estruturais ou enfermidades; todos os
segmentos motores estando perfeitos.

A coluna vertebral €, assim, um conjunto de segmentos sobrepostos
(Figura 1), cada segmento sendo uma unidade funcional autbnoma
(CAILLIET, 1975). Sua unidade funcional € representada pela vértebra. Uma
vértebra compreende duas partes principais: o0 corpo vertebral e o0 arco
posterior. O corpo vertebral é a porcdo mais macica da vértebra e o0 arco
posterior tem uma forma de ferradura (CALAIS-GERMAIN, 1991; KAPANDJI,
1990).
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Cada veértebra une-se a seguinte por meio de trés articulacdes (Figura 2).
Essas trés articulagbes, representando uma articulagdo intervertebral,
permitem que a coluna vertebral seja considerada um sistema complexo,
flexivel, composto por sucessivas camadas dessas articulagbes segmentares
moveis (CORRIGAN; MAITLAND, 2000).

Figura 2 - Desenho esquemaético da vértebra lombar e orientacdo das facetas
articulares (KAPANDJI, 1990).



31

Essa sobreposicdo de segmentos vertebrais faz com que a coluna seja
classicamente representada por dois pilares distintos: um anterior, que € uma
sucessao dos corpos e dos discos intervertebrais, e um posterior, que € o
conjunto de arcos posteriores (BIENFAIT, 1995).

Na frente, entre dois corpos vertebrais, encontra-se um disco
intervertebral (CALAIS-GERMAIN, 1991). A superficie superior e a superficie
inferior de cada corpo vertebral sdo cobertas com uma fina camada de
cartilagem hialina. O disco intervertebral (Figura 3) entre dois corpos
adjacentes é composto principalmente de fibrocartiagem (MOFFAT;
MOTTRAM, 1979).

Figura 3 - Desenho esquemaético do disco intervertebral, sua disposicao e
nacleo pulposo (KAPANDJI, 1990).

A estrutura dos discos é extremamente importante de um ponto de vista
clinico. A zona periférica consiste de cartilagem com alta propor¢céo de fibras
que formam um anel fibroso, por isso 0 nome: anulus fibroso. As fibras sao

dispostas em camadas intercaladas as quais aparecem obliquas através da
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espessura do disco em variadas direcdes de modo que o anulus fibroso &
possibilitado a resistir forgas torsionais em quaisquer direcdes. As camadas
de fibras séo fixadas as placas de cartilagem hialina e aos ligamentos
longitudinal anterior e posterior. Localizado dentro do anulus fibroso estd um
material central mais macio e mais elastico, o nucleo pulposo o qual esta
situado mais préximo da parte posterior do que da parte anterior do disco. Ele
tem um contetddo com alto teor de agua, o qual diminui a medida que a idade
aumenta (CALAIS-GERMAIN, 1991; MOFFAT; MOTTRAM, 1979).

A espessura dos discos intervertebrais varia em diferentes regides da
coluna. S&o relativamente finos na regido toracica, mais espessos na regiao
cervical, e muito mais espessos nha regido lombar. Na regido cervical e lombar
eles sdo mais espessos na frente do que atras para que eles contribuam para
a curvatura da coluna nessas regidées. O movimento entre duas vértebras
adjacentes depende da espessura do disco. Isso faz com que 0s movimentos
sejam menos livres na regido toracica (KAPANDJI, 1990; CALAIS-GERMAIN,
1991; MOFFAT; MOTTRAM, 1979). O conjunto funciona como um
amortecedor feito para suportar as grandes pressdes, as quais sao
submetidas as vértebras (KAPANDJI, 1990; CALAIS-GERMAIN, 1991;
MOFFAT; MOTTRAM, 1979). As pressdes chegam ao corpo vertebral atraves
do disco. O nucleo tende a repartir as pressfées que chegam ao corpo
vertebral para todas as dire¢cdes do espaco, causando tensdo as fibras do
anulus. O anulus recebe, portanto, pressdes verticais e horizontais (CALAIS-
GERMAIN, 1991).

O arco posterior compreende dois pediculos, implantados atras do corpo
e duas laminas que tornam a se juntar simetricamente para tras, prolongando-
se em uma projecao 0ssea Unica: o0 processo espinhoso ou espinha. Em cada
juncao pediculo-laminar produz-se um espessamento mais ou menos vertical:
0S processos articulares. Cada um suporta, nas suas duas extremidades
(superior e inferior), uma superficie articular cartilaginosa. Do mesmo
processo articular sai uma projecéo lateral, o processo transverso (CALAIS-
GERMAIN, 1991; KAPANDJI, 1990).
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As superficies articulares cartilaginosas, também conhecidas como
articulacbes apofisarias ou zigapofisarias (duas por espaco intervertebral) sdo
formadas pelas superficies articulares situadas sobre 0s processos
articulares. As superficies inferiores da vértebra de cima correspondem as
superficies superiores da vértebra de baixo (CALAIS-GERMAIN, 1991). Na
coluna, as articulacbes entre os processos articulares das vértebras precisam
prover uma grande liberdade de movimento, e assim é plana do tipo sinovial
com cartilagem hialina, membrana sinovial e ligamento capsular (MOFFAT,;
MOTTRAM, 1979).

A realizacdo e a amplitude dos movimentos da coluna vertebral
dependem ndo apenas da funcdo do disco, mas também da disposicao
anatbmica das articulagbes apofisarias, de modo que 0 movimento é
controlado na amplitude e na direcdo, principalmente por um movimento
deslizante entre as duas superficies planas das articulacbes posteriores. O
tamanho, a forma e a direcdo tomada pelas articulacdes apofisarias diferem
em cada uma das regides da coluna vertebral (CORRIGAN; MAITLAND,
2000).

As vértebras estdo conectadas por fortes ligamentos. Esses ligamentos
conectam todas as partes das vértebras, deixando livre a regido dos
pediculos, permitindo a saida das raizes dos nervos espinhais, através do
forame intervertebral (MOFFAT; MOTTRAM, 1979).

Trés dos ligamentos da coluna vertebral sdo como bandas continuas que
vao do occipital ao sacro: o ligamento longitudinal anterior, a frente dos corpos
vertebrais. E um freio a extensdo. O ligamento longitudinal posterior, situado
exatamente atras dos corpos vertebrais e o ligamento supra-espinhal, situado
atrds das espinhas. Esses dois ultimos sdo freios a flexdo. Na flexdo, o
ligamento longitudinal posterior recebe uma pressdo do nucleo do disco
intervertebral (CALAIS-GERMAIN, 1991).

Os demais ligamentos sdo descontinuos. Entre duas laminas, o
ligamento flavo (ou amarelo). Este ligamento € elastico. Entre os processos

espinhosos, encontra-se o ligamento interespinhoso. Entre dois processos
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transversos superpostos, encontram-se os ligamentos intertransversarios ou
intertransversal (CALAIS-GERMAIN, 1991).

O segmento anterior da coluna, representado pelos corpos vertebrais, é
exclusivamente uma estrutura de sustentacéo, suporte de peso, amortecedora
de choques, enquanto que 0 segmento posterior, com as facetas articulares, é
uma estrutura cuja funcao principal € de guia direcional, regulando a direcéo
do movimento que ocorre entre duas vértebras adjacentes (CAILLIET, 1975;
MOFFAT; MOTTRAM, 1979).

Dessa forma, na sua totalidade, a coluna vertebral tem como fungao
sustentar um animal bipede, o homem, em posicdo ereta, desafiando a
gravidade, preservando energia e permitindo a locomog¢éo e 0s movimentos
intencionais (CAILLIET, 1975; MOFFAT; MOTTRAM, 1979).

Outra funcédo importante da coluna € a protecdo do eixo nervoso, a
medula espinhal, formando um estojo protetor raquidiano (KAPANDJI, 1990).
O arco posterior e a parte de trds do corpo vertebral delimitam o forame
vertebral. O empilhamento dos forames vertebrais forma como se fosse um
tubo 6sseo: o canal vertebral, por onde passa a medula espinhal. Numa visado
em perfil, a cada espaco intervertebral, os pediculos de duas vértebras
superpostas limitam entre eles um espaco: o forame intervertebral, por onde
passa cada nervo que sai da medula. Isso simetricamente, de cada lado da
coluna vertebral (CALAIS-GERMAIN, 1991). Assim a medula espinhal é
completamente fechada em um tunel composto pela sucessao de ligamentos
e 0ssos (MOFFAT; MOTTRAM, 1979).

2.1.4 Coluna vertebral lombar

A coluna vertebral lombar (Figura 4) é representada por cinco vértebras.
Localiza-se entre a coluna toracica e o 0sso sacro. E a parte inferior da coluna
vertebral que apresenta mobilidade nas articulacdes intervertebrais. Esse
conjunto vertebral se relaciona ao osso iliaco através dos ligamentos ilio
lombares (KAPANDJI, 1990).
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Figura 4 -Radiografia e desenho esquematico da coluna vertebral lombar
(COLLOCA et al., 2003).

A presenca de curvaturas vertebrais aumenta a resisténcia da coluna
vertebral aos esforcos de compressao axial. Na regido lombar, a curvatura
apresenta concavidade posterior, sendo caracterizada como uma lordose
lombar (KAPANDJI, 1990).

Na coluna lombar, as facetas articulares séo verticalmente paralelas e
seu alinhamento correto requer uma linha reta. A direcdo do plano da faceta
que existe entre duas vértebras adjacentes numa unidade funcional determina
o sentido do movimento dessas duas vértebras. Como as facetas da coluna
lombar sdo sagito-verticais num plano anterior, o movimento da coluna lombar
funciona num sentido antero-posterior de flexdo-extenséo (CAILLIET, 1975).

Algumas vértebras da coluna vertebral lombar possuem papéis
importantes de um ponto de vista biomecéanico. O carater cuneiforme da
quinta vértebra lombar faz a transicdo entre um sacro mais ou menos
horizontal e uma coluna vertical. A terceira vértebra lombar (L3) possui um
arco posterior mais desenvolvido, visto que serve de ligacdo muscular entre,
por um lado os feixes lombares do longo dorsal que provem do osso iliaco e
gue se inserem sobre as apofises transversas de L3 e, por outro lado, subindo
para a coluna dorsal, os feixes do epi-espinhoso cuja insercdo mais baixa se
situa justamente sobre a apofise espinhosa de L3. Assim, a terceira vértebra
lombar é puxada para tras pelos musculos com insercdo no sacro e iliaco,
para servir de ponto de aplicacéo para a acao dos musculos dorsais. Ela tem,

portanto, um papel essencial na estatica vertebral, tanto mais que ela situa no
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vértice da lordose lombar e que os seus platds sdo paralelos entre si e
horizontais (KAPANDJI, 1990).

2.1.5 Tratamentos para dor lombar

Por ndo haver na maioria dos casos um diagnéstico médico especifico, o
primeiro tratamento mais comumente prescrito para dor lombar é o tratamento
medicamentoso, particularmente drogas antiinflamatérias nédo esteréides,
relaxantes musculares e analgésicos. Tipicamente, utilizados para alivio dos
sintomas, ndo ha um alvo diagnéstico especifico. Entretanto, seus efeitos
colaterais devem ser levados em consideragao e a automedicagao nao deve
ser negligenciada (CHERKIN et al., 1998).

Cherkin et al. (1998), em um estudo com o uso de tratamento
medicamentoso para dor lombar, observaram que aproximadamente metade
dos pacientes descontinuou o uso do medicamento entre a primeira e terceira
semana depois da visita ao médico. Nao se sabe de fato o motivo, porém
presume-se que a causa possa ser devido a nao efetividade da droga, efeitos
colaterais, ou reducéo dos sintomas.

Segundo esses mesmos autores, a eficacia do tratamento
medicamentoso para dor lombar € menos clara em parte pela complexidade
dos mecanismos causadores da dor cronica (CHERKIN et al., 1998).

Outra forma disponivel de tratamento para disfuncdes lombares € através
do uso de métodos de fisioterapia.

Fisioterapeutas estdo em uma situacdo ideal para promover bons
cuidados com dor lombar pelo conhecimento anatbmico, fisiologico e
patolégico, combinado com o tempo com o paciente em sessdes de
tratamento individualizado (FOSTER et al.,, 1999). Inclusive, em alguns
paises, fisioterapeutas séo profissionais de primeiro contato, e pacientes tém
acesso direto a servico de fisioterapia sem o requerimento de uma referéncia

médica (MAHER; ADAMS, 1994). Esses profissionais freqientemente tratam
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de acordo com os sinais e sintomas apresentados pelos pacientes (LATIMER
et al., 1996).

A classificacdo geral de tratamentos usados por fisioterapeutas para
cuidados com lombalgia pode ser dividida entre modalidades passivas (tais
quais ondas de calor, gelo, mobilizagdo, manipulacdo, massagem, uso de
colete, tracdo, estimulacéo elétrica e acupuntura) e modalidades ativas (como
as varias formas de exercicios e orientacdes) (FOSTER et al., 1999).

Muitas formas de tratamento para dor lombar incluem o uso de regimes
de exercicios ativos e técnicas de movimento passivo (ou manual) de
mobilizacdo e manipulacdo (TWOMEY; TAYLOR, 1995).

Entretanto, os profissionais de saude que tratam a dor lombar devem
estar atentos a natureza episédica e procurar métodos de tratamento que
também ajudem a prevenir futuras ocorréncias. Um tratamento para dor
lombar deve focar no retorno da funcdo normal, enquanto diminui 0sS
componentes de dor e limitacdes da leséo (LIVELY, 2002).

A grande maioria das dores lombares é de origem mecéanica. Quando
diagnosticadas corretamente, responderdo ao tratamento orientado para a
correcdo do comprometimento mecéanico (CAILLIET, 1975). Cailliet (1979)
considera que muitas, se ndo a maioria das anormalidades musculo
esqueléticas dolorosas e incapacitantes, respondem ao tratamento por meios
mecanicos e a intervencdo cirargica geralmente ndo é necessaria e nem
eficaz. Entdo, ao avaliar e tratar dor lombar, o examinador deve conhecer bem
a anatomia funcional e estar bem treinado nas técnicas significativas de
exame que testam os tecidos moles do organismo.

Alguns pacientes apresentam desordens no complexo articular
intervertebral que podem ser avaliadas clinicamente pela deteccdo de
alteracdes no padrdao normal e na amplitude dos movimentos das articulacfes
intervertebrais (CORRIGAN; MAITLAND, 2000). A mobilidade alterada pode
ser caracterizada como geral ou segmentar e € avaliada usando movimentos
ativos ou passivos. Testes segmentares passivos avaliam primeiramente 0s

aspectos ndo contrateis da coluna. Os testes passivos permitem uma
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avaliacdo da alteracdo da mobilidade articular melhor pela eliminacdo da
contracdo muscular (POWERS et al., 2003).

Em estudos realizados anteriormente, foi demonstrada preferéncia pelo
uso da técnica de mobilizacdo articular como forma de tratamento para
disfungdes lombares. Essa técnica esta entre as formas de tratamento mais
popularmente usadas por fisioterapeutas, em certos paises, para cuidados
com dor lombar (FOSTER et al.,, 1999; ALLISON et al.,, 2001; GRACEY;
MCDONOUGH; BAXTER, 2002).

Uma forma de mobilizac&o articular especifica para a coluna vertebral é a
técnica de pressao postero anterior central. Essa técnica € utilizada no exame
fisico e no tratamento de disfuncdes articulares da coluna, objetivando
diminuir a dor e aumentar a mobilidade articular (BEATTIE, 1992).

Tem sido demonstrado que a utilizacdo de movimentos passivos e ativos
da coluna lombar garantem nutricdo da cartilagem que cobre a superficie
articular zigapofisaria tdo bem como a nutricdo dos discos intervertebrais.
Movimentos passivos e ativos ajudam na preservagdao da amplitude de
movimento total e na forca e na flexibilidade dos tecidos moles periarticulares
(BJORNSDOTTIR; KUMAR, 1997). As estruturas articulares, bem como o
disco intervertebral e a cartilagem articular das facetas articulares necessitam
de movimentos regulares e descargas mecanicas para permanecerem
saudaveis. Esses movimentos funcionam como uma bomba ao expelir e sugar
o liguido sinovial dentro da cartilagem articular e disco intervertebral,
permitindo uma difuséo dos nutrientes (TWOMEY; TAYLOR, 1995).

2.2 MOVIMENTO PASSIVO NO TRATAMENTO ARTICULAR
Os movimentos passivos sdo movimentos produzidos por forcas

externas. Essas forcas podem ser geradas pelo efeito da gravidade ou pela
forca exercida pelo examinador (GARDNER; GRAY; O'RAHILLY, 1998).
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S&o movimentos realizados no paciente por outra pessoa com nenhuma
participacao ativa do paciente (KOURY; SCARPELLI, 1994; MAITLAND,
1989).

Em um certo niumero de distlrbios no sistema musculo esquelético, o
movimento passivo desempenha um papel fundamental no tratamento. E
necessario compreender que a mobilidade de uma articulacdo se mantém ou
restabelece pelo movimento nesta articulagao (CYRIAX, 1973).

O proposito do teste de movimento passivo é avaliar a quantidade de
movimento entre segmentos articulares adjacentes de modo a fazer
julgamentos de elasticidade ou rigidez dos tecidos e para determinar se a dor
€ provocada pelo teste. Em um teste de movimento passivo, a articulagdo é
levada através da amplitude de movimento pelo examinador enquanto o
paciente esta relaxado. A informacdo obtida pelo teste € utlizada na
formulacdo de estratégias de tratamento, os quais podem incluir algumas
técnicas de mobilizacdo especificas (SIMMONDS; KUMAR; LECHELT, 1995).
Na coluna, esses testes tém um papel importante, apos a avaliacdo dos
movimentos ativos, na localizacdo dos tecidos acometidos. Com o tecido
contratil em repouso, o0 movimento passivo estira os tecidos ndo contrateis
(GOULD llII, 1993).

Os movimentos passivos podem ser classificados como movimentos
passivos fisioldgicos ou movimentos passivos acessorios (KOURY;
SCARPELLI, 1994; MAITLAND, 1989).

O movimento passivo acessorio € definido como o movimento que ocorre
entre superficies articulares que sdo produzidos por for¢cas aplicadas por um
examinador (RIDDLE, 1992). S&o movimentos que nao podem ser realizadas
voluntariamente pelo paciente (MAITLAND, 1989; KOURY; SCARPELLI,
1994). Esses testes sdo designados a avaliar alguns aspectos do movimento
da superficie articular, assim como os problemas atribuidos as articulagdes e
tecidos que prejudicam os micromovimentos (RIDDLE, 1992).

Durante um exame com a utilizacdo do movimento passivo acessorio, 0

terapeuta manual freqientemente avalia o movimento ocorrido entre as
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superficies articulares que podem ser relevantes ao problema do paciente.
Essa avaliagdo dos movimentos das superficies articular € freqientemente
usada, em conjunto com outros testes, para tomadas de decisdes clinicas
(RIDDLE, 1992). As técnicas de movimento passivo S&do técnicas
freqientemente usadas para identificar os segmentos sintomaticos e podem
ser usados como tratamento objetivando o aumento da mobilidade e/ou
diminui¢do da dor. Um conhecimento de como esse procedimento influencia o
movimento segmentar em colunas saudaveis é importante no entendimento
de como a alteracdo da mobilidade é relacionada aos sintomas (POWERS et
al., 2003).

Uma das razbes para o uso de testes de movimento acessorio é para
fazer inferéncia sobre a funcé&o articular baseado na quantidade de movimento
entre as superficies articulares. Outra razdo € para determinar o tipo de
resisténcia apresentado na posicao e a sensacéao terminal. Também pode ser
utilizada para determinar se o processo inflamatério esta presente dentro ou
ao redor da articulagéo (RIDDLE, 1992).

Na coluna, pode-se produzir um movimento passivo em cada articulacao
intervertebral, aplicando pressdo contra os processos 0sseos vertebrais. Os
tipos normais de movimento presente podem ser apreciados com alguma
pratica e dependem da presenca da amplitude normal de movimentos
acessorios da coluna vertebral. Esses testes sdo usados ndo apenas para
demonstrar alguma restricdo nos movimentos acessorios, mas também para
determinar o nivel intervertebral problematico, responsavel pelos sintomas do
paciente, demonstrando os movimentos especificos que sdo dolorosos ou
restritos (CORRIGAN; MAITLAND, 2000).

2.2.1 Movimento passivo acessorio: mobilizag&o articular
Existem dois métodos que estdo inclusos nas técnicas de terapia

manipulativa vertebral: 0 método de manipulacdo e o método de mobilizagcédo
articular (CHIRADEJNANT; LATIMER; MAHER, 2002).
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A manipulacdo e a mobilizacdo sdo procedimentos de movimento
passivo acessorio articular na qual o operador leva a articulagdo ou complexo
articular através de toda ou parte da amplitude de movimento. A mobilizacao
envolve movimentos passivos repetitivos de baixa velocidade usualmente
dentro ou no limite da amplitude de movimento; ja, a manipulacdo envolve um
movimento brusco de pequena amplitude e alta velocidade no limite da
amplitude articular do paciente de forma que a articulagdo é brevemente
levada além da amplitude de movimento restrita (TWOMEY; TAYLOR, 1995).
A diferenca entre essas duas técnicas pode parecer negligenciavel quando
comparando uma mobilizacdo fortemente aplicada com um impulso
manipulatorio suave, mas ha uma importante diferenca. O paciente sempre
pode resistir @ mobilizacdo quando esta se torna muito dolorosa, ao passo
gue o modo subito da manipulacdo vigorosa impede que o paciente tenha
controle sobre si préprio (MAITLAND, 1989).

Existem diversas técnicas na terapia manipulativa vertebral que utilizam
diferentes quantidades de forca e direcionamento na aplicagdo da carga,
provendo aos profissionais de salde escolhas de técnicas especificas para
tratamento de condi¢cdes particulares de pacientes e niveis vertebrais
(KELLER; COLLOCA, 2002). Porém, pouca informacdo é disponivel sobre
como essas forcas manuais sdo aplicadas na coluna de pacientes com dor
lombar durante o uso de terapia manipulativa vertebral (CHIRADEJNANT;
LATIMER; MAHER, 2002).

O método de mobilizagdo articular é, via de regra, um meétodo de
movimento passivo muito utilizado por fisioterapeutas. Durante sua aplicacao,
a articulacdo é movida de modo ritmico dentro de sua amplitude normal e em
velocidade que o paciente possa resistir ou impedir voluntariamente
(MAITLAND, 1989; CORRIGAN; MAITLAND, 2000). Para pacientes com
problemas lombares subagudas a mobilizacdo vertebral € um método de
escolha (83,7%) de tratamento por muitos fisioterapeutas (LI; BOMBARDIER,
2001). E, assim, freqiientemente usado no tratamento de dor e restricdes de

movimento em individuos com lombalgia. A eficacia da mobilizacdo vertebral
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tem sido demonstrada no cuidado tanto de dores lombares agudas como
subagudas, e mecanismos biomecéanicos e neurofisiolégicos tém sido
propostos para explicar os efeitos benéficos. De uma perspectiva
biomecénica, a razdo para o uso de mobilizacdo vertebral € que pode ajudar a
recuperar 0 movimento de articulagdes vertebrais restritas e facilitar o retorno
a funcdo normal (ALLISON et al., 2001). Os movimentos passivos causados
pela mobilizag&o articular podem ter como objetivo, aliviar a dor e restabelecer
0s movimentos funcionais livres de dor, ou serem executados com o0 proposito
de manter um percurso funcional do movimento articular (MAITLAND, 1989).

Por ser um procedimento relativamente gentil os efeitos fisioldgicos da
mobilizacdo na articulagdo séo similares ao efeito dos exercicios ativos. Os
movimentos de pequena amplitude, repetitivos de baixo estresse da
mobilizacdo permitem uma distribuicdo efetiva do liquido sinovial sobre e
através da cartilagem articular e disco, e parcial fortalecimento das estruturas
articulares ligamentosas, eventos que sao necessarios em uma base regular
para o funcionamento eficiente e reparo das estruturas envolvidas. A
mobilizacdo é realizada, frequentemente, em uma posicdo neutra, sem
descarga de peso, permitindo boa lubrificacdo articular e o funcionamento
eficiente da articulagcao sinovial e cartilaginosa (TWOMEY; TAYLOR, 1995).

Bourdillon (1982) define barreira como sendo o limite do movimento
utilizado na aplicagdo do método de mobilizagcdo. Ao levar a articulagéo
gentilmente até a barreira e por algumas repeticbes a barreira tende a ceder.
Este procedimento é repetido de forma oscilatoria (BOURDILLON, 1982).

Durante a realizacdo da técnica de mobilizacdo articular, a presséao é
usada de forma a produzir um movimento oscilatorio e precisa ser aplicada na
velocidade correta para que se possa apreciar 0 movimento de uma
articulacdo. Se a presséao for aplicada com demasiada rapidez ou lentidao, o
movimento ndo sera claramente observado. A pressao tem de ser leve e deve
ser aplicada e relaxada duas ou trés vezes por segundo (CORRIGAN;
MAITLAND, 2000).
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2211 IndicacOes e contra-indicacbes

A principal indicacdo para as técnicas manuais que envolvem
mobilizagdes articulares na coluna vertebral é a desorganizagdo mecéanica do
movimento articular vertebral, que produz dor na auséncia de lesao
neuroldgica. Assim, as lesdes associadas com a hipomobilidade articular ou
qualquer sindrome de dor que possa estar associada a ela merecem
destague como indicacbes as técnicas de mobilizacdo (CORRIGAN;
MAITLAND, 2000).

Para as técnicas de terapia manual existem indicacfes relativas para seu
uso. Sao elas, prolapso do disco intervertebral, espondilolistese, sindromes de
hipermobilidade, vertigens e auséncia de diagndstico médico (CORRIGAN;
MAITLAND, 2000).

As técnicas em terapia manual que ndo envolvem manipulacdes bruscas,
como as técnicas de mobilizacéo articular, ttm menos contra-indicacdes que
as manipulacdes realizadas com alta velocidade e baixa amplitude
(ANASTASI, 1999). As contra-indicacGes para o uso das técnicas de terapia
manual no tratamento de dores lombares incluem: fraturas traumaticas,
infecgcdes, tumores benignos e malignos, instabilidade articular com perigo a
luxacbes e espondildlise, radiculopatia, mielopatia e sindrome da cauda
equina, doenca 6ssea metabdlica como a osteoporose e espondiloartopatias
(ANASTASI, 1999; CORRIGAN; MAITLAND, 2000). Como contra-indicagéo
absoluta, fazem parte, as les6es neuroldégicas com compressao de estruturas
neurologicas, as compressdes arteriais e as dores de origem psicogénica
(CORRIGAN; MAITLAND, 2000).

A técnica de mobilizacdo articular por pressdo pdéstero anterior central é
indicada especialmente para os pacientes que tém lombalgia na regido central
da coluna, com certa irradiacdo para ambos os lados. Consequientemente, é
valiosa para 0s pacientes com desorganizacdo mecanica da articulacéo
intervertebral lombar e € benéfica, em particular, para os pacientes com
espondilose lombar (CORRIGAN; MAITLAND, 2000). Segundo Maitland
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(1989) é a melhor forma de tratamento para condi¢cfes da coluna lombar que
produzem uma dor distribuida uniformemente em ambos os lados do corpo.
Esta técnica € indicada quando a dor ou o espasmo muscular protetor é
sentido com o movimento nesta dire¢cdo, mas sob estas circunstancias deve
ser executada de forma que a dor e/ou 0 espasmo nao sejam provocados
(MAITLAND, 1989).

Como na coluna cervical, esta técnica € de grande valor para pacientes
cujos sintomas provém de uma regido da coluna lombar que apresenta
notaveis alteracbes Osseas, sendo estas originarias de degeneracéo,
distarbios antigos, ou alteraces estruturais associados com a ma postura
(MAITLAND, 1989).

2.2.1.2 Divisao da técnica em graus

As técnicas de mobilizacédo articular sdo descritas por uma estrutura de
graduacdo subjetiva, o qual é conseqientemente aberto a interpretacfes
(HARMS; BADER, 1997). Mesmo que o fisioterapeuta utilize esse sistema de
graduacao a fim de quantificar as cargas de mobilizacdo, uma variabilidade
interterapeuta consideravel tem sido demonstrada quando aplicam o mesmo
grau de mobilizacdo (ALLISON et al., 2001). As escalas descritas necessitam
que o fisioterapeuta use experiéncia clinica prévia como base de classificacdo
da quantidade de movimento acessorio. Por haver variabilidade na
experiéncia clinica dos fisioterapeutas, um sistema de classificacdo baseado
em experiéncia seria diferentemente interpretado por diferentes
fisioterapeutas (RIDDLE, 1992).

Os graus de mobilizacdo sao definidos operacionalmente como porcdes
da amplitude de movimento, entretanto, uma magnitude padronizada da
aplicacao da forca e deslocamento articular ndo podem ser encontrados na
literatura (BJORNSDOTTIR; KUMAR, 2003). Essa divisdo € definida de

acordo com a percepcdo do terapeuta na resisténcia ao movimento e a
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amplitude da forca oscilatoria utilizada (CHIRADEJNANT; LATIMER; MAHER,
2002).

O teste de pressdo péstero anterior central lombar, necessita que o
fisioterapeuta aplique uma for¢a graduada sobre o processo espinhoso de um
paciente em prono (deitado de barriga para baixo) para julgar a qualidade do
movimento que resulta e para notar qualquer variagdo dos sintomas (MAHER,;
ADAMS, 1995). Até que os graus de mobilizacdo possam ser caracterizados e
reproduzidos com medidas mais confiaveis, ndo € possivel estabelecer a
importancia dessa estrutura de graduacdo nem avaliar as diferencas em
medidas de tratamento resultando de variacbes no uso dessas técnicas
(HARMS; BADER, 1997).
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Figura 5 - llustracdo do esquema da divisdo dos graus de mobilizagcao
articular (BJORNSDOTTIR, 1997).

Os detalhes de cada grau s&o descritos qualitativamente como porcdes
de movimento (Figura 5): o grau | de mobilizagdo corresponde a um
movimento de pequena amplitude realizado no inicio do deslocamento
articular produzido pela técnica; o grau Il corresponde a um movimento
articular com maior amplitude, realizado dentro da faixa de deslocamento
articular que € livre de resisténcia como rigidez ou espasmo muscular; grau I
se define como sendo também um movimento de grande amplitude, realizado
aproximadamente a 50% da resisténcia, até a rigidez ou espasmo muscular; e
o grau IV de mobilizacdo € um movimento de pequena amplitude realizado a
aproximadamente 50% da resisténcia, levada até a rigidez ou espasmo
muscular (MAITLAND, 1989; SIMMONDS; KUMAR; LECHELT, 1995;
CHIRADEJNANT; LATIMER; MAHER; 2002).
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No estudo de Petty et al. (2002) foi verificado que a resisténcia ocorre
imediatamente a aplicacdo da forca e gradualmente aumenta com o
progresso do movimento através da amplitude. Dessa forma, esses autores
discutem a existéncia de grau | e Il de movimento, ja que esses graus

segundo a teoria, deveriam ocorrer antes de qualquer resisténcia.
2.2.1.3 Pressao postero anterior central

Uma das técnicas de mobilizagc&do articular indicada para pacientes com
lombalgia é a pressdo poéstero anterior central (Figuras 6 e 7). Ao usar essa
técnica, o fisioterapeuta aplica uma forga ritmica, em uma direcdo posterior
para anterior, & pele acima do processo espinhoso da lombar do paciente
enquanto o0 paciente estd deitado em prono (MAITLAND, 1989;
BJORNSDOTTIR; KUMAR, 1997; SHIRLEY; LEE; ELLIS, 1999; CALING;
LEE, 2001; CHIRADEJNANT; LATIMER; MAHER, 2002). E um procedimento
de mobilizacdo que frequentemente é usado na avaliagdo e tratamento de
disfuncdes vertebrais (POWERS et al., 2003).

AN

Figura 6 - Desenho esquematico da técnica de pressao poéstero anterior
central (CORRIGAN; MAITLAND, 2000).
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Figura 7 - Desenho esquematico da técnica de pressdo poéstero anterior

central sobre a coluna 6ssea lombar (LEE; EVANS, 1997).

Enquanto estdo aplicando forcas postero anteriores, os fisioterapeutas
avaliam o nivel de dor, rigidez vertebral, e atividade muscular (SHIRLEY; LEE;
ELLIS, 1999). Assim, a técnica de pressdo poOstero anterior € um dos
componentes usados pelos fisioterapeutas para avaliar o movimento
segmentar intervertebral (BJORNSDOTTIR; KUMAR, 1997).

QUADRO 1 — Comparacdo de quatro estudos analisando a quantidade de

forca aplicada durante a utilizacdo da técnica de pressdo poéstero anterior

central.
(CHIRADEJNANT; (CHIRADEJNANT; (SIMMONDS; KUMAR;
MAHER; LATIMER, 2001) | LATIMER; MAHER, 2002) [ (HARMS; BADER, 1997) LECHELT, 1995)
Valores de picos Médias dos picos Médias dos picos Médias dos picos
I - 64 N 35N 57,59 N
Il |de80al61,3N 1159 N 50N 85,75 N
[l - 191,3 N 137 N 116,16 N
IV|de 203,6 a 273 N 227,3N 158 N 108,24 N

Quando se aplica a técnica de pressdo postero anterior na coluna
vertebral alguma forca é aplicada. Uma revisdo extensiva da literatura néo
revelou um melhor padréo para a magnitude de forca aplicada. Foi encontrada
em literatura, uma variabilidade entre as forgas aplicadas em cada um dos
graus de mobilizacdo por pressdo postero anterior central (QUADRO 1).
Talvez a padronizacdo da magnitude da forca ndo tenha sido um objetivo

primario dos fisioterapeutas usando essa técnica. Muitos fisioterapeutas
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procuram detectar qualquer anormalidade na mobilidade do segmento,
qualquer que seja a forca aplicada (BJORNSDOTTIR; KUMAR, 1997).

A radiografia demonstrou que a coluna vertebral lombar é sujeita a uma
deformacdo em trés pontos de inclinacdo quando a carga poéstero anterior é
aplicada ao processo espinhoso, e também ocorre movimento através da
regido toraco lombar. Assim, a mobilizacéo aplicada a um segmento vertebral
pode influenciar as propriedades mecanicas de outras articulacdes vertebrais
diferentes das quais a mobilizacédo foi aplicada (ALLISON et al., 2001; LEE,
2005).

A mobilizacdo poéstero anterior da coluna lombar também tem sido
descrita como uma técnica de tratamento para recuperar a mobilidade
vertebral baseado na diminuicdo da rigidez vertebral (CORRIGAN;
MAITLAND, 2000; ALLISON et al., 2001).

Durante a aplicacdo da técnica, o paciente deve deitar-se em prono com
os bracos ao lado do corpo ou pendurados nas laterais do leito e a cabeca
virada para um dos lados (MAITLAND, 1989).

O fisioterapeuta deve ficar ao lado do paciente e colocar uma das méaos
(esta é escolhida por conveniéncia) nas costas do paciente de forma que a
borda ulnar dessa méao (méo 1), entre 0 0sso pisiforme e 0 hamato fique em
contato com o processo espinhoso da vértebra a ser mobilizada. Para isso o
0sso deve ser o principal ponto de contato, enquanto os ombros do
fisioterapeuta sdo posicionados diretamente acima da vértebra. E necessario
estender por completo o punho e segurar o0 antebragco a meio caminho entre a
posicdo supina e prona. Se nao for mantida uma completa extensdo do
punho, a area de contato serd toda a borda ulnar da méo e assim torna-se
impossivel obter uma localizac&o precisa. A mao € entdo reforcada pela outra
(méo 2) erguendo-se os ossos do carpo, esta forma uma concha com a
aproximacao das eminéncias ténar e hipoténar, em cima da superficie radial
dos carpos (mé&o 1), na base do dedo indicador. Assim deixando os dedos
meédio, anular e minimo da mao (mé&o 2) entre o indicador e o polegar da outra

mao (mao 1), e fazendo com que o indicador e 0 polegar da mé&o (méo 2)
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figuem por cima do dorso da méo (méao 1), obtém-se estabilidade segurando a
palma da mao (méo 1) entre a eminéncia ténar e os dedos meédio, anular e
minimo da mao (mao 2). Para manter esta posicdo das mados com o peso do
corpo do fisioterapeuta sobre as maos, 0s punhos precisam ser
completamente estendidos (MAITLAND, 1989).

Os ombros do fisioterapeuta devem ficar em equilibrio por cima do
paciente, e seus cotovelos podem ficar ligeiramente flexionados (MAITLAND,
1989).

A mobilizacdo é realizada através de movimentos graduais com 0 peso
do tronco do fisioterapeuta direcionado diretamente sobre a coluna vertebral
do paciente. O movimento oscilatério da vértebra é feito através do embalo do
tronco superior num eixo vertical. A pressdo é transmitida com os bracos e
ombros agindo como fortes molas (MAITLAND, 1989).

A direcao da forca aplicada é uma propriedade que pode afetar respostas
durante testes de pressdo postero anterior e que deve ser controlado ou
padronizado durante medidas de respostas a for¢ca de carga postero anterior.
Seria (til se protocolos de pesquisas futuras envolvendo forcas de
mobilizacdo poéstero anterior usassem uma direcdo padronizada de forga para
permitir comparacdes exatas entre os estudos (CALING; LEE, 2001).

Cada forca poéstero anterior consiste de um componente longitudinal da
forca, direcionado ao longo do eixo da vértebra escolhida, e um componente
transverso da forca, direcionado perpendicularmente ao componente
longitudinal da forca. Quando a direcdo da forca aplicada € mudada, a
vértebra escolhida passa por diferentes condicGes de carga. Isto causa
padrbes de movimento intervertebral e vertebral diferentes, resultando em
diferentes padrbes de estresse tecidual, resisténcia ao movimento, e uma
variacao da rigidez postero anterior (CALING; LEE, 2001).

O componente de forca longitudinal produzira uma grande deformacéo
em cisalhamento da pele e tecidos superficiais, jA o0 componente transversal

tende a produzir compressao desses tecidos (CALING; LEE, 2001).



50

Em estudo envolvendo a pressdo poéstero anterior central, avaliagdo
qualitativa dos sintomas foi realizada para determinar o efeito do tratamento
realizado (BEATTIE, 1992). Vérias técnicas de terapia manipulativa vertebral
existentes envolvem a aplicacdo de forcas postero anteriores de diferentes
magnitudes, direcdo de carga e taxa de sobrecarga a pacientes deitado em
prono. Além da aplicacdo para tratamento, clinicos freqientemente aplicam
forcas oscilatérias postero anteriores a coluna para avaliar sua mobilidade,
rigidez, ou para perceber o efeito da forca aplicada nos sintomas do paciente.
A respeito do fato que forcas externas sao rotineiramente aplicadas a coluna
durante a realizacao clinica de avaliacdo e terapia, muito pouco é conhecido
sobre o mecanismo de tais procedimentos (KELLER; COLLOCA; BELIVEAU,
2002).

2.2.14 Rigidez articular postero anterior

As forcas oscilatorias na coluna aplicadas pelos fisioterapeutas s&o
utilizadas também para avaliar a mobilidade e rigidez, ou para perceber o
efeito da forgca aplicada nos sintomas dos pacientes (KELLER; COLLOCA,
2002).

A rigidez articular pode ser demonstrada clinicamente e
radiologicamente, portanto, o conhecimento da amplitude normal e as
variacdes do que € considerado normal nas diversas articulacdes € essencial
(BOURDILLON, 1982).

Fisioterapeutas avaliam a rigidez lombar usando testes manuais tais
como a mobilizacdo poéstero anterior, na qual o terapeuta aplica uma forca
oscilatéria ao processo espinhoso de um paciente em prono (LATIMER et al.,
1996). Esses profissionais apresentam maior habilidade em julgar rigidez de
mola do que a rigidez pdstero anterior de vértebras humanas. Esta diferenca
na performance implica que a rigidez mecanica néo é equivalente ao conceito
clinico de rigidez postero anterior (MAHER; ADAMS, 1995).
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Através da aplicacdo da técnica de pressao poéstero anterior central na
coluna, o terapeuta tem a impressao da resposta de movimento a carga, ou
rigidez ao movimento (MAHER; ADAMS, 1994; ALLISON et al., 2001). A
rigidez percebida é entdo comparada pelo terapeuta com um modelo
experimental do que poderia ser considerado normal para uma localizagao
particular na coluna (MAHER; ADAMS, 1994). Para movimentos acessorios
da coluna tem-se notado que a resisténcia comeca no inicio da amplitude de
movimento e aumenta linearmente conforme o0 movimento continua
(BJORNSDOTTIR; KUMAR, 1997).

Atividade voluntaria dos musculos extensores da coluna resultou em um
aumento na rigidez péstero anterior lombar. Este aumento na rigidez postero
anterior lombar foi observado em todos os niveis de contracdo muscular que
foi examinado. Niveis de atividade muscular ocorrida com 10% a 30% de
contragcdo maxima voluntaria podem ser similares a quantidade de atividade
muscular que pode ocorrer em resposta a aplicacdo de forca postero anterior
a coluna lombar em pacientes com dor lombar. De importancia clinica
potencial € o fato que até niveis baixos de atividade produz um aumento da
rigidez péstero anterior. Assim, um aumento na rigidez péstero anterior pode
ndo ser devido as propriedades passivas da coluna, mas ao invés pode ser
devido a um aumento da atividade muscular (SHIRLEY; LEE; ELLIS, 1999).

2.2.15 A técnica e a percepcao manual

Diversos autores enfatizam a necessidade de um aprimoramento na
percepcdo do movimento durante a aplicacdo de técnicas em terapia manual
(CYRIAX, 1973; MAITLAND, 1989; RIDDLE, 1992; MAHER; ADAMS, 1995;
SIMMONDS; KUMAR; LECHELT, 1995; BJORNSDOTTIR; KUMAR, 1997;
HARMS; BADER, 1997; CORRIGAN; MAITLAND, 2000; BJORNSDOTTIR;
KUMAR, 2003). Bjornsdéttir e Kumar (2003) procuraram analisar em seu
estudo o efeito do treinamento na percepg¢édo manual do fisioterapeuta durante

a realizacdo da técnica de presséao postero anterior central (QUADRO 2).
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QUADRO 2 — Valor médio de pico maximo medido e valor estimado de forca
para a técnica de pressao poéstero anterior central encontrado no estudo de
Bjorndottir e Kumar (2003).

Fisioterapeutas inexperientes| Fisioterapeutas experientes
Treinamento antes depois antes depois
Valores medidos 61,1 N 62,4 N 77,1 N 72,1 N
Valores
estimados 28,4 N 41,3 N 38,1 N 439 N

Um fator importante para a efetividade de uma técnica esta relacionado a
percepcdo manual de parametros envolvidos durante sua realizacdo. Assim,
parametros como a quantidade de forga aplicada e o deslocamento produzido
durante a realizagdo de mobilizacdo articular devem ser avaliados pelos
fisioterapeutas no momento de sua execucdao (SIMMONDS; KUMAR;
LECHELT, 1995; BJORNSDOTTIR; KUMAR, 1997; BJORNSDOTTIR;
KUMAR, 2003).

Muitas vezes, o0 segredo de se obter sucesso com uma técnica
envolvendo forca manualmente aplicada é perceber com exatiddo o que as
maos estao sentindo, enquanto simultaneamente se faz uma imagem clara do
objetivo de um movimento determinado da técnica. Se o profissional puder
aprender a “ver” com as maos e através do seu uso, deixar o corpo do
paciente “contar a sua historia”, entdo uma aplicacdo inteligente dos métodos
tem muito a oferecer, a fim de recuperar a saude de seu paciente (CHAITOW,
2001).

Assim, um manipulador consciente deve aprender a sentir os alcances
do movimento de cada articulagéo do corpo. Quando se efetua um movimento
articular ao maximo, ha diferentes sensacfes que o terapeuta percebe com as
maos (CYRIAX, 1973).

A mobilizacdo articular é uma habilidade manual que requer horas de
estudo e pratica para aprender. Usadas corretamente, essas técnicas de
mobilizacdo podem ser benéficas para o paciente. Por outro lado, a realizac&o

da técnica incorretamente ou o uso de procedimentos de mobilizacéo articular
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por um diagnéstico incorreto pode ser prejudicial (TIM, 2000). A manipulagéo
da coluna vertebral, muitas vezes, é associada a diagndsticos falsos e
métodos ao acaso de forca bruta. Estas associacbes tém prejudicado o
tratamento manipulatério de tal forma que ele veio a ser retirado da rotina
médica. A atitude de precaucdo e apreensdo para com essa forma de
tratamento poderia ser totalmente eliminada se fosse reconhecido que a
maioria dos pacientes pode se beneficiar do mais suave dos procedimentos
(MAITLAND, 1989).

O primeiro passo em uma avaliagdo com mobilizagao articular envolve a
definicdo e a caracterizacdo de forcas e a determinacao de confiabilidade com
a qual os terapeutas podem reaplicar essas forgcas tanto em uma sessao de
tratamento como em tratamentos subsequentes (HARMS; BADER, 1997).

Maitland (1989) considera importante aprender a sentir 0 movimento. Em
todas as técnicas, é o corpo do fisioterapeuta que deve produzir o movimento.
Maos, polegares e dedos do fisioterapeuta nunca devem ser, sob nenhuma
hipGtese, os principais executores do movimento; seus musculos devem
trabalhar excentricamente, ndo de forma concéntrica. Qualquer que seja a
parte da méo, braco ou corpo que esteja transmitindo o0 movimento para as
articulacdes, ela ndo pode ser a parte que produz o movimento. Este principio
€ um elemento fundamental que torna possivel aprender a sentir o
movimento. Na realidade, em todas as técnicas, quanto mais longe do ponto
de contato for produzido o movimento, melhor sera a percepcdo. Também
podemos dizer que quanto mais longe for do ponto de contato do movimento
produzido, mais conforto o paciente sentira.

Jenkins (2002) analisou a confiabilidade com que examinadores
avaliaram a translacao da articulagcao gleno umeral no ombro de um paciente
através de técnicas manuais utilizando imagens de ressonancia magnética.
Esse tipo de avaliacdo requer que o examinador mentalize a quantidade de
forca aplicada a articulacdo, estime o movimento ocorrido na articulacéo, e

conscientemente compare a resposta articular esperada em uma articulacao
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nao afetada. Seus resultados demonstraram haver pouca confiabilidade nesse
tipo de exame.

Um diagnadstico preciso ndo € possivel sem uma palpacao e identificacdo
precisa dos segmentos envolvidos (BJORNSDOTTIR; KUMAR, 2003). O fator
mais importante para obter uma mobilizacao eficaz é aprender a perceber ou
“sentir” o movimento. Até obter esta habilidade por praticas repetidas, o
tratamento pela mobilizagdo ndo serd completamente efetivo (MAITLAND,
1989).

O uso de técnicas de mobilizacéo pertence a habilidade de terapeutas e
suas percepcbes de natureza e grau de movimento articular. A avaliacédo é
uma tarefa complexa a qual € complicada por falta de medidas objetivas. Por
ndo haver valores normativos comuns para a populacdo saudavel, os
terapeutas desenvolvem um modelo experimental do que € considerado
normal. Entretanto, na situacdo clinica, o terapeuta pode raramente sentir
movimento normal e seu modelo conceitual pode ser distorcido por anos de
sensacdo de movimento vertebral anormal (HARMS; BADER, 1997).

Aprender a controlar a suavidade do grau | é tdo importante quanto
aprender a controlar a uniformidade do ritmo com os graus Il e lll, e todos
estes graus merecem mais énfase do que o grau IV. Uma descricdo
apropriada, para referir-se a uma pressao postero anterior aplicada num
movimento de grau | no processo espinhal, € como dizer que se uma mosca
estivesse entre os polegares do fisioterapeuta e o processo espinhal do
paciente ela ndo seria esmagada pela execucdo da técnica. Para algumas
pessoas, € dificil acreditar ser tal delicadeza possivel em tratamento
(MAITLAND, 1989).

Um importante fator que determina o tipo e a quantidade de movimento
acessorio percebido pelo examinador esta relacionado as forcas aplicadas
pelos examinadores. A magnitude e direcdo dessas forgas terdo influéncia
significante na percepcdo do examinador da quantidade de movimento
presente. Outro fator critico € a posi¢do da articulagdo do paciente durante o

teste. A habilidade do tecido mole e estrutura articular limitarem o movimento
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variara, dependendo da posicéo da articulagcdo do paciente durante o teste de
movimento acessorio (RIDDLE, 1992).

Muitas pessoas acreditam que o tratamento por meio de movimento
passivo envolve necessariamente estiramento; isto nem sempre é verdade.
Contudo, é certo que ele envolve um tipo de movimento seja de estiramento
ou nado; daqui a importancia de sentir o movimento. Quase todas as técnicas
envolvem movimentos oscilatorios, porém se as oscilacbes forem muito
rapidas ou muito lentas sera praticamente impossivel sentir o0 movimento da
articulacdo. Neste caso, o0s movimentos parecerdo apenas uma vibracdo ou
um estiramento respectivamente. Embora seja errado estabelecer um padrao
de oscilagbes, parece razoavel seguir uma certa propor¢do de duas ou trés
oscilagdes por segundo. A importancia de aprender a sentir 0 movimento nao
pode ser mais bem enfatizada do que afirmando que sem isto 0 exame sera
menos informativo e o tratamento menos eficiente (MAITLAND, 1989).

Uma das razdes para a lentiddo na aceitacdo geral do tratamento
manipulatorio € que algumas manipulacbes tém sido executadas
inescrupulosamente, produzindo resultados desastrosos (MAITLAND, 1989).

Maitland (1989) ja relatava a necessidade de aprimoramento na
percepcado sensorial do movimento ocorrido durante os graus. Existe a
necessidade de estudos psicofisicos de habilidades tateis usadas na
estimativa de movimento.

Julgamentos de movimento articular sdo baseados em inputs sensoérios
tateis e na interpretacdo cognitiva desse input. Uma vez que a sensibilidade
na deteccdo do movimento estiver determinada, a extensdo do movimento
percebido que é baseado somente em crenca sera entdo evidenciada
(SIMMONDS; KUMAR; LECHELT, 1995).

Infelizmente, entre dois examinadores é dificil encontrar concordancia e
confiabilidade na reprodutibilidade do exame fisico da mobilidade
intersegmentar da coluna cervical mesmo através de variaveis dicotdmicas

(com limitagéo ou sem limitagdo de movimento) (POOL et al., 2004).
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3 INSTRUMENTO PARA MEDICAO DE FORCA
3.1 EXTENSOMETRIA

O extens6metro € um sensor utilizado em medidas de deformacéo
através da variacdo da resisténcia elétrica. O extensémetro elétrico ou strain-
gage é na sua forma mais completa, um resistor elétrico composto de uma
finissima camada de material condutor, depositado sobre um composto
isolante. Este é entdo colado sobre uma estrutura, em teste. Como o strain—
gage é sensivel as deformacdes oriundas de cargas presentes nas estruturas,
pode-se entdo estuda-las, medindo o comportamento da deformacédo no
corpo. Extensbmetros elétricos alteram sua resisténcia de acordo com uma
deformacao aplicada no material ao qual o extensémetro esta colado (DALLY;
RILEY, 1978). Desta forma € possivel ter diversos tipos de estruturas que
sejam sensiveis aos muitos parametros fisicos a estudar, tais como: carga,
pressao, torque, deslocamento, aceleracgéo e vibracgéo.

Alguns pesquisadores utilizaram-se da extensometria na construcao de
transdutores. Faria e Carvalho (2002) desenvolveram transdutores de muletas
e palmilhas para serem utilizadas em medidas de sinais provenientes de

reacdes do solo.
3.2 CELULAS DE CARGA

O principio de funcionamento das células de carga baseia-se na variacdo
da resisténcia 6hmica de um sensor, extensémetro ou strain-gage, quando
submetido a uma deformacgao.

Um dos circuitos utilizado em extensometria é a ponte de Wheatstone.
Esse circuito pode ser empregado para determinar a mudancga na resisténcia
ao qual o extensdmetro sofrera quando for sujeita a uma deformacéo (DALLY;
RILEY, 1978). Utiliza-se comumente em células de carga, quatro
extensdmetros ligados entre si, segundo a ponte de Wheatstone, e o

desbalanceamento da mesma, em virtude da deformac&o dos extensémetros,
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é proporcional a forca que o provoca. E através da medicdo deste
desbalanceamento que se obtém o valor da forga aplicada.

Os extensbmetros sdo colados a uma peca metdlica (aluminio, aco ou
liga cobre-berilio), denominada corpo da célula de carga e inteiramente
solidarios a sua deformacao. A forca atua, portanto sobre o corpo da célula de
carga e a sua deformacao é transmitida aos extensémetros, que por sua vez,
medirdo sua intensidade. Obviamente que a forma e as caracteristicas do
corpo da célula de carga devem ser objeto de um meticuloso cuidado, tanto
No seu projeto quanto na sua execuc¢ao, visando assegurar que a sua relagao
de proporcionalidade entre a intensidade da forca atuante e a consequente
deformacdo dos extensbmetros seja preservada tanto no ciclo inicial de
pesagem quanto nos ciclos subsequentes, independente das condi¢des
ambientais.

As células de carga sao desenvolvidas de acordo com a necessidade da
utilizacédo. Ela pode ser diferenciada pela forma, material utilizado, tamanho,
etc. Faria e Carvalho (2002) descrevem dois tipos de implementagédo de
transdutores com extensdmetros. Um, fixo a muleta, visando medir
componentes ortogonais da forgca exercida pelo membro superior, € um outro,
inserido na palmilha visando monitorar o esforco exercido pelo membro

inferior do paciente (Figuras 8 e 9).

Elementos

Figura 8 - Desenho esquematico do transdutor aplicado a muleta (FARIA;
CARVALHO, 2002).
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Figura 9 - Desenho esquematico do transdutor aplicado a palmilha (FARIA;
CARVALHO, 2002).

Células de cargas também sdo descritas no desenvolvimento de
instrumentos que buscam avaliar a aplicacdo de forca por fisioterapeutas
durante a utilizacdo de algumas técnicas que dependem da percepcao

manual.

Figura 10 — Desenho esquemético de uma maca instrumentada com células
de carga (HARMS; BADER, 1997).

Alguns pesquisadores anteriormente descreveram 0 uso de macas
instrumentadas com células de carga nas medidas de aplicacfes de métodos
de mobilizagao articular (Figura 10). Essas macas foram utilizadas na medida

das forcas relativas a técnicas de tratamento em fisioterapia como em
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mobilizagdes por pressédo postero anterior central na coluna lombar (HARMS
et al., 1995; HARMS; BADER, 1997; CHIRADEJNANT; MAHER; LATIMER,
2001; CHIRADEJNANT; LATIMER; MAHER, 2002).

3.3 DESENVOLVIMENTO DO DISPOSITIVO

3.3.1 Calculos utilizados para a construcédo do corpo deforméavel

A célula de carga desenvolvida para este estudo é composta
principalmente por um corpo deformavel, representado por uma pequena

lamina de aco dobrada, onde séo fixadas extensémetros (Figura 11).

Rz
'H-_l

=1lrmm —

Figura 11 — Montagem da lamina. R1 e R2 = extensémetros.

Foram utilizados dois extensémetros (KRATOS Dinam6metros Ltda,
Embu, SP, Brasil) modelo PA 06 125 AA-350-11 com fator do extensémetro

K= 2,04+1%. Esses extensémetros foram colados na superficie interna e
externa de uma das paredes verticais da lamina de ago, assim que a mesma
estivesse dobrada.

Para determinarmos a espessura da lamina utilizada, foram necessarias
algumas equacdes baseadas em calculos de resisténcia elétrica e de
deformacdes de materiais.

Utilizando a equacao para calculos em extensometria, tem-se:
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K
_22(51_52"'53_54) (1)

Onde: AU =tensdo de saida da ponte;
K = fator do extensdmetro;
V =tensédo de excitacao;

& = deformacéo especifica.

Para a construcdo desse dispositivo foi utilizado o esquema de
montagem dos extensémetros em meia ponte de Wheatstone (Figura 12),

entdo a equacao utilizada para este estudo foi:

L @

Figura 12 - Modelo esquematico da meia ponte de Wheatstone. R1 e R2

extensdbmetros, AU = tensdo de saida da ponte, V = tensdo de excitagao, ¢ =

deformacéao especifica normal.

Para o calculo da deformacdo da lamina, foi utilizado a seguinte

equacao:

oc=— (3)
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Onde: o =tensao de flexao;
M = momento fletor;
¢ = distancia da superficie da seccao transversal até a linha
neutra;

I = momento de inércia da seccdo transversal.

3
Sabendo-se que, C:g e I:%, a equacéo (3) torna-se:

M

=— 4
?~ bn? )
Onde: h=espessura da lamina;

b =largura da lamina.
P ~
Como, M:Er, entao:
3Pr

2 5

o= (5)

Onde: P = forca aplicada;

r = comprimento da lamina.
Sabendo-se que, o =E¢, e associando esta a equacéao (5), obtemos:

3Pr
g =
bh?E

(6)

Onde: E = modulo de elasticidade longitudinal do material.

Associando a equacgao (2) com a equacao (6), tem-se:
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3PKr

bw_gigj- @)

Adotando para a equacéo (7) os seguintes valores:
K =2,04;

E =2,1 X 10" N/m?

P. =30x9,81=2943N;

r=11mm=1,1x10%m;

(A\/_Uj = 0,002, por corresponder ao valor médio da faixa comercial de

transdutores.

E, fixando o valor da largura da lamina b em 11 mm, tem-se como valor

da espessura, h = 1,45 mm.
3.3.2 Montagem do dispositivo

Baseada nos célculos realizados, a espessura da lamina de ago deveria
ser aproximadamente igual a 1,45 mm. Com essa medida, haveria dificuldade
na realizacao das dobras, visto que as dimensfes finais do dispositivo sao
pequenas.

Por essa dificuldade de carater construtivo, a espessura real utilizada foi
de 0,8 mm.

O corpo deformavel, representado pela lamina em aco devidamente
dobrada (Figura 11), foi projetado para permitir que os sinais referentes as
cargas aplicadas, durante a realizacdo de técnicas de mobilizacdo articular
postero anterior central na coluna lombar, pudessem ser coletados.

Um dos extensémetros foi colado na superficie interna e o outro na
superficie externa de uma das paredes verticais laterais do corpo deformavel.

Essa lamina foi confeccionada para permitir que enquanto uma forgca fosse
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aplicada a sua estrutura, haveria uma deformacdo que seria lida através dos
extensdmetros. Esses extensdmetros foram montados de acordo com o
esquema de meia ponte de Wheatstone (Figura 12). Os extensdmetros
estavam conectados através de um cabo de quatro condutores 26 AWG de

aproximadamente um metro a um conector modelo DB15.

| | e

| : ! 1 __++_r _______ -
o | st | |

; | —|—12mm—l— :
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I l I
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Figura 13 - Peca para protecdo do sistema vista de perfil.

Figura 14 — Montagem do dispositivo.
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Figura 15 — Fixag&o do dispositivo na mé&o do fisioterapeuta.

A lamina de aco estava protegida no interior de uma peca cilindrica em
aluminio (Figuras 13 e 14). A cobertura superior correspondia a uma peca
cilindrica em teflon, fixa a lamina através de dois parafusos. A superficie
superior da cobertura era concava para permitir melhor acoplamento com a
mao do fisioterapeuta durante a aplicacdo da técnica de pressdo postero
anterior central. Nessa cobertura também estava fixa uma cinta elastica que
permitia que a mao do fisioterapeuta pudesse manter-se estavel durante a
realizacdo da manobra (Figura 15).
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4 PROCEDIMENTOS
4.1 PROCEDIMENTO DE CALIBRACAO DO INSTRUMENTO

A precisdo e a confiabilidade do teste e do re-teste do dispositivo
desenvolvido para as medidas da técnica de pressdo postero anterior central
foram investigadas pela aplicacédo de cargas conhecidas na regiao sensitiva
do aparelho.

As cargas utilizadas passaram por uma balanca digital (TOLEDQO) com
precisdo de 5g. As cargas correspondiam a trés anilhas com 5,025 kgf, 10,125
kgf, e 10,080 kgf. Com a associacdo dessas anilhas foi possivel realizar a
calibracéo do sistema através de cinco diferentes condi¢cdes de carga: 0 kgf,
5,025 kgf, 10,125 kgf, 15,180 kgf, e 20,205 kgf.

As medidas de calibracdo foram realizadas através do software de
aquisicdo de dados Catman e pela ponte amplificadora para extensometria
Spider 8 (ambos da HBM, Darmstadt, Alemanha).

O instrumento foi posicionado em uma superficie plana, seus sinais
foram zerados, e as cargas foram posicionadas de maneira que as medidas
pudessem ser realizadas (Figura 16). Cada uma das condicbes de carga
utilizada foi repetida 6 vezes. Dessa forma, foram obtidos valores médios para

as tensoes resultantes.

carga

conhecida

(kaf]

Figura 16 — Desenho esquemaético do procedimento de calibracdo do sistema.



66

Correlacionando as cargas conhecidas (em kgf) com as meédias das
tensdes resultantes (em mV/ V) para cada situacdo de carga, foi possivel
obter valores de ICC préximos ao valor 1 (ICC= 0,99). A variacdo das cargas
conhecidas em relacdo as médias das tensdes resultantes pode ser

observada no grafico (Figura 17).

20 + 3,89829

cargas conhecidas (kgf)

A w|
U1

médias das tensdes resultantes (mV/ V)

Figura 17 - Gréfico da correlacdo cargas conhecidas x médias das tensdes

resultantes com a reta de regresséao linear.

4.2 FORMA DE APLICACAO DA FORCA

Todas as coletas deste estudo foram realizadas no laboratério de
biomecéanica do Departamento de Mecanica (DME) do campus da Faculdade
de Engenharia de Guaratinguetd (FEG) da Universidade Estadual Paulista
(UNESP). Teve aprovacao do comité de ética em pesquisa da Universidade
de Taubaté (UNITAU) sob Protocolo n° 393/04 de acordo com a Resolucéo
CNS/MS 196/96 (ANEXO A).
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4.2.1 Amostra experimental

Todos os individuos participantes deste estudo foram selecionados de
acordo com uma avaliacdo e receberam as devidas informagdes sobre as
etapas de coleta. Eles foram caracterizados como voluntérios, e como tais,
tinham livre decisédo de interromper sua participacao neste estudo.

Um termo de consentimento foi preenchido e assinado por todos os
individuos, tanto pelos pacientes como pelos fisioterapeutas (APENDICES A e
B).

42.1.1 Pacientes

Foram selecionados para participarem como pacientes dessa pesquisa,
apenas individuos que ndo apresentassem nenhuma das contra-indicacfes
para a realizacdo de pressdo poéstero anterior na coluna lombar. Como o
objetivo do presente estudo era somente estudar o comportamento da
aplicacdo da técnica de pressédo pdstero anterior central através da percepcao
manual de cada fisioterapeuta, ndo havia necessidade de utilizar pacientes

que apresentassem dor lombar.

4.2.1.2 Fisioterapeutas

Participaram como fisioterapeutas desta pesquisa, todos os alunos do
programa de Pds-Graduacdo da Faculdade de Engenharia de Guaratingueta
(FEG) que tivessem a fisioterapia como curso de graduacdo. Como critério de
inclusdo era necessario conhecimento tedrico e pratico em métodos de
terapia manual, particularmente em relacdo a técnica de pressdo postero

anterior central na coluna lombar.
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4.2.2 Equipamento experimental

Os materiais experimentais estavam divididos em duas categorias:
materiais para aquisicdo dos dados, e materiais para tratamento e analise dos
dados.

4.2.2.1 Aquisicdo dos dados
Uma maca padrao foi utilizada neste estudo para simular as mesmas

condicbes clinicas encontradas para o uso da técnica. Assim, o tipo de

resisténcia sofrido pelo acolchoado da maca pode ser desprezado.

I TEI T

Figura 18 — Fluxograma do sinal de carga.

Os sinais relativos a deformacdo oriunda da célula de carga foram
coletados via ponte amplificadora para extensometria (SPIDER 8). Os sinais
amplificados foram transferidos ao computador através de um software de

aquisicdo de sinais (Figura 18). No software foi possivel escolher alguns
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parametros, tais como: frequéncia de amostragem, filtro de aquisicéo,
frequéncia de corte, tempo de coleta, além da calibracdo dos sinais com
valores de cargas conhecidas.

O tempo de duracédo de cada coleta foi selecionado para 60 segundos. A
freqUéncia de amostragem foi 100 Hz. Essa frequéncia foi adotada seguindo a
metodologia usada nos estudos de Chiradejnant; Latimer e Maher (2002) e
Chiradejnant; Maher e Latimer (2001). Durante a coleta, um filtro Butterworth
passa-baixa com frequéncia de corte de 10 Hz foi utilizado. A faixa da
frequéncia de oscilagdo do movimento na técnica de mobilizagdo articular esta
entre 2 e 3 Hz (CORRIGAN; MAITLAND, 2000). Entdo essa frequéncia de

corte utilizada permitiria, com seguranca, que os valores fossem coletados.

4.2.2.2 Tratamento e analise dos dados

Os dados foram transferidos para um computador para tratamento e
analise dos sinais. Os softwares utilizados neste estudo foram: Microsoft

Excel e Microcal Origin 6.0.

4.2.3 Realizagéo das coletas

Toda a instrucéo foi detalhadamente informada para os fisioterapeutas e
para os pacientes antes que qualquer coleta fosse iniciada.

Como um dos propoésitos do estudo foi analisar o comportamento da
forca aplicada por fisioterapeutas durante aplicacdo da pressdo postero
anterior central, segundo sua distingdo por graus, nenhum feedback foi
fornecido ao fisioterapeuta durante a coleta. Assim, a tela do computador de
aquisicado foi mantida fora do alcance visual do fisioterapeuta e o paciente foi
instruido a n&o realizar comentéarios em relacao a forca aplicada.

Em estudos com a utilizacdo de feedback durante a aplicacdo de
técnicas manuais houve melhora no desempenho, tanto durante as técnicas
de manipulacdo (TRIANO et al.,, 2002; TRIANO et al.,, 2003) como durante
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técnicas envolvendo mobilizacdo articular (LEE; MOSELEY; REFSHAUGE,
1991; ALLISON et al., 2001). Como um dos objetivos foi comparar a carga
realizada com a carga estimada, o feedback poderia induzir o fisioterapeuta a
fazer estimativas corretas.

O paciente foi posicionado em decubito ventral com a cabeca
posicionada para o lado de escolha e com os membros superiores ao lado do
tronco (Figura 19). Sua regido lombar foi mantida em posicdo neutra, isto €,
sem a presenca de anteparos na regido do abdome que modifique sua
lordose na regidao lombar. Esse posicionamento foi adotado, pois um estudo
demonstrou que uma variacdo na posicdo pode afetar a rigidez pdéstero
anterior da coluna com a mudanca no posicionamento (EDMONDSTON et al.,
1998). O mesmo foi orientado para nao realizar qualquer tipo de contracao,

principalmente nos musculos paravertebrais.

Figura 19 — Aplicac&o da técnica e disposicéo da sala.

As coletas dos sinais foram realizadas em um periodo de 60 segundos
para cada um dos graus de mobilizacdo. Assim, os fisioterapeutas iniciaram a
aplicacdo da técnica aproximadamente 5 segundos antes do inicio e

terminaram 5 segundos ap6s o término de cada coleta. Esse procedimento foi



71

utilizado para evitar que a fase inicial e a fase final do sinal fossem
interrompidas, excluindo a possibilidade da perda de alguns dados.

A orientacdo aos fisioterapeutas foi que a vértebra a ser mobilizada
deveria ser a terceira vértebra lombar (L3) e a direcdo da aplicacdo da forca
teria de ser totalmente vertical (Figura 20). Foi instruido também, que o pico
de forca aplicado deveria ser o mais constante possivel durante o periodo

total de cada coleta.

Figura 20 — Forma de aplicacdo da técnica.

Apés a aplicacdo de cada um dos graus, cada um dos fisioterapeutas
anotou o valor que havia estimado para cada grau de mobilizacdo. Essa
estimativa poderia ser em qualquer uma das grandezas que o fisioterapeuta
escolhesse. Porém, para facilitar o processo de estimativa dos valores, foi
utilizado o valor em kgf (quilograma forca) para a comparagdo com o valor

médio de carga real aplicada em cada grau por cada fisioterapeuta.
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4.3 ANALISE DOS DADOS

Apé6s a aquisicado dos sinais, os dados foram transferidos a um programa
estatistico para que pudessem ser tratados e analisados. Os softwares
estatisticos utilizados para este estudo foram Excel (Microsoft, Troy, NY, USA)
e Origin 6.0 (Microcal, Northampton, MA, USA).

Os dados de cada coleta foram divididos em 6 periodos menores,
representados por 10 segundos cada, a fim de facilitar a analise. Em cada
periodo, 0s picos maximos e os picos minimos foram selecionados. Os picos
maximos seriam a melhor forma de representar a carga maxima aplicada
pelos fisioterapeutas durante a realizacdo da técnica. Os picos maximos e 0s

picos minimos foram utilizados para calcular a amplitude da carga aplicada.

4.3.1 Célculo da amplitude da carga

A amplitude de carga para cada grau foi determinada pela diferenca
entre a média dos picos maximos e a média dos picos minimos de cada
coleta de 60 segundos. Esse calculo foi realizado para verificar a amplitude de
oscilacao de carga aplicada em cada um dos graus, realizados por cada um

dos fisioterapeutas voluntarios.

4.3.2 Calculo da frequéncia utilizada

A frequiéncia de oscilacédo foi calculada pela quantidade de oscilagdes
existentes dentro do periodo de cada coleta de 60 segundos. Ou seja, 0s
valores de freqiiéncia de oscilagao, utilizada por cada fisioterapeuta em cada
grau de mobilizacdo, foram obtidos pela divisdo da quantidade de picos
maximos ou minimos existente dentro de cada coleta por 60 segundos. Sua

unidade foi dada em hertz (Hz).
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4.3.3 Comparacgéo das cargas aplicadas em diferentes graus

Para cada fisioterapeuta foi realizada uma andlise de variancia (ANOVA)
entre os valores de picos maximos dos quatro graus de mobilizacdo articular.
Essa andlise foi usada para determinar se houve diferenca estatisticamente
significante entre as cargas utilizadas nos diferentes graus de mobilizacéo.
Foram realizadas ANOVAs entre os valores dos graus do agrupamento de
todos os fisioterapeutas participantes do estudo, entre os valores dos graus
de mobilizagéo dos voluntarios do sexo feminino e entre os valores dos graus

apresentados para 0 sexo masculino.

4.3.4 Comportamento da carga aplicada durante cada coleta

Cada periodo de 10 segundos de mobilizacdo possuia determinada
guantidade de picos. Uma analise de variancia (ANOVA) foi realizada entre os
6 periodos de 10 segundos de cada grau para analisar se houve diferenca
estatisticamente significante na aplicagcdo das cargas durante cada coleta.
Uma ANOVA foi realizada posteriormente entre os valores de todos os

fisioterapeutas.

4.3.5 Correlacao das cargas aplicadas com as cargas estimadas

A média para cada grau dos picos maximos aplicados por cada
fisioterapeuta foi correlacionada com a forca estimada para cada grau através
de um teste estatistico de correlacdo. A andlise utilizada foi o coeficiente de
correlagéo intraclasse (ICC).

O indice de significancia adotado para as analises estatisticas foi p<0,05.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados obtidos na calibracdo do instrumento demonstraram uma
correlacdo linear alta (R=0,99) entre as médias das tensbes resultantes
obtidas e as cargas conhecidas.

As macas desenvolvidas em estudos anteriores instrumentadas com
células de carga (HARMS et al, 1995, HARMS; BADER, 1997,
CHIRADEJNANT; MAHER; LATIMER, 2001; CHIRADEJNANT; LATIMER;
MAHER, 2002) demonstraram-se altamente confiaveis nas medidas da
aplicacdo de forca durante a realizac&o da técnica de presséo postero anterior
central nas trés diregdes.

O instrumento desenvolvido no presente estudo permite apenas a
medida das forcas verticais. Porém, o instrumento, por possuir uma cinta
elastica, permite que o fisioterapeuta aplique na direcdo em que desejar.
Como as cargas aplicadas em técnicas de pressao poOstero anterior central
devem ser o mais proximo da direcdo vertical, principalmente quando
aplicadas no processo espinhoso da terceira vértebra lombar, as demais
dire¢cbes foram desconsideradas.

Assim como a maca instrumentada (HARMS et al., 1995; HARMS;
BADER, 1997; CHIRADEJNANT; MAHER; LATIMER, 2001;
CHIRADEJNANT; LATIMER; MAHER, 2002), o modelo vertebral
eletromecéanico e a plataforma de for¢ca (SIMMONDS; KUMAR; LECHELT,
1995; BJORNSDOTTIR; KUMAR, 2003; BJORNSDOTTIR, 1997), o
dispositivo desenvolvido em nosso estudo demonstrou-se um instrumento til
em medidas de forcas aplicadas na coluna vertebral durante a aplicacéo de
técnicas de mobilizacdo por pressdo postero anterior central. Uma das
vantagens para o dispositivo desenvolvido em nosso estudo € ser um
instrumento mais portatil que os demais facilitando seu uso nas diversas

situacdes clinicas.



75

Participaram deste estudo dez fisioterapeutas, com 27,8+2,7 anos de
idade, 168,8+£5,1 cm de estatura, 64,0+9,4 kg de massa corporal, e 5,2+3,1

anos de experiéncia clinica (Tabela 1).

Tabela 1 — Descricdo dos fisioterapeutas que participaram como voluntarios

do estudo.
fisioterapeutas
variavel 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sexo M F F M F M M F M M
Idade (anos) 25 26 25 30 27 30 32 26 31 26
Altura (cm) 170 163 164 168 164 181 168 170 170 170
Massa corporal (kg) 73 50 51 72 59 75 65 555 70 69
Experiéncia clinica (em anos) 4 2 2 8 10 5 7 3 9 2

Freqiiéncia de uso da técnica (porsemana) <2 x >2X >2X <2X>2X>2X <2X <2X>2X>2X

5.1 AMPLITUDE DA CARGA

A variacdo da amplitude da aplicagdo da carga (em kgf) para cada
fisioterapeuta durante a realizacdo da técnica de mobilizacdo articular por
pressao postero anterior central em cada um dos graus esta representada na
Tabela 2.

Tabela 2 — Valores de amplitude de forca aplicada (em kgf) para cada grau de
mobilizacao realizado por cada um dos voluntérios fisioterapeutas incluidos no

estudo.

Vol.1 Vol.2 Vol.3 Vol.4 Vol.5 Vol.6 Vol.7 Vol.8 Vol.9 Vol.
10

Graul 1,73 0,24 037 024 071 026 1,76 0,14 099 0,26
Grau2 343 040 051 068 364 066 299 021 263 0,22
Grau3 505 063 0,72 133 631 498 3,71 037 8,76 1,53
Grau4 361 045 055 310 767 135 597 0,23 231 0,20

Pode ser observada nessa tabela, uma grande variabilidade na amplitude
de oscilacdo da aplicacdo de forca. Assim, para grau 1, a amplitude varia de
0,14 a 1,76 kgf. Para o grau 2, a amplitude varia de 0,21 a 3,43 kgf, para os
graus 3 e 4 variam de 0,37 a 8,76 kgf e 0,20 a 7,67 kgf, respectivamente.
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5.2 FREQUENCIA DE OSCILACAO UTILIZADA POR CADA TERAPEUTA

A Tabela 3 demonstra os valores de frequéncia de oscilacdo (em Hz)
utiizados por cada fisioterapeuta durante a aplicacdo da técnica de
mobilizacdo articular por pressdo poéstero anterior central em cada um dos

graus.

Tabela 3 — Valores de frequiéncia de oscilacdo (em Hz) para cada grau de

mobilizacao realizado por cada um dos voluntarios fisioterapeutas.

Vol.1 Vol.2 Vol.3 Vol.4 Vol.5 Vol.6 Vol.7 Vol.8 Vol.9 Vol.
10

Graul 255 230 217 1,77 167 2,17 265 263 2,87 5,00
Grau2 280 238 217 152 120 215 238 292 243 3,93
Grau3 2,73 222 208 150 108 213 232 338 225 280
Grau4 3,05 228 212 098 082 2,70 227 460 287 6,58

Nessa tabela é possivel observar valores que ndo correspondem aos
valores da teoria que € descrita por Maitland (1989). Segundo Corrigan e
Maitland (2000) a presséao tem de ser leve e deve ser aplicada e relaxada com
uma frequiéncia de oscilacdo de 2 a 3 Hz. O voluntario 5, por exemplo, aplicou
a técnica no grau 4 com uma freqiéncia de oscilacdo de 0,82 Hz; ja o
voluntario 10 aplicou a mesma técnica no grau 4 com uma frequéncia de
oscilacdo de 6,58 Hz. Corrigan e Maitland (2000) acreditam que se a pressao
for aplicada com demasiada rapidez ou lentiddo, o movimento ndo sera

claramente observado.
5.3 CARGAS APLICADAS NOS DIFERENTES GRAUS
Os graficos apresentados a seguir demonstram a variagdo das medias

dos picos maximos das cargas aplicadas em funcéo dos graus de mobilizacao

articular. Cada gréfico representa a média e o desvio padrdo dos picos
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maximos de carga aplicada durante a execucdo de cada grau pelos
fisioterapeutas incluidos neste estudo.

Ao nivel de significancia p<0,05, todos os valores das médias dos picos
maximos, de cada um dos graficos analisados, apresentam diferenga
estatisticamente significante de acordo com a Analise de Variancia (ANOVA).

Os resultados apresentados nas Figuras 21a 30 representam as médias
e desvios padrdo das cargas maximas a qual esta sujeita a articulacdo na
qgual esta sendo aplicada a técnica de pressdo postero anterior central. Em
muitos casos, foi observado que o fisioterapeuta ndo aplicou os quatro graus
em ordem crescente. Na realidade, esse ndo seria necessariamente o
comportamento esperado, ja que para a teoria descrita por Maitland (1989) e
Corrigan e Maitland (2000), o grau 3 e grau 4 passa a ter qualitativamente a

mesma sensacao final do deslocamento articular produzido pela técnica.

Cargas (kgf)
[6)]
1
——

T T T T T T T
grau | grau Il grau I grau IV
Graus de mobilizagdo

Figura 21 - Médias das forgcas maximas usadas pelo fisioterapeuta 1 durante a
realizacdo dos quatro graus da técnica de pressao poéstero anterior central.

Barra de erro = + desvios padrao.



78

0,95

0,90

0,85 %

0,80

0,75

0,70

0,65 -

0,60

0,55

0,50 -]

0,45 -

0,40

0,35

0,30

0,25

0,20 ]

0,15

0,10

0,05

0,00 T T T T T T T
grau | grau Il grau |l grau IV

Graus de mobilizacéo

Cargas (kgf)

Figura 22 - Médias das forgcas maximas usadas pelo fisioterapeuta 2 durante a
realizacdo dos quatro graus da técnica de pressdo poéstero anterior central.

Barra de erro = £+ desvios padrao.
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Figura 23 - Médias das forgcas maximas usadas pelo fisioterapeuta 3 durante a
realizacdo dos quatro graus da técnica de pressdo poéstero anterior central.

Barra de erro = £+ desvios padrao.
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Figura 24 - Médias das forgcas maximas usadas pelo fisioterapeuta 4 durante a
realizacdo dos quatro graus da técnica de pressao poéstero anterior central.
Barra de erro = + desvios padrao.
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Figura 25 - Médias das forgcas maximas usadas pelo fisioterapeuta 5 durante a
realizacdo dos quatro graus da técnica de pressao poéstero anterior central.
Barra de erro = + desvios padrao.
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Figura 26 - Médias das forgcas maximas usadas pelo fisioterapeuta 6 durante a
realizacdo dos quatro graus da técnica de pressao poéstero anterior central.
Barra de erro = £+ desvios padrao.
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Figura 27 - Médias das forgcas maximas usadas pelo fisioterapeuta 7 durante a
realizacdo dos quatro graus da técnica de pressao péstero anterior central.

Barra de erro = + desvios padrao.
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Figura 28 - Médias das forgcas maximas usadas pelo fisioterapeuta 8 durante a
realizacdo dos quatro graus da técnica de pressao poéstero anterior central.

Barra de erro = + desvios padrao.
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Figura 29 - Médias das forgcas maximas usadas pelo fisioterapeuta 9 durante a
realizacdo dos quatro graus da técnica de pressao poéstero anterior central.

Barra de erro = £ desvios padrao.
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Figura 30 — Médias das forgcas maximas usadas pelo fisioterapeuta 10 durante
a realizacdo dos quatro graus da técnica de pressao postero anterior central.
Barra de erro = + desvios padrao.

E possivel notar uma grande variabilidade entre os gréaficos ja que para
alguns fisioterapeutas o valor maximo dificilmente passou de 1 kgf, sendo que
houve um caso em que a carga maxima aplicada foi maior que 12 kgf.

O grafico apresentado na Figura 31 demonstra a distribuicdo da forca
maxima aplicada para cada grau de mobilizacdo pelo grupo dos 10
fisioterapeutas que participaram do estudo.
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Figura 31 — Distribuicdo da forca maxima para cada grau de mobilizacédo
usada pelo grupo dos 10 fisioterapeutas que participaram do estudo,

indicando a mediana, quartil inferior e superior e os valores extremos.

Esses resultados séo inferiores aos resultados encontrados no estudo de
Simmonds; Kumar e Lechelt (1995); Harms e Bader (1997); Chiradejnant;
Latimer e Maher (2002) e Chiradejnant; Maher e Latimer (2001). Talvez uma
diferenca metodoldgica utilizada possa ser o fator que levou a causar a
diferenca entre os resultados.

Os gréficos apresentados nas Figuras 32 e 33 representam a distribuicdo
de forca maxima usada para cada um dos graus de mobilizacdo pelo grupo de
4 fisioterapeutas do sexo feminino e pelo grupo de 6 fisioterapeutas dos sexo
masculino, respectivamente.

Foi possivel observar através desses graficos que o grupo de
fisioterapeutas do sexo feminino aplicam quantidades de carga de menor

magnitude comparado ao grupo de fisioterapeutas do sexo masculino.
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Figura 32 — Distribuicdo da forca maxima para cada grau de mobilizacédo
usada pelo grupo de 4 fisioterapeutas do sexo feminino que participaram do

estudo, indicando a mediana, quartil inferior e superior e os valores extremos.
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Figura 33 — Distribuicdo da forca maxima para cada grau de mobilizagcéo
usada pelo grupo de 6 fisioterapeutas do sexo masculino que participaram do

estudo, indicando a mediana, quartil inferior e superior e os valores extremos.
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Os valores médios e desvios padrdo dos periodos de cada grau estdo

apresentados nas Tabelas 4 a 13. Cada tabela representa o comportamento

da aplicacdo da técnica de pressao postero anterior central durante o intervalo

da coleta de 60 segundos. O comportamento foi verificado através da

variacdo das médias das cargas maximas aplicadas em cada intervalo de 10

segundos.

Tabela 4 — Valores das médias dos picos maximos (em kgf) e desvios padrao

dos diferentes periodos de aplicacdo da técnica de mobilizacdo articular por

pressdo postero anterior central pelo voluntario fisioterapeuta 1.

0al0s 10a?20s 20a30s 30a40s 40 a50s 50 a60s ANOVA

2,374301 2,351897 2,565723 2,832993 3,249389 3,062893
Grau 1 (0,135863) (0,090464) (0,227452) (0,127739) (0,244161) (0,12331) P<0,05
5,129959 4,885465 4,942992 5,244734 5,279992 5,36657
Grau 2 (0,798102) (0,546262) (0,329818) (0,271619) (0,579265) (0,322424) P<0,05
7,541933 7,984103 7,997723 7,041273 6,968597 6,713337
Grau 3 (0,492696) (0,326535) (0,433679) (0,731644) (0,564797) (0,474845) P<0,05
11,40451 10,01159 9,407901 8,415862 8,392419 8,586888
Grau 4 (0,411223) (0,597386) (0,497241) (0,331802) (0,461646) (0,456366) P<0,05
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Figura 34 — Representacéo grafica da variacdo da forca durante o intervalo de

aplicacdo da técnica realizada pelo fisioterapeuta 1.
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Tabela 5 — Valores das médias dos picos maximos (em kgf) e desvios padréo
dos diferentes periodos de aplicacdo da técnica de mobilizacdo articular por
pressdo poéstero anterior central pelo voluntario fisioterapeuta 2.

OalOs 10a20s 20a30s 30a40s 40 a50s 50 a60s ANOVA
0,256436  0,375407  0,484053  0,539816  0,571034  0,570628

Grau 1 (0,037762) (0,036352) (0,045175) (0,01985) (0,026057) (0,020724) P<0,05
0,798088  0,820991  0,858933 0,873064  0,86093  0,811959

Grau 2 (0,043445) (0,043424) (0,035352) (0,040686) (0,05173) (0,026479) P<0,05
0,626027 0,695052  0,796597  0,846277  0,76932  0,731713

Grau 3 (0,070504) (0,071264) (0,120112) (0,063792) (0,048491) (0,061088) P<0,05
0,689258  0,758312 0,662945 0,656542  0,649012  0,637777

Grau 4 (0,075037) (0,090804) (0,051699) (0,03706) (0,037553) (0,044075) P<0,05
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Figura 35 - Representacao grafica da variacao da forca durante o intervalo de

aplicacdo da técnica realizada pelo fisioterapeuta 2.
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Tabela 6 — Valores das médias dos picos maximos (em kgf) e desvios padréo
dos diferentes periodos de aplicacdo da técnica de mobilizacdo articular por
pressédo poéstero anterior central pelo voluntério fisioterapeuta 3.

OalOs 10a20s 20a30s 30a40s 40 a50s 50 a60s ANOVA
0,454529  0,519619  0,431783  0,523952  0,500036 0,492

Grau 1 (0,037648) (0,060341) (0,044477) (0,046139) (0,033878) (0,037819) P<0,05
1,094381  1,003857  1,008364  1,021545 0,978591  0,860136

Grau 2 (0,075753) (0,058406) (0,058289) (0,038747) (0,047966) (0,067601) P<0,05
0,840145  0,959344  0,914124  0,792614  0,78215  0,760844

Grau 3 (0,18042) (0,073516) (0,056395) (0,050672) (0,066351) (0,065464) P<0,05
1,043562  0,984559  0,986453  0,880638  0,723586  0,882867

Grau 4 (0,11374) (0,059622) (0,059132) (0,051732) (0,046795) (0,077227) P<0,05
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Figura 36 - Representacdo gréafica da variacdo da forca durante o intervalo de

aplicacdo da técnica realizada pelo fisioterapeuta 3.
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Tabela 7 — Valores das médias dos picos maximos (em kgf) e desvios padréo

dos diferentes periodos de aplicacdo da técnica de mobilizacdo articular por

pressédo poéstero anterior central pelo voluntério fisioterapeuta 4.

0al0s 10a20s 20a30s

30a40s 40a50s 50 a60s ANOVA

4,203696  4,218431  4,232786  4,162068  4,063747  4,006254

Grau 1 (0,075802) (0,066398) (0,065098) (0,103115) (0,069702) (0,093754) P<0,05
2543817  2,507373  2,824003  3,352345  3,006073  3,102864

Grau 2 (0,127111) (0,135028) (0,314754) (0,145499) (0,173559) (0,07322) P<0,05
3,4998  3,935805 3,572202  3,606285  3,419052  3,977007

Grau 3 (0,663588) (0,239141) (0,235836) (0,247343) (0,16812) (0,242373) P<0,05
6,474393  6,277216 5571823 5174089 567028 5513416

Grau 4 (0,373252) (0,256904) (0,22711) (0,196846) (0,409199) (0,354977) P<0,05
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Figura 37 - Representacdo gréafica da variacdo da forgca durante o intervalo de

aplicacdo da técnica realizada pelo fisioterapeuta 4.
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Tabela 8 — Valores das médias dos picos maximos (em kgf) e desvios padréo
dos diferentes periodos de aplicacdo da técnica de mobilizacdo articular por
pressdo poéstero anterior central pelo voluntario fisioterapeuta 5.

OalOs 10a20s 20a30s 30a40s 40 a50s 50 a60s ANOVA
2,000853  1,749315 1,531512  1,598559  1,483865  1,615482

Grau 1 (0,097086) (0,113666) (0,085484) (0,136019) (0,102955) (0,107293) P<0,05
7,074528  8,918071  8,172468  7,966728  7,203728  6,756273

Grau 2 (1,487168) (0,271053) (0,429551) (0,580375) (0,427352) (0,335003) pP<0,05
8,395631 8,676642  10,44869  8,896203  8,588933  8,294925

Grau 3 (0,709438) (0,605949) (0,471895) (0,432769) (0,378524) (0,754643) P<0,05
10,97619  8,618464  7,165519  10,08899  9,54708  9,089925

Grau 4 (0,346837) (1,051094) (0,621589) (0,785484) (0,695811) (0,498777) P<0,05
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Figura 38 - Representacdo gréafica da variacdo da forca durante o intervalo de

aplicacdo da técnica realizada pelo fisioterapeuta 5.
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Tabela 9 — Valores das médias dos picos maximos (em kgf) e desvios padréo
dos diferentes periodos de aplicacdo da técnica de mobilizacdo articular por

pressdo poéstero anterior central pelo voluntario fisioterapeuta 6.

OalOs 10a20s 20a30s 30a40s 40 a50s 50 a60s ANOVA
1,360535  1,102814  1,162432  1,154164 1,377845  1,478973

Grau 1 (0,106161) (0,035865) (0,050577) (0,048207) (0,088633) (0,04181) P<0,05
2,805705  3,163432  3,3522  3,230182  3,613909  3,725476

Grau 2 (0,289513) (0,06185) (0,087729) (0,075773) (0,109525) (0,112479) P<0,05
11,413 9,892647  8,173048  6,961148  6,181227  4,482309

Grau 3 (0,730146) (0,473502) (0,809689) (0,699115) (0,933508) (0,71352) P<0,05
8,130192 5246276  4,676233  4,82441 5301361  5,816019

Grau 4 (1,383595) (0,377956) (0,110978) (0,520228) (0,277445) (0,267801) P<0,05
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Figura 39 - Representacdo gréafica da variacdo da forca durante o intervalo de
aplicacdo da técnica realizada pelo fisioterapeuta 6.
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Tabela 10 — Valores das médias dos picos maximos (em kgf) e desvios
padrdo dos diferentes periodos de aplicagdo da técnica de mobilizacédo

articular por pressao postero anterior central pelo voluntario fisioterapeuta 7.

OalOs 10a20s 20a30s 30a40s 40 a50s 50 a60s ANOVA
5424423  4,645115  4,693519  4,746226  4,703556  5,029577

Grau 1 (0,174512) (0,26305) (0,239429) (0,130771) (0,131953) (0,183655) P<0,05
5,87 5,382208 5986625  6,462875  6,360167  6,273333

Grau 2 (0,268941) (0,203635) (0,25728) (0,189447) (0,248906) (0,36829) P<0,05
8,122173  8,870043  8,728391  9,321826 9427348  9,460208

Grau 3 (0,381211) (0,345111) (0,215473) (0,278524) (0,169347) (0,216038) P<0,05
12,3707  12,20291  11,85352  12,37622  12,89923  13,68883

Grau 4 (0,282427) (0,485494) (0,491342) (0,60503) (0,379435) (0,444875) P<0,05
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Figura 40 - Representacdo gréafica da variacdo da forca durante o intervalo de
aplicacdo da técnica realizada pelo fisioterapeuta 7.
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Tabela 11 — Valores das médias dos picos maximos (em kgf) e desvios
padrdo dos diferentes periodos de aplicagdo da técnica de mobilizacédo

articular por pressao postero anterior central pelo voluntario fisioterapeuta 8.

Oal0Os 10a20s 20a30s 30a40s 40 a50s 50 a60s ANOVA
0,011043  0,72684  0,735889  0,83792  0,826926  0,882516

Grau 1 (0,034962) (0,037412) (0,036218) (0,029792) (0,018568) (0,036732) P<0,05
1,246846  1,295732  1,357143  1,324497  1,389652  1,3065

Grau 2 (0,027695) (0,063829) (0,037856) (0,047414) (0,037776) (0,051608) [P<0,05
250171  2,578794  2,240912  1,757029 14368 1281441

Grau 3 (0,157354) (0,268649) (0,165426) (0,169335) (0,075091) (0,095939) P<0,05
224411  1,985346  1,88234  1,720098  1,608109  1,518919

Grau 4 (0,156349) (0,067107) (0,056304) (0,072403) (0,07449) (0,073662) [P<0,05
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Figura 41 - Representacao grafica da variacdo da forca durante o intervalo de

aplicacdo da técnica realizada pelo fisioterapeuta 8.
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Tabela 12 — Valores das médias dos picos maximos (em kgf) e desvios
padrdo dos diferentes periodos de aplicagdo da técnica de mobilizacédo

articular por pressao postero anterior central pelo voluntario fisioterapeuta 9.

Oal0Os 10a20s 20a30s 30a40s 40 a50s 50 a60s ANOVA
3,231561  2,368483  2,115241  1,830179 2,145828  2,004071

Grau 1 (0277578) (0,210101) (0,171823) (0,135592) (0,155914) (0,144412) P<0,05
4,710828  3,75764  3,095898  2,900073  2,72452  2,746542

Grau 2 (0,368527) (0,517762) (0,293347) (0,278216) (0,142929) (0,241334) pP<0,05
12,49486  12,00465 12,69043 1356244  14,60781  13,83648

Grau 3 (0,809449) (0,575112) (0,674566) (1,193496) (0,636302) (0,547083) [P<0,05
5688724 5261655 4,461483  4,674393  4,215862  4,000464

Grau 4 (0,449614) (0,181449) (0,302241) (0,254827) (0,241641) (0,309948) P<0,05
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Figura 42 - Representacao grafica da variacao da forca durante o intervalo de

aplicacdo da técnica realizada pelo fisioterapeuta 9.
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Tabela 13 — Valores das médias dos picos maximos (em kgf) e desvios
padrdo dos diferentes periodos de aplicagdo da técnica de mobilizacédo

articular por pressao postero anterior central pelo voluntario fisioterapeuta 10.

Oal0Os 10a20s 20a30s 30a40s 40 a50s 50 a60s ANOVA
0,695344  0,483006  0,264698 0,146 0,180667  0,226866

Grau 1 (0,006385) (0,055405) (0,095747) (0,040077) (0,032398) (0,036135) P<0,05
0,886211 0,580359 0,382818  0,435903  0,430659  0,271439

Grau 2 (0,134727) (0,093173) (0,057539) (0,0524) (0,050378) (0,060768) P<0,05
2576515  1,9175 1,67569  1,652963  1,825393  1,617283

Grau 3 (0,343117) (0,327634) (0,281198) (0,13633) (0,279542) (0,109135) [P<0,05
1,642796  1,410526  1,05593  0,79691  0,655767  0,689966

Grau 4 (0,135018) (0,30409) (0,106522) (0,156806) (0,116284) (0,097575) [P<0,05
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Figura 43 - Representagdo grafica da variacdo da forga durante o intervalo de

aplicacéo da técnica realizada pelo fisioterapeuta 10.

Os valores das Tabelas 4 a 13 e os graficos das Figuras 34 a 43
representam o comportamento da aplicacdo das cargas maximas durante a
realizacdo da técnica de pressdo postero anterior central. Foi possivel
observar que os valores dos picos maximos durante o intervalo de coleta
demonstram variabilidade em todos os graus de mobilizacdo. Essa

variabilidade nos picos de forca indica que como as cargas ndo sao aplicadas
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de forma constante, a articulacéo fica sujeita a diferentes condicfes de carga

durante a mesma aplicagéo.

5.5 CARGAS APLICADAS X CARGAS ESTIMADAS

A Tabela 14 mostra os valores das cargas estimadas e 0s respectivos

valores médios de picos maximos para cada grau de mobilizacéo.

Tabela 14 — Valores das cargas estimadas (em kgf) para cada grau de
mobilizacdo, médias dos picos maximos das cargas aplicadas (em kgf) para

cada grau, e respectivo ICC para cada um dos fisioterapeutas.

Fisioterapeuta carga grau 1 grau 2 grau 3 grau 4 ICC

estimada 0,100 0,200 0,300 0,400

1 realizada 2,738 5,142 7,369 9,375 0,999193
estimada 0,010 0,020 0,030 0,035

2 realizada 0,466 0,838 0,743 0,675 0,512556
estimada 0,020 0,030 0,040 0,050

3 realizada 0,486 0,994 0,839 0,917 0,655486
estimada 1,000 1,100 1,150 1,170

4 realizada 4,144 2,892 3,664 5,804 0,329586
estimada 0,050 0,100 0,150 0,200

5 realizada 1,657 7,682 8,897 9,254 0,875079
estimada 0,200 0,250 0,350 0,500

6 realizada 1,274 3,317 7,811 5,651 0,690062
estimada 1,000 2,000 3,000 5,000

7 realizada 4,871 6,057 8,992 12,565 0,992607
estimada 0,500 0,650 0,750 0,850

8 realizada 0,820 1,322 1,968 1,822 0,923619
estimada 1,000 5,000 12,000 15,000

9 realizada 2,287 3,321 13,190 4,722 0,565263
estimada 0,020 0,040 0,050 0,070

10 realizada 0,345 0,494 1,872 1,069 0,578015

Por meio dessa Tabela observamos que apesar de alguns valores de
ICC indicarem 6tima correlacdo, os valores das cargas estimadas nao
condizem com os valores das cargas aplicadas na coluna. E em todos os
casos observamos que os valores das cargas estimadas sdo valores menores

gue suas respectivas cargas aplicadas. Esse mesmo comportamento foi
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observado em estudos anteriores (SIMMONDS; KUMAR; LECHELT, 1995;
BJORNSDOTTIR; KUMAR, 2003; BJORNSDOTTIR, 1997).
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6 COMENTARIOS E CONCLUSOES

O equipamento desenvolvido permitiu a analise de muitos parametros
envolvidos na aplicacdo da técnica de pressdo postero anterior central na
coluna lombar. A selecdo dos picos maximos foi fundamental para o estudo
da aplicacdo das forcas durante a aplicacdo da técnica. Os resultados
demonstraram, em diversos aspectos, variabilidade na aplicacdo das cargas
por diferentes fisioterapeutas.

Por se tratar de uma técnica que envolve aplicacdes de cargas, medidas
confiaveis devem ser obtidas para melhor efetividade na aplicacdo da técnica.
Isso facilitar4 o desenvolvimento e aprimoramento de estratégias de ensino da
técnica.

E ainda possivel, com o equipamento, fazer um dispositivo de
treinamento, de forma que o fisioterapeuta possa, através de um visor digital,
controlar a aplicagéo da forga. Assim, é garantido que as forgas nos diferentes
graus sejam progressivas e dosadas para cada grau.

Fisioterapeutas do sexo feminino aplicam menores cargas que
fisioterapeutas do sexo masculino. Embora exista essa diferenga, a técnica é
eficiente. Porém, poderia ser ainda mais eficiente com um monitoramento da
forca que € aplicada durante o uso da técnica de pressdo poéstero anterior
central.

A idéia original de se tentar estabelecer um valor de carga padrdo para
cada grau de mobilizacdo, no desenvolvimento do trabalho ficou constatado,
através da experiéncia dos fisioterapeutas voluntarios de que a intensidade da
carga aplicada ndo € fundamental para a eficacia do método. Assim, para
futuros trabalhos de pesquisa pode-se verificar a eficacia do método com a

aplicacéo de carga corretamente crescente com o grau de aplicagao.
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APENDICE A - Questionario de inclusdo e termo de consentimento para

fisioterapeutas.

"Estudo da aplicacdo de forgca durante a técnica de mobilizac&o postero anterior central na
coluna lombar”.
Sexo (M/F)-
Idade (anos)-
Altura (cm)-
Massa corporal (kg)-
Qualificacdo Académica (formacéo)-
Experiéncia Clinica (anos)-

Fregiiéncia de uso de mobilizagao pdstero anterior (por dia/semana/més)-

A mobilizacao articular € uma técnica que envolve a aplicacdo de cargas graduadas. Assim, um grau |
de mobilizacdo € um movimento de pequena amplitude realizado no inicio da amplitude; um grau Il de
mobilizacdo é um movimento de grande amplitude realizado dentro da amplitude que é livre de
resisténcia como rigidez ou espasmo muscular; um grau lll de mobilizagdo € um movimento de
grande amplitude realizado aproximadamente a 50% da resisténcia, até a rigidez ou espasmo
muscular; e um grau IV de mobilizacdo € um movimento de pequena amplitude realizado a
aproximadamente 50% da resisténcia, levada até a rigidez ou espasmo muscular (CHIRADEJNANT;
LATIMER; MAHER; 2002; MAITLAND, 1989; SIMMONDS; KUMAR; LECHELT, 1995). Porém uma
variabilidade na aplicacéo dessas for¢as foi encontrada e a percepcdo do movimento continua sendo
uma dificuldade na aplicagdo das técnicas (SIMMONDS; KUMAR; LECHELT, 1995;
BJORNSDOTTIR,1997; HARMS; BADER, 1997; CHIRADEJNANT; LATIMER; MAHER, 2002;
BJORNSDOTTIR; KUMAR, 2003). Este estudo, utilizando-se de um novo dispositivo se propde a
analise da aplicacdo das forcas por diferentes fisioterapeutas. Para isso, a técnica de pressao péstero
anterior central devera ser aplicada sobre o processo espinhoso da terceira vértebra lombar, seguido
de uma estimativa de cada forca aplicada pelo terapeuta.
Forca estimada- grau | ( ) -graull ( ) -grau lll ( ) -grau IV ( )

(@] abaixo assinado, ,

RG , declara que é de livre e esponténea vontade que esta participando como

fisioterapeuta examinador do projeto de pesquisa supra-citado, de responsabilidade dos: Prof. Dr.
José Geraldo Trani Branddo, como orientador cientifico, e Henrique Shimanuki Muta, como
orientando e responsavel pela realizacdo da pesquisa. Estou ciente que meus dados pessoais
permanecerao sob sigilo, sendo que somente os dados experimentais poderdo ser utilizados para fins

cientificos.

Guaratingueta, de 2005.

Fisioterapeuta examinador

Prof. Dr José Geraldo Trani Brandao Henrique Shimanuki Muta
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APENDICE B - Termo de consentimento para inclusdo de voluntarios

pacientes.

Termo de consentimento

"Estudo da aplicacéo de forca durante a técnica de mobilizac&o pdostero anterior central na

coluna lombar”.

O abaixo assinado RG , declara que é de livre e

esponténea vontade que esta participando como voluntario do projeto de pesquisa supra-citado, de

responsabilidade dos: Prof. Dr. José Geraldo Trani Branddo, como orientador cientifico, e Henrique

Shimanuki Muta, como orientando e responsavel pela realizacéo da pesquisa.

O abaixo-assinado esta ciente de que:

1.

Este estudo terd como objetivo o desenvolvimento de um novo instrumental para analisar de
forma quantitativa, o desempenho da técnica de mobilizacdo por Pressdo Pdéstero Anterior
Central na regido lombar aplicada por diferentes terapeutas.

Durante a pesquisa, 0 voluntario serd submetido a aplicacdo de mobilizagao por pressédo péstero
anterior central pelos diferentes terapeutas.

Cada sesséo de aplicacao terd uma duragéo de aproximadamente 60 segundos.

O voluntario obtera todas as informag8es necessérias para decidir conscientemente sobre a
participacéo da referida pesquisa.

Estard livre para interromper a participacdo no ensaio a qualquer momento, a ndo ser que esta
interrupcéo seja contra-indicada por motivo médico.

A identidade do voluntario sera mantida em sigilo. Os resultados obtidos durante esta pesquisa
poderdo ser usados para fins cientificos.

Os responsaveis pela pesquisa manterao o voluntario informado em relacdo ao progresso da
pesquisa.

Caso ocorra alguma intercorréncia que infrinja o bem-estar do voluntario, durante o processo de
pesquisa, este serd encaminhado ao profissional que esteja apto a restabelecer seu quadro.

E condicéo indispenséavel que o voluntario goze de boa salide e que n&o esteja sob tratamento

medicamentoso.

Guaratingueta, de 2005.

Voluntario

Prof. Dr José Geraldo Trani Branddo Henrique Shimanuki Muta
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ANEXO A - Aprovacéo do Comité de Etica da UNITAU.

E um‘ﬂ'ﬂ'ﬁidﬂdf [IE Tﬂu E:;Hr:l?mlm 33 Cenire Tavbale-BF 12020270
A : e Expechl 432 Cenbe T AN
E ik et S g s e ol 120238108 e (131 2337600 wwambn be oo @urtim by
in CEE/GP i 30/00
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Camith de Etica sm Pesquisa
fuin heconds do Rio Branc. $16 Cenbp Taubnid-SP 12000040
il 1 TRETRATIT T3040 My (102847 edwipeigiunia bl

DECLARACAO

Protocolo CEP/UNITAU n® 393/04 (Esse nimero de registro deverd ser citado pelo pesquisador nas
correspondéncias referentes o este projeta)
Projeto de Pesquisa: Estudo da aplicagdo de forca durante a (éenica de mobilizagao
postero anterior central na colung lombar
Pesquisador(a) Responsdvel: Henrique Shimanuki Muta
Apresentar relatdrio final ao término da pesquisa: 30/04/2006

0 Comité de Etica em Pesquisa, em reunido de 08/10/04 e no uso das

competéncias definidas na Resolugio CNS/MS 196/96, considerou o Projeto acima

aprovado,
Taubaté, 13 de outubro de 2004

. ; S
JFL'L Qe o to gfﬂ-&ﬂ%ﬁ—x
Profa. Dra. Maria Julia Ferreira Xavier Ribeiro
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade de Taubaté
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