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RESUMO

A cervicalgia inespecifica (Cl) pode ser decorrente de causas multifatoriais,
como por exemplo, uma alteracdo na mobilidade ou funcionamento de visceras
que se encontram na cavidade abdominal, devido a uma possivel relacao
neural entre essas duas regides. O objetivo desse estudo foi avaliar a dor,
mobilidade cervical e a atividade eletromiogréafica (EMG) do musculo trapézio
fibras descendentes (TFD) em pacientes com CI pré e pés mobilizac&o visceral
(MV) imediata e apdés 7 dias. Esse foi um estudo, placebo controlado,
randomizado cego, composto por 30 individuos com CI distribuidos em dois
grupos: GM: 15 individuos tratados com mobilizacdo visceral e GP: 15
individuos que receberam tratamento placebo. Os possiveis efeitos da MV
foram verificados pela analise da dor realizada por meio da Escala Numérica
Verbal de Dor (ENVD) e pela mensuragdo da area de dor, pela atividade
eletromiogréafica do muasculo TFD e pela mobilidade cervical. Na analise da
mobilidade e da dor verificada pela area da dor, ENVD e algometria, nao foi
encontrada nenhuma diferenca significativa (p>0,05) entre o0s grupos
estudados. Os resultados obtidos na ANOVA das interagdes grupo (F=0,09,
p=0,05; np? <0,001) e tratamento vs grupo (F=0,69, p=0,49; np?> =0,006), ndo
demostraram influéncia da MV na amplitude do sinal EMG do musculo TFD. O
presente estudo demonstrou que uma Unica intervencdo de manipulacao
visceral, do estdmago e figado, ndo altera a dor, mobilidade cervical e sinal
eletromiografico do mdusculo trapézio fibras descendentes, tanto no pés

tratamento imediato, como apods 7 dias.

Palavras-chave: Cervicalgia Inespecifica, Mobilizacéo Visceral,

Eletromiografia, Modalidades de Tratamento.



ABSTRACT

Non-specific neck pain (NS-NP) is characterized by multifactorial causes, such
as a change in the mobility or functioning of viscera that are found in the
abdominal cavity, due to a possible neural relationship between these two
regions. Thus, the objective of this study was to evaluate the pain, cervical
mobility and electromyographic activity of the upper trapezius (UT) muscle in
patients with NS-NP pre and post immediately visceral manipulation (VM) and
after 7 days. This study was a placebo-controlled, randomized, blind study of
subjects with IC. Thirty individuals with NS-NP were divided into two groups:
Manipulation Group: 15 subjects treated with visceral manipulation and Placebo
Group: 15 subjects receiving placebo treatment. The possible effects of the
therapy were verified by the analysis of the pain performed through the Numeric
Pain Rating Scale (NPRS) and by the measurement of the area of pain, the
electromyographic activity of the UT muscle and the cervical mobility. In the
analysis of mobility and pain verified by the area of pain, NPRS and algometry,
no significant difference (p> 0.05) was found between the studied groups. The
results obtained in the ANOVA of the group interaction (F = 0.09, p = 0.05, np?
<0.001) and treatment vs group (F = 0.69, p = 0.49, np? = 0.006), showed no
influence of VM on the amplitude of the electromyographic signal of the UT
muscle. The present study demonstrated that a single intervention of visceral
manipulation, of the stomach and liver, does not alter the pain, cervical mobility
and electromyographic signal of trapezius muscle descending fibers, both in

immediate posttraining and after 7 days.

Key words: Non-specific Neck Pain, Visceral Manipulation, Electromyography,

Treatment Modalities.
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1. Introducéo

A cervicalgia inespecifica (Cl) é caracterizada pela dor proveniente de
estruturas localizadas na regido entre a linha nucal superior e 0 processo
espinhoso da primeira vértebra toracical sem associacdo a qualquer doenca
sistémica especifica?. A prevaléncia pode atingir de 30 a 50% da populacéo?®
sendo que em sua evolucdo, pode ser observado periodos de exacerbacao,
reincidéncias e cronicidade dos sintomas*. Nos casos cronicos, € possivel
observar importantes alteragbes na funcdo dos musculos cervicais, como o
comprometimento do controle motor>~/, reducéo da amplitude de movimento do
pescoco®, distirbios oculomotores®, e sensibilizacéo geral do sistema nervoso
central®.

Como fatores etiolégicos sdo descritos a ma postura, ansiedade,
depressdo, tensdo cervical, atividades ocupacionais ou esportivas, sendo
muitas vezes proporcionadas por causas multifatoriais e/ou pouco
conhecidas!!. Dessa maneira, é possivel que até uma alteracdo na mobilidade
ou funcionamento de visceras que se encontram na cavidade abdominal,
possam exercer influéncias por vias mecanicas e neurais na regiao cervical.

Em geral, a viscera saudavel apresenta dois tipos de movimentacao
fisiologica: a mobilidade, que corresponde aos movimentos voluntarios do
corpo, como do diafragma (durante a respiracdo), cardiacos e peristéalticos, e a
motilidade, que € um movimento independente de sua mobilidade, lento e de
pequena amplitude, inerente a prOpria viscera, e ainda pouco estudado no
meio cientifico. Estes movimentos ocorrem de forma interdependente, regidos
por estruturas anatbmicas que envolvem a viscera como fascia, ligamentos e
demais estruturas (como peritdbnio e muasculos) que a conecte com qualquer
outra regido do corpo, a outras visceras, musculos ou ossos*?.

Diante dessas informacgdes, acredita-se que qualquer restricdo do
movimento de uma viscera pode, no inicio, contribuir para um prejuizo
funcional e, ao longo do tempo, proporcionar modificacbes significativas em
seu proprio funcionamento fisiolégico bem como, em outras visceras na qual
apresenta algum tipo de relacdo anatomofuncional?!3, Esta restricdo pode

ocorrer por diferentes fatores como: patologia visceral (com ou sem sintomas),
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sequela de uma patologia anterior, uma patologia a distancia, que influencia a
viscera por suas relacbes mecanicas, vasculares ou nervosas, inflamacdes e
cicatrizes provenientes de intervencgdes cirdrgicas, e uma perda de mobilidade
secundaria a restricdo de outra visceral>'3, Como conseqliéncia da restricdo
de mobilidade visceral o individuo pode apresentar diferentes sintomas que
podem ser de origem mecanica e/ou neural.

Em geral, € possivel que a diminuicdo da mobilidade de uma viscera
abdominal possa influenciar os movimentos do musculo diafragma durante a
respiragao. Como consequéncia, o nervo frénico talvez possa ser estimulado e,
portanto, proporcionar uma facilitagdo medular ao nivel da emergéncia de suas
raizes nervosas!?!4

Além do diafragma, o nervo frénico também é responsavel pela
inervagdo sensitiva do peritdnio subdiafragmatico!4, dos ligamentos coronarios,
falciforme e céapsula do figado'?. Sendo assim, uma alteracédo, como a restricdo
de mobilidade, destes tecidos pode gerar uma aferéncia nociceptiva a nivel
cervical que pode levar a facilitacdo medular de C3 a C5, o que justificaria uma
cervicalgia causada pela alteracado da mobilidade visceral.

Outra possivel influéncia visceral na regido cervical pode estar na
relacdo anatbmica entre 0 nervo acessoério, que inerva 0s musculos
esternocleidomastéideo e trapézio fibras descendente e o0 nervo vago,
responsavel pelo controle parassimpatico da maior parte das visceras
abdominais®?. O nervo acessorio tem sua origem medular nos niveis entre C1-
C4 e no nucleo ambiguo do bulbo e, ao emergir do cranio pelo forame jugular
se anastomosa com o nervo vago em seu ganglio superior?®.

Desta forma, se uma possivel excitacdo nociceptiva decorrente de
modificacbes do funcionamento e movimentagdo visceral também for
considerada uma das causas da CI, a inibicio da entrada aferente
proporcionada por essas alteracdes, talvez possa contribuir para a melhora
clinica de individuos com essa disfuncdo. Sendo assim, a acdo mecanica
externa sobre a viscera proporcionada por técnicas manuais de manipulacdo
visceral (MV), pode ser considerada como um recurso terapéutico capaz de
contribuir para a melhora da mobilidade'?'®17” e das funcdes'? das visceras

com alteracdo em seus movimentos.
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Embora ainda existam poucos estudos relacionados aos efeitos da MV
bem como de seus mecanismos fisiologicos, a justificativa para sua aplicacao
tem como base a possibilidade de que a manipulacdo de uma viscera possa
modular sua sinalizacdo nociceptival® e assim, reduzir a aferéncia excessiva a
nivel medular, o que em termos tedricos, poderia contribuir para uma
normalizagdo do estado de excitabilidade dos neurdnios aferentes do sistema
nervoso central'8,

Alguns resultados observados em estudos anteriores também fortalecem
essa possibilidade. Um exemplo é a possivel relacdo entre disfuncdes
viscerais com dor referida e alteracdes troficas nos musculos paraespinhais
superficiais e profundos assim como, o espessamento do tecido subcutaneo
descrito em estudo prévios®?°, Além disso, o aumento no limiar de dor a
pressdo dos musculos paraespinhais de L1 ap6s manipulacdo do colo
sigméide?! e a diminuicdo da mobilidade do rim direito e da bexiga, mesmo
sem apresentar qualquer patologia local, observados através da
ultrassonografia em pacientes com lombalgia inespecifical’ também reforcam
essa possibilidade.

Em geral, a indicacéo do uso terapéutico da MV acontece nos casos em
que o individuo apresenta restricbes fasciais que supostamente afetam a
hemodinamica visceral'?1322-24 espasmo visceral decorrentes de inflamagéo,
desregulacdo autondmica, fatores psicossomaticos, e ptose visceral como
fontes de disfuncédo®?23,

E importante ressaltar que embora os mecanismos fisiologicos que
justificariam os resultados dos estudos citados sejam similares aos propostos
neste estudo, ha diferencas que devem ser ressaltadas. Em estudos
anteriores'’”1921 a regido da dor somatica é relacionada as visceras por meio
da inervacédo nociceptiva visceral, que tem origem na regido lombar.

A aplicacdo da MV para individuos com cervicalgia inespecifica baseia-
se na teoria da sensibilizagdo central, que sdo inputs nociceptores,
provenientes de regibes como pele, musculos ou visceras, que geram um
aumento na excitabilidade neural, resultando em uma hipersensibilidade a
dor®®, Dessa forma um input nociceptivo do Nervo Frénico, partindo do musculo
diafragma ou do peritbnio subdiafragmatico, levaria uma facilitacdo neural a

nivel medular na regido cervical‘4.
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Diante dessas observagfes, até esse momento, ndo foi encontrado
nenhum estudo que considerou a hipotese de que uma restricdo visceral possa
também ser uns dos fatores que possam proporcionar a dor cervical, como
também, ndo foram encontrados estudos que demonstrassem alguma resposta
clinica para pacientes com Cl, proporcionadas pela MV. Além disto, ainda ndo
€ conhecido o seu efeito sobre o sinal eletromiografico do musculo trapézio
fiboras descendentes, o que nos leva a questionar se a alteracdo do limiar

nociceptivo, ocorre de forma similar no limiar de ativagcdo motora.
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2. Objetivos

Avaliar a dor, mobilidade cervical e a atividade eletromiografica do
muasculo trapézio fibras descendentes, em pacientes com cervicalgia

inespecifica, pré e pés-mobilizagéo visceral (MV) imediata e apés sete dias.
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3. Material e Métodos

3.1 Local do estudo

O estudo foi realizado no Laboratério de BiodinAmica do Movimento
Humano na Universidade Nove de Julho (Uninove), unidade Vila Maria,
localizada na Rua Profa Maria José Baroni Fernandez n° 300, Vila Maria, Sao

Paulo.

3.2 Aspectos Eticos

Este projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Nove de Julho, avaliado e aprovado de acordo com as normas
locais (CAAE: 54303316.0.0000.5511) (ANEXO 1). Antes da realizacdo do
exame fisico e da coleta dos dados, os individuos foram informados sobre os
objetivos e procedimentos a serem adotados. Posteriormente, assinaram o
Consentimento Formal de Participacdo (ANEXO 2), previamente autorizado
pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Nove de Julho, de
acordo com os termos da Resolucdo n.° 196/96, de outubro de 1996, do

Conselho Nacional de Saude do Ministério da Saude.

3.3 Desenho do estudo

Esse foi um ensaio clinico randomizado, placebo controlado e cego.

3.4 Hipdtese do estudo

e HO: A mobilizacdo visceral proporciona melhora da dor, mobilidade,
cervical e altera a atividade eletromiografica do musculo trapézio fibras
descendentes de pacientes com cervicalgia cronica inespecifica.

e H1: A mobilizagao visceral ndo proporciona melhora da dor, mobilidade,
cervical assim como nao altera a atividade eletromiografica do masculo
trapézio fibras descendentes de pacientes com cervicalgia crbénica

inespecifica.
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3.5 Medidas de desfecho

e Desfecho primario: Dor (através da Escala Numérica Verbal da Dor).
e Desfecho secundario: Atividade eletromiografica do musculo trapézio
descendente e a mobilidade cervical.

3.6 Amostra

A amostra desse estudo foi por conveniéncia. Fizeram parte desse
estudo 30 individuos com CI distribuidos em dois grupos sendo: i) GM: 15
individuos tratados com mobilizacdo visceral; ii) GP: 15 individuos que
receberam tratamento placebo.

3.6.1 Critérios de Inclusao

Todos os voluntarios foram avaliados inicialmente por uma Ficha de
Avaliacdo Geral (ANEXO 3). Nos casos em que foram constatado dor na regido
cervical por um tempo igual ou superior a trés meses, esses foram avaliados
pela ENVD com valores de 0 a 10, sendo o maior valor correspondente a “pior
dor” que ja suportou, e pelo indice de Incapacidade do Pescoco (IIP) (ANEXO
4) ja validado em portugués?®. Dessa maneira, foram selecionados para esse
estudo, os individuos que:

e Apresentaram dor em uma faixa entre 3 e 8 na ENVD;

e Um valor entre 10 e 24 pontos do IIP e;

e A presenca de sintomas relacionados a dispepsia funcional, segundo os
critérios diagndsticos do Roma Ill, sendo estes: sensacao incobmoda de
plenitude pos-prandial, saciedade precoce, dor epigastrica e queimacao
epigastrica, acompanhados de nenhuma evidéncia de doenca estrutural

gue fosse capaz de explicar os sintomas.

3.6.2 Critérios de Exclusao

e Historia prévia de disturbios do pescoc¢o envolvendo trauma local, tumor,

infeccéo, inflamacéo;
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e CondicOes degenerativas progressivas (artrite e artrose);

¢ Anormalidades congénitas;

e Osteoporose ou osteopenia,;

e Histdrico de “whiplash” (chicote cervical);

e Cirurgia no pescog¢o ou ombro;

¢ Radiculopatia ou neuropatia do pesco¢o e membros superiores;

e Hérnia de disco cervical;

e Historia prévia de cirurgia abdominal, presenca de cicatriz abdominal,

e Presenca de tumor, infecgcdo ou qualquer patologia instalada no trato
gastrointestinal;

e Voluntarios que realizaram tratamento fisioterapéutico, massagem ou
qualquer tipo de tratamento para cervicalgia nas duas uUltimas semanas
precedentes ao estudo;

e Uso de analgésicos, relaxantes musculares, psicotropicos e anti-

inflamatorios nos ultimos dois dias antes da intervencao.

3.7 Procedimentos

Por se tratar de um estudo clinico randomizado e buscando uma maior
transparéncia e qualidade dessa pesquisa, nesse estudo foram seguidas as
recomendacdes CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials)2®

como indicado na Figura 1.
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Figura 1. Fluxograma do estudo

3.7.1 Randomizacéo

A aleatorizacdo dos participantes de cada grupo, GM e GP, em relacao
ao tratamento, foi realizada por meio de sorteio. Dois envelopes pardos foram
utilizados sendo que um continha a letra A e o outro a B. Foi solicitado ao
participante que escolhesse um dos envelopes, e assim, o mesmo foi alocado
em um dos grupos de tratamentos. Quando um dos grupos foi completado, o
critério passou a ser a ordem de chegada consecutiva dos voluntarios até que

o grupo fosse completado.
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Fizeram parte desta pesquisa 4 diferentes avaliadores (fisioterapeutas e
pesquisadores) para cada parte do estudo: Avaliador 1 (responsavel pela
triagem, aplicacdo dos questionarios e, sorteio dos tratamentos a serem
realizados), Avaliador 2 (responsavel pela coleta dos dados eletromiograficos),
Avaliador 3 (responséavel pela aplicacdo das técnicas), Avaliador 4
(responsavel pela analise e processamento dos dados).

3.7.2 Instrumentos de Medidas e Desfecho

3.7.2.1 Dor

Algometria

O limiar de dor é definido como a quantidade minima de presséo, onde a
dor é uma das primeiras sensac¢ées de pressdo em um determinado ponto?”.
Nesse estudo serd utilizado um algémetro de pressédo digital (modelo D-200,
Instrutherm®) constituido por uma haste (probe) com uma cabeca circular
revestida com borracha (area 1cm?) e um visor que informa a presséo exercida
em N (newtons). Dessa forma, uma vez que a superficie da ponta é 1cm?, as
leituras serdo expressas em N/cm2 . O alcance do algdmetro € 0-100 N com
0,1N divisdes.

Para o teste o avaliador posicionou o0 algdmetro e exerceu compressao
gradual em seis pontos abdominais (1D, 2D, 3D, 1E, 2E e 3E) como indicado
na Figura 2, referentes a regido epigastrica superior, compreendendo um
modelo parcial conforme realizado no estudo de Montenegro (2012)%8, e nos
processos espinhosos das vértebras T5 a T8. Os pontos foram pressionados
até a intensidade em que o voluntario relatasse dor, e assim, os valores
observados no visor do algbmetro foram registrados. Caso o voluntario nao
sentisse dor, a compressado foi cessada em no maximo 40 N2°. Foi realizado
um “treino” na regido do antebragco antes da real avaliacdo para identificar a
diferenca entre a regido dolorosa e outra regido. A algometria foi realizada pre,

pos e apds 7 dias do tratamento.
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Figura 2. Pontos de Algometria Abdominal (modificado de Montenegro??)

Area da dor

Os participantes foram instruidos a pintar com caneta vermelha a area
da dor no musculo TFD (bilateral) e pescoco, assim como as demais areas do
corpo que apresentem dor (modelo ANEXO 1V), pré e pés tratamento. Os
desenhos foram digitalizados por meio de um scanner (HP F4180%,) ligado a
um notebook. Para o calculo da é&rea foi utilizado o software ImageJ (versao

1,43 - version 1.43, National Institutes of Health, Bethesda, Maryland).

Escala numérica verbal de dor (ENVD)

A Escala Numérica Verbal de Dor (Pain Numerical Rating Scale) foi
utilizada para avaliar a intensidade de dor dos participantes, numa escala de 11
pontos, no qual O significa “dor nenhuma” e 10 significa “pior dor possivel”3°
(ver modelo em ANEXO 1V). A intensidade da dor foi verificada antes e depois

da avaliacdo com o0 EMG, pré e pos tratamento.
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3.7.2.2 Amplitude de Movimento do Pesco¢o (ADM)

A funcionalidade cervical foi verificada por um fleximetro (Sanny®), por
ter sido considerado como um instrumento apropriado para medir a amplitude
de movimento (ADM) ativa em pacientes com CI(46). O equipamento foi fixo
por meio de uma fita com velcro ao redor da cabeca, o mostrador posicionado
na face lateral da cabega para os movimentos de flexo-extensédo, na regiao
frontal da cabega para os movimentos de inclinagao lateral direita e esquerda e
no topo para os movimentos de rotacdo lateral direita e esquerda. Para a
realizagdo dos movimentos, os voluntarios receberam as seguintes instrugdes:
a) tentar encostar o queixo no peito para realizar a flexao; b) olhar para o teto
para realizar a extensdo; c) encostar a orelha no ombro direito e esquerdo para
os movimentos de lateroflexdo; d) olhar para lado direito e esquerdo para os
movimentos de rotacdo. Para cada movimento foram realizadas trés medidas

(em graus) considerando-se a média das mesmas (ANEXO 5).

3.7.2.3 Eletromiografia

Para a captacdo do sinal eletromiografico foi utilizado o sistema de
aquisicdo com 16 canais (EMG System do Brasil Ltda®), composto por
eletrodos ativos bipolar com ganho de amplificacdo de 20 vezes, filtro
analogico passa banda de 10 a 1000 Hz e modo comum de rejei¢cdo de 120 dB,
sendo que um dos canais foi habilitado para a utilizagdo do transdutor de forca
(EMG System do Brasil Ltda®). Os sinais EMG foram amostrados com
frequéncia de 2000 Hz, digitalizados por placa de conversdo A/D (analdgico-
digital) com 16 bits de resolucéo

Os dados foram coletados com eletrodo de superficie constituido por 10
barras de prata (eletrodos de array: total de 8 canais), com 1mm de expessura
e 5 mm de largura, dispostas em duas colunas com distancia entre as barras

de 5mm (Figura 3).
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Figura 3. Eletrodo de array.

3.8 Coletas de dados

A sequéncia dos eventos experimentais estd resumida na Figura 4. No
inicio das coletas, os participantes foram avaliados quanto a dor (ENVD e area
da dor), em seguida deitaram em decubito dorsal (para algometria da regiao
epigastrica) e em decubito ventral (para a algometria dos processos
espinhosos de T5 a T8), e na posicdo sentada foi realizado a avaliagdo da
amplitude de movimento. Esta sera denominada Avaliacdo 1 (AV1). Todos os
dados foram descritos em uma ficha de avaliacdo demonstrada no ANEXO 5.

Na sequéncia foram realizadas trés coletas da forca de elevacdo do
ombro em contracdo isométrica voluntaria maxima (CVM). Apds ser
estabelecido um protocolo de treinamento foi realizada a 12 coleta do sinal
EMG (EMG-1), seguida de nova avaliagcéo da dor por meio da ENVD (AV2).

Ao terminar a AV2 teve inicio o tratamento com a Mobilizacdo Visceral
ou Placebo. Apds a intervengdo uma nova avaliagdo foi realizada (AV3)
considerando as mesmas variaveis da AV1. Na sequéncia, foi realizada uma
nova coleta de sinal EMG (EMG-2) com o mesmo protocolo utilizado na EMG-1
seguida de nova avaliacdo da dor por meio da ENVD (AV4). Apés um periodo

de 7 dias, foi realizada uma nova avaliagao da dor e mobilidade cervical (AV5)
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igual a realizada na AV1, seguida da coleta do sinal EMG (EMG-3) e nova
coleta da dor (AV6).

Tratamento Follow-up
EMG-2
Inicio EMG-1 EMG-3 Fim
AVl AV2 AV3 AV4 AV5 AV6
~ ENVD ENVD ~ ENVD ENVD ENVD ENVD
Area da Dor Area da Dor Area da Dor
ADM ADM ADM
Algometria Algometria Algometria

Figura 4. Sequéncia de coleta dos dados experimentais. AV: Avaliacdo. ENVD:
Escala Numérica Verbal da Dor. ADM: Amplitude de Movimento. EMG:

Eletromiografia.

As coletas do sinal EMG foram realizadas em uma cadeira previamente
instrumentada com dois transdutores de forca, que permitem ser devidamente
ajustados de acordo com a altura do ombro de cada voluntario (Figura5). Os
sinais de forca obtidos pelos transdutores foram coletados em conjunto com o

sinal EMG pelo mesmo sistema de aquisi¢ao de sinal.
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Figura 5. Posicao do voluntario e equipamentos utilizados para coleta dos
dados. A: Transdutor de forga. B: Eletromiografo

Para a captacdo da EMG, a regido da pele do ventre do musculo TFD foi
previamente preparado com alcool 70% para a eliminacdo de residuos
gordurosos, seguida de esfoliacdo da pele por meio de um tablete seco-
preparador de pele (Dry Prep Pad, Bio-logic Systems Corp®) e nova limpeza
com Aalcool, para que pudessem ser fixados eletrodos de superficie para a
captagdo do sinal EMG.

O mdusculo trapézio que apresentou maior area de dor, foi escolhido
para a captacao do sinal EMG e da forga. Para o posicionamento dos eletrodos
foi demarcado um ponto a 2 cm lateral ao ponto médio da linha tracada, entre a
borda posterior do acromio e a sétima vértebra cervical®..

Apoés ser devidamente posicionado, o voluntario foi orientado a realizar a
elevacdo dos ombros em aducdo de 0° do membro superior, contra a
resisténcia dos dois transdutores de for¢a. Assim, foram realizadas trés coletas
em contracdo isométrica voluntaria maxima (CVM) durante 5 segundos com
intervalos de 3 minutos entre as coletas. O maior pico de forca observado
entre as trés coletas (kilograma/for¢ca - Kgf) foi considerado como 100% da
CVM.

Os dados EMG foram coletados com elevacdo do ombro
correspondente a 30% da CVM (Figura 6) durante 65 segundos. A contragcdo
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foi orientada por meio de feedback visual proporcionado por uma linha de
treino, projetada em uma parede plana branca, por meio de um data show.
Para manter de maneira uniforme o valor previamente estabelecido durante o
tempo indicado, os individuos realizaram um treinamento prévio a coleta dos
dados. Esse modelo foi adaptado tendo como base o estudo de Falla et al.??, e
demonstrou ser eficiente para investigar as alteragbes nos parametros

mioelétricos decorrentes do controle motor do musculo TFD.

50 1
Linha de treino

40 ~
=
-
(&)
=3

10 - Contracao

0 - - .
0 20 40 60 80
Tempo (s)

Figura 6. Exemplo da linha de treino a ser utilizada como feedback para os

participantes.

3.9 Intervencdes

3.9.1 Mobilizag&o Visceral

Técnica de Mobilizacéo Indireta do Estdmago

A técnica tem como objetivo melhorar a mobilidade do estdbmago em
relacdo as visceras inferiores como angulo esplénico do colo, colo transverso,
pancreas, duodeno e rim esquerdo!?. Com o individuo em decubito dorsal,
membros inferiores flexionados e abdome exposto, o fisioterapeuta posiciona-

se do lado direito do paciente, voltado em direcéo a cabeca. Toma contato com
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a mao esquerda na regido inferior do estobmago, levando-o na direcdo superior
e lateral, e a méo direita controla os membros inferiores do paciente, levando
os joelhos do paciente para direita até sentir o aumento da tenséo na regido do
estdbmago (Figura 7). A técnica teve duracado aproximada de 2 minutos, até que
o0 terapeuta pudesse sentir a diminuicdo da tenséo dos tecidos palpados, sendo

realizada uma Unica vez.

Figura 7. Técnica de Mobilizacéo Indireta do Estébmago.

Técnica de Mobilizacéo Indireta do Figado

A técnica tem como objetivo melhorar a mobilidade do figado em relacdo
a outras visceras como: colo transverso e ascendente e rim direito'?. Com o
individuo em decubito dorsal, membros inferiores flexionados e abdome
exposto, o fisioterapeuta posiciona-se do lado esquerdo do paciente, voltado
em direcdo a cabeca. Toma contato com a mao direita na regiao inferior do
figado, levando-o na direcdo superior e lateral, e a méo esquerda controla os
membros inferiores do paciente, levando os joelhos do paciente para esquerda
até sentir o aumento da tensdo na regiao do figado (Figura 8). A técnica teve
duracdo aproximada de 2 minutos, até que o terapeuta pudesse sentir a

diminuicdo da tensdo dos tecidos palpados, sendo realizada uma Unica vez.
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Figura 8. Técnica de Mobilizacao Indireta do Figado.

3.9.2 Mobilizac&o Placebo

A técnica placebo, conforme realizado por McSweeney?!, consiste em o
terapeuta colocar as maos sobre a regidao do umbigo (Figura 9), sem exercer

qualquer tenséo, por 1 minuto.

Figura 9. Técnica de Mobilizacdo Placebo.
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3.10 Analise e processamento dos sinais EMG

Para andlise do sinal EMG os ultimos 60 segundos do sinal coletado foi
previamente selecionado e divididos em janelas de 1s. Para cada janela foi
calculado a raiz quadrada da média do sinal EMG (RMS)33.

O RMS global (RMSg) foi obtido a partir da média do RMS coletado de
todos os canais (8 canais). Para verificar o efeito da MV na amplitude do sinal
do musculo TFD, foi realizada uma média do RMS para cada 10 segundos (10
valores de RMS) do sinal coletado.

Todos os sinais foram processados e analisados por meio de rotinas
previamente desenvolvidas no software MATLAB® versdo R2010a (The
MathWorks Inc., Natick, Massachusetts, E.U.A.).

3.11 Analise estatistica

O teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para testar a normalidade da
distribuicdo dos dados. As variaveis que apresentaram distribuicdo assimeétrica,
foram transformadas por uma func¢éo logaritmica.

A comparacdo dos dados antropométricos foi realizada pelo test t
independente. Os efeitos da MV foi verificado pela analise de variancia
(ANOVA) para medidas repetidas considerando dois fatores grupo (mobilizagéo
visceral vs placebo) e tratamento (pre, pds intervencdo imediata e pés 7 dias),
com correcao de Bonferroni.

O nivel de significancia adotado foi de p < 0,05. Todos os dados foram
analisados usando o software SPSS 20.0 (SPSS Inc., Chicago, EUA).
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4. Resultados

4.1 Dados antropomeétricos

Os dados antropomeétricos (idade, massa, estatura) foram similares tanto
nos individuos tratados com MV como os do grupo placebo, assim como a
caracteristica clinica observada pelo indice de incapacidade do pescoco
(Tabela 1).

Tabela 1. Média e desvio padrdo dos dados antropomeétricos e clinico

Grupo Experimental Grupo Controle Valor de p
Idade 23,5345,79 28,67+10,14 0,08
Peso 61,87+£16,5 64,2+11,18 0,35
Altura 1,60+0,06 1,65+0,07 0,08
[P 15,41+3,48 15,60+4,27 0,86

lIP: indice de Incapacidade do Pescoco

4.2 Andlise da dor e mobilidade

A Tabela 2 demonstra os resultados obtidos pré (baseline), pés-
intervencao imediata e ap6s 7 dias do tratamento entre os individuos tratados
com MV e placebo. Para a analise da intensidade da dor verificada pela ENVD,
foram consideradas a média dos dados obtidos nas avaliagbes AV1 e AV2
como valores pré tratamento e, a média dos dados das avaliacbes AV3 e AV4
como pés tratamento imediato. Sendo assim os resultados obtidos na ANOVA
das interagcdes grupo (F=0,09, p=0,05; np?> <0,001) e tratamento vs grupo
(F=0,69, p=0,49; np? =0,006), ndo demostraram influéncia da MV na amplitude
do sinal EMG do musculo TFD. Embora as variaveis flexdo deita do pescoco e
area da dor tenham apresentado diferenca significativa para a interacéo
“tratamento” (pré, pos tratamento imediato e pds 7 dias), na analise post hoc,

essas diferencas foram nulas.
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Tabela 2. Média e desvio padrdo (DP) e interacdes (ANOVA) dos valores de mobilidade cervical e dor, obtidos pré (T1), pos
intervencado imediata (T2) e p6s uma semana de tratamento (T3) com mobilizacéo visceral

Grupo mobilizagédo visceral (médiatDP) Grupo placebo (médiatDP) Interacdes (Valor de p)

Tratamento
T1 T2 T3 T1 T2 T3 Tratamento vs Grupo

Mobilidade (°)
Extensdo 52,6+14,12 62,44+21,94 58,6+20,01 57,76+11,32 57,49+12,8  57,84+12,78 0,06 0,07
Flexao 57,16+9,80 57,65+10,77 61,53+13,78 56,96+15,83 59,67+11,77  59,82+13,63 0,23 0,67
Flexdo direita 42,49+10 47,56+9,973 45,18+7,83 43,87+8,01 46,98+8,27 47,42+7,98 0,02 0,62
Flexdo esquerda 44,82+13,07  47,58+10,97 49,27+10,29 46,31+10,83 48,29+11,14  47,67+7,91 0,71 0,75
Rotacéo Direita 65,29+14,62  64,56+14,53 63,2+13,68 59,07+14,63 56,91+14,08  61,18+14,21 0,98 0,81
Rotacdo Esquerda  67,11+16,03  66,29+11,93 66,18+15,81 59,51+18,4 60,78+13,22  61,18+16,47 0,06 0,46

Anélise da dor
ENVD 5,90+1,95 4,80+2,17 4,50+2,95 5,96+1,67 4,46+2,11 4,70+2,25 0,07 0,06
Area * 6,025+0,87 5,52+1,04 4,97+2,24 5,62+1,08 4,65+1,53 4,83+1,12 0,02 0,36

Algometria (N)
Ponto 1 D 8,73+4,30 7,39+3,09 7,94+4,17 9,03+2,45 8,22+2,79 7,94+2,44 0,05 0,65
Ponto 2 D 6,45+2,86 5,13+1,89 6,07+2,73 6,66+2,08 6,14+2,33 5,88+1,80 0,07 0,33
Ponto 3D 5,28+4,04 5,38+3,39 4,06+2,86 5,02+2,28 4,23+1,90 5,03+2,32 0,23 0,07
Ponto 1E 6,53+2,74 7,24+3,10 7,48+4,44 7,20+2,75 8,12+3,48 7,74+2,85 0,25 0,84
Ponto 2 E 5,93+3,06 5,84+2,64 6,35+4,52 6,12+3,39 6,32+2,64 6,24+2,26 0,84 0,83
Ponto 3E 4,69+3,36 5,26+4,58 5,20+4,64 5,23+2,27 5,50+2,44 5,63+2,16 0,44 0,92

* Valores log-transformados.
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4.3 Andlise Eletromiografica

A Figura 10 demonstra uma linha de forca e um sinal eletromiografico
obtidos durante a coleta de dados. Todos 0s voluntarios conseguiram realizar as

contracdes solicitadas com baixa variacao de forca em relacéo a linha de treino.

A
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60 segundos

Figura 10. Demonstra a forca submaxima (30% da CVM) e a atividade
eletromiogréfica do musculo trapézio fibras descendentes. A: Linha de forca
obtida durante a coleta de dados. B: Sinal eletromiografico dos 8 canais (C1 a C8)

obtidos pelo eletrodo de array.

Os dados referentes ao RMSg nao apresentaram distribuicdo normal e,
portanto, foram log transformados. A analise da influéncia do tratamento com MV
na amplitude do sinal EMG, n&o revelou diferencas significativa para as

interagdes grupo (F=0,09, p=0,05; np? <0,001) e tratamento vs grupo (F=0,69,
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p=0,49; np® =0,006). A Figura 11, demonstra a média do RMSg do musculo TFD

obtido pela média do RMS referentes a cada 10 segundos do sinal EMG.
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Figura 11. Valor log-transformado do RMSg normalizado pelo pelo valor inicial,
obtido do musculo trapézio fibras descendentes, obtida nas condicdes pré (T1) e
pés tratamento imediato (T2) e pos 7 dias (T3) com manipulacdo visceral e com
placebo. Os dados foram obtidos com 30% da contracdo voluntaria maxima a
partir da elevacédo do ombro.
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5. Discusséao

No presente estudo ndo foram encontrados resultados significativos para a
dor, mobilidade cervical e eletromiografia do TFD, ap0s a aplicacdo de uma unica
intervencdo de MV, para estbmago e figado, em pacientes com Cl. De forma
geral, os resultados desse estudo rejeitaram a hipotese de que estimulos
nociceptivos decorrentes de modificagbes na movimentacdo do figado e
estdbmago possam ter uma relacéo direta com a dor cervical.

Resultados previamente descritos sobre os efeitos clinicos da intervengéo
com a MV**-2! demonstraram que a dor musculoesquelética pode ter sua origem
em um estimulo nociceptivo gerado por uma alteracdo visceral, sendo
demonstrado por alteracBes troficas nos muasculos paraespinhais superficiais e
profundos em pacientes com disfuncées da vesicula biliar?2, aumento no limiar de
dor a pressdo dos musculos paraespinhais de L1 apds manipulacdo do colo
sigmoide?! e a diminuicdo da mobilidade do rim direito e da bexiga em pacientes
com lombalgia inespecifical’.

Uma possivel relagéo entre alteracdes viscerais e dor musculoesquelética,
pode estar na convergéncia viscerosomatica que acontece entre parte dos
neurénios do corno dorsal da medula toracolombar. Em geral, esses neurdnios
sdo responsaveis pelas aferéncias viscerais e somaticas (musculos, pele,
articulacdes), no entanto, quando recebem um estimulo nociceptivo de uma
viscera podem promover diminui¢do no limiar de ativacdo no nivel medular3*3% o
que talvez possa contribuir para o aumento da sensibilidade a dor e como
consequéncia, gerar espasmo dos musculos correspondentes ao nivel medular
gue apresenta a facilitacao.

No entanto, o presente estudo, baseou-se na hipétese de que essa
aferéncia ndo tenha ocorrido pelas vias sensitivas viscerais, e sim que a
facilitacdo medular tenha sido proporcionada pelo nervo frénico, que inerva o
musculo diafragma, o peritbnio subdiafragmatico'#, ligamentos coronarios,
falciforme e capsula do figado'?. Nesse caso, a diminuicdo da mobilidade das
visceras localizadas abaixo do musculo diafragma poderia prejudicar sua fungéo e
assim, gerar estimulos aferentes ao nervo frénico. Porém, os resultados

demonstraram a técnica de mobilizagédo visceral utilizada neste estudo, para o
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figado e estdbmago, ndo foram suficientes para alterar as condicbes de dor,
mobilidade cervical e do sinal eletromiografico do musculo trapézio.

Desta forma existe uma forte evidéncia de que somente o aumento da
mobilidade das visceras subdiafragmaticas ndo causou efeito em pacientes com
Cl, o que nos faz questionar se resultados positivos encontrados na clinica, em
pacientes com cervicalgia e histérico de alteracdes epigastricas, estdo associados
a intervencdes aplicadas diretamente no musculo diafragma, o qual poderia
produzir uma aferéncia nociceptiva pelo nervo frénico, associadas ou nao a
técnicas viscerais, manipulacdes vertebrais e técnicas miofasciais. O raciocinio
osteopatico busca realizar associacdes anatdmicas, biomecanicas e fisiologicas
para realizar o diagnostico e tratamento das disfuncdes, assim € de grande
importancia o desenvolvimento de estudos que busquem conhecer esses
mecanismos e que também auxiliem na busca de melhores resultados.

Como limitagBes do estudo, pode-se destacar a utilizacdo de uma Unica
intervencdo de MV como tratamento, pode ter sido insuficiente para produzir
algum tipo de efeito. Além disto as técnicas foram utilizadas sem uma avaliacao
prévia da mobilidade visceral, assim ndo se sabe se os individuos apresentavam
a diminuicdo de mobilidade das visceras tratadas. A avaliacdo da mobilidade
visceral é realizada de forma subjetiva pelo terapeuta, o que dificulta sua
reproducdo em meio cientifico.

Por fim, foram selecionados para o estudo pacientes com dispepsia
funcional, que é uma disfuncdo que ocorre em individuos que tenham sintomas
gastricos, porém nao apresentam qualquer patologia que venha justificar as
gueixas. A investigacdo quanto a sensibilidade da regido epigéastrica foi realizada
através da algometria abdominal, e também ndo apresentou diferenca
significativa, o que pode ser um indicativo de que a técnica ndo reduziu os
sintomas gastricos apresentados por estes individuos, o que pode estar
relacionado com uma possivel manutencdo da aferéncia desta regido para os
niveis cervicais.

Por ser considerada um distirbio de causa multifatorial ainda ha muitos
mecanismos que podem ser explorados sobre a Cl. Os resultados demonstrados
no presente estudo, para o meio clinico, pode contribuir com um incentivo para

gue novos estudo sejam realizados, na tentativa de se obter um melhor
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entendimento sobre outras possiveis relagbes, descritas pelos terapeutas

osteopatas, entre a dor cervical e as alteragdes viscerais.

6. Consideracdes finais

O presente estudo demonstrou que uma Unica intervencédo de manipulacao
visceral, do estbmago e figado, ndo altera a dor, mobilidade cervical e sinal
eletromiogréafico do musculo trapézio fibras descendentes, tanto no pds tramento
imediato, como apés 7 dias. Entretanto, novos estudos sdo necessarios para
compreender a influéncia que a mobilidade visceral possa apresentar nas dores

somaticas.
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Title: Visceral manipulation decreases pain, increases cervical mobility, and influences
electromyographic activity of the upper trapezius muscle in non-specific neck pain patients

with functional dyspepsia: Two case reports

Abstract

Study design: Case report.

Background: Non-specific neck pain (NS-NP) is characterized by pain in structures
located in the region between the superior nuchal line and the spinal process of the first
thoracic vertebra, without association with any specific systemic disease provided by
multifactorial and/or little known causes. The objective of the present study was to verify
the clinical effects of MV through visceral nociceptive inhibition in two NS-NP patients

with functional dyspepsia.

Case Description: In this study two NS-NP patients with functional dyspepsia (age: 18
and 25 years) were treated with visceral manipulation to the stomach and liver.

Outcomes: The immediate effects and 7 days after treatment were evaluated through pain,
cervical range, and electromyographic activity of the upper trapezius muscle(Rome
Foundation 2006). The results observed in the two patients 7 days after the intervention
showed a 100% reduction in pain, increased cervical movement (range: 12.5% to 44.44%)
and amplitude of the electromyographic signal (15.89% and 34.87%), and decreased
muscle fiber conduction velocity (33.78% and 36.87%).

Discussion: In the present study it was verified that visceral manipulation provided

important clinical improvement in two NS-NP patients with functional dyspepsia.

Level of Evidence: Therapy, level 5

Key-words: Electromyography, non-specific neck pain, treatment modalities, visceral

manipulation.
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Introduction

Non-specific neck pain (NS-NP) is characterized by pain from structures located in
the region between the superior nuchal line and the spinal process of the first thoracic
vertebra?® without association with any specific systemic disease®. The prevalence can
reach 30 to 50% of the population?? and during its evolution, there may be periods of
exacerbation, recurrence, and chronicity of symptoms®. In chronic cases, it is possible to
observe important alterations in the function of the cervical muscles, the most common
being changes in motor control****3! reduction in the range of motion of the neck®,
oculomotor disorders?®, and general sensitization of the central nervous system®,

Among etiological factors, poor posture, anxiety, depression, cervical tension, and
occupational or sports activities are mentioned, being that the origin is often due to
multifactorial and/or little known causes®. Thus, the lack of clear knowledge about the
etiology of NS-NP strengthens the need for other mechanisms, still poorly described in the
literature, to be investigated. An example is the possibility that alterations in the mobility
or functioning of the viscera found in the abdominal cavity may exert influences through
mechanical and neural pathways in the cervical region.

One of the justifications for this relation may be in possible medullary facilitation,
at the cervical level, provided by afferent stimuli of the phrenic nerve. In this case, it is
possible that these stimuli derive from a decrease in visceral mobility or from their sensory
innervation in the epigastric region. Thus, there is a possibility that decreased mobility of
an abdominal viscus can influence the movements of the diaphragm muscle during
respiration. As a consequence, the phrenic nerve may be stimulated and therefore provide
medullary facilitation at the level of the emergence of its nerve roots*2. In addition, it is
important to consider that this nerve is also responsible for sensory innervation of the
subdiaphragmatic peritoneum®, the coronary ligaments, falciform and capsule of the

livert. Thus, mobility restriction of these tissues could generate nociceptive afferents at the
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cervical level which may lead to spinal cord facilitation between the cervical vertebrae C3
to C5%°, which would justify cervical pain caused by the alteration in visceral mobility.

Another possible visceral influence in the cervical region may be the anatomic
relation®® between the accessory nerve, which innervates the sternocleidomastoid and upper
trapezius (UT) muscles, and the vagus nerve, responsible for the parasympathetic control
of the majority of abdominal viscera®. One of the possible causes of altered visceral
mobility may be related to functional dyspepsia. This dysfunction is characterized by
discomfort or pain with no obvious organic cause which can be identified by endoscopy,
having as possible causes abnormal gastroduodenal motility and failures in the
accommodation of the stomach, that is, inability of the stomach to properly distend®.

Although no clear evidence has been found between visceral mobility and cervical
pain, this study considered the hypothesis that nociceptive excitation due to modifications
in the functioning and movement of abdominal viscera may also be one of the causes of
NS-NP and that inhibition of this nociceptive stimulus may result in improvement in NS-
NP symptoms. To test this hypothesis, we used manual techniques of visceral manipulation
(MV) for the treatment of two NS-NP patients with functional dyspepsia,

MV was used as it is a therapeutic resource considered capable of improving
mobility®¢ and functions® of viscera with altered movements. The aim of the present
study was to verify the clinical effects of MV through visceral nociceptive inhibition in

two NS-NP patients with functional dyspepsia.

Case Description
Two symptomatic individuals were recruited from a convenience sample of
students at the University XXXXX. Case A, was an 18 year old female student with a

complaint of non-specific cervicalgia for 1 year, with reported pain on waking, momentary
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intermittent pain, and occasional symptoms of paresthesia in the upper limbs. Case B, was
a 25 year old female student, with a complaint of cervical pain for 1 year, accompanied by
pain in the unilateral temporomandibular joint, and medial thoracic region. Both cases
presented functional dyspepsia according to the Diagnostic Criteria for Functional
Gastrointestinal Disorders Rome 111°°. The Neck Disability Index® was used to verify the
disability associated with the cervical pain condition, resulting in scores of 15 and 13 for
cases A and B, respectively. The present study was approved by the Human Research
Ethics Committee of the University XXXXX (research protocol No. 525.849/2012). All
participants/guardians were properly informed regarding the objectives and procedures and

signed a statement of informed consent prior to testing.

Assessment

The following measurement instruments were used to evaluate the effects of MV: i)
Numerical Rating Scale (NRS) to evaluate pain'’, ii) flexiometer (Sami ®) to verify
cervical range of motion (ROM), iii) Electromyographer (Band pass filter: 20-500 Hz,
amplifier gain of 1000, CRMR <120dB - EMG830C, EMG System do Brasil Ltda®) to
analyze activity of the TFD muscle. The surface electromyographic (SEMG) signals were
acquired and processed using a 16-bit analog-to-digital converter, with a sampling

frequency of 2 kHz.

Visceral manipulation

Participants were instructed to lie down comfortably on a stretcher in the supine
position, with lower limbs flexed and abdomen exposed, and the physiotherapist positioned
to the right side of the patient. The therapeutic intervention began with the left hand of the

physiotherapist in contact with the lower region of the stomach, to which a force was
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applied so that the organ was moved in an upper and lateral left direction while the right
hand controlled and directed the knees of the patient to the right side until the moment
when the physiotherapist noticed an increase in tension in the stomach region (Figure 1-
A). For the liver manipulation, the same procedures were followed, however, with contact
in the right epigastric region and the knees directed to the left side. The same position was
maintained for each organ treated until the physiotherapist could feel, through touch, a
decrease in the tension of the viscera (Figure 1- B). The mean treatment time was 5

minutes.

Insert Figure 1 here

Procedures

Data were collected only after obtaining informed written consent. Patients were
evaluated before, immediately, and 7 days after termination of MV treatment. Figure 1
presents the sequence used for data collection.

Prior to starting the MV treatment, the patient was placed in an instrumentation
chair with two force transducers, which allowed appropriate adjustment according to the
height of the shoulder of each volunteer (Figure 2). The force signals obtained by the
transducers were collected, together with the SEMG signal, by the same signal acquisition
system. For SEMG signal collection, a linear array of 10 electrodes (silver bar electrodes, 5
mm long, 1 mm diameter, 5 mm inter-electrode distance) was positioned 2 cm lateral to the
midpoint of the line between the C7 spinous process and the acromion?. The EMG signals

were recorded on the side with the greatest self-reported pain.
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Insert Figure 2 here

After electrode fixation, the patients were instructed to perform three shoulder
elevations in maximal isometric voluntary contraction (MIVC) against the resistance of the
force transducers for 5 s, with an interval of 1 minute between collections. The maximum
peak force between force collections (Newtons) was considered as 100% of MIVC. A 30%
MIVC training line was established as feedback on the computer screen and patients were
instructed to maintain shoulder elevation over this training line for 60s (EMG-1). After a 1
minute rest interval, data on pain and cervical ROM (T1) were collected. Subsequently,
treatment with MV was started. After a five minute rest interval, new evaluations of pain
and cervical range of motion were performed (T2), followed by a new SsEMG signal
collection (EMG-2) in the same manner as performed during EMG-1. After a period of 7
days, a further evaluation of pain and cervical mobility (T3) was performed, followed by

SEMG signal collection (EMG-3).

EMG signal processing

For the amplitude analysis of the SEMG signals, the root mean square (RMS) was
calculated using a 1s moving window (60 values in total) for each of the 8 signals captured
by the array electrode. The mean of all calculated RMS values was considered as global
RMS (RMSg). The estimated muscle fiber conduction velocity (MFCV)® was obtained for
every 5 seconds of the EMG signal and the mean values calculated. EMG signals were
processed by performing specific routines with Matlab software (version R2010a; The

MathWorks Inc., Natick, Massachusetts, USA).
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Results

The results obtained pre (baseline), immediately post, and 7 days after the MV
intervention are presented in Table 1. In the analysis of pain measured by the NRS both
patients presented a 100% improvement one week after the intervention.

In Case A, the cervical ROM analysis demonstrated an increase of 12.06% for
flexion, 16.67% for extension, 33.33% for right flexion, and 44.44% for left flexion, when
comparing the pre-intervention and 7 days post-intervention values. In Case B, increases of
12.5% for flexion, 33.33% for right flexion, and 20% for left flexion were observed. No
improvement was observed for cervical extension movement.

In the analysis of the SEMG signal, it was possible to observe increases of 34.87%
and 15.89% in the values of RMS and decreases of 33.78% and 36.87% in MFCV for

cases A and B respectively, considering the values pre and 7 days post-intervention.

Discussion

The results observed after a single MV intervention to the stomach and liver in two
patients with NS-NP and functional dyspepsia surprised us. The responses found in the
present study encouraged us to share them with other authors in an attempt to encourage
future investigations into the relation between visceral dysfunctions.

On the whole, the results of this study reinforce the hypothesis that nociceptive
stimuli resulting from maodifications in the functioning and/or movement of abdominal
viscera may have a relation with cervical pain. In addition, some previously described
results on the clinical effects of MV interventions®2"38 increase the evidence that, in many
cases, musculoskeletal pain may have its origin in a nociceptive stimulus generated by a

visceral alteration.
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As examples of this possible relation between muscular pain from viscera with or
without hyperalgesia, the following are highlighted; trophic alterations in the superficial
and deep paraspinal muscles in patients with gallbladder disfunction'®, increase in the
pressure pain threshold of the L1 paraspinal muscles after manipulation of the sigmoid
colon?’, and decreased mobility of the right kidney and bladder in patients with non-
specific low back pain®.

A possible relation between visceral alterations and musculoskeletal pain may be in
the viscerosomatic convergence that occurs between parts of the dorsal horn neurons of the
thoracolumbar medulla. In general, these neurons are responsible for the visceral and
somatic afferents (muscles, skin, joints); however, when they receive a nociceptive
stimulus from a viscera they can promote a decrease in the activation threshold at the
medullary level”*2, which may contribute to increased sensitivity to pain and, as a
consequence, generate a spasm of the muscles corresponding to the medullar level that
presents the facilitation.

However, in the present study, it is possible that this afference did not occur
through the visceral sensory pathways since medullary facilitation may have been provided
by the phrenic nerve, which innervates the diaphragmatic muscle, the subdiaphragmatic
peritoneum®, coronary ligaments, falciform and capsule of the liverl. In this case, a
decrease in the mobility of the viscera located below the diaphragm muscle could impair
its function and, thus, generate afferent stimuli to the phrenic nerve. Thus, the reduction in
cervical pain and alterations in the SEMG signal found in the present study strengthen the
possibility that the MV has an afferent stimulus from the manipulated organs. In addition,
another important factor to be considered as an explanation for the results found in the
present study is that the cervical and abdominal regions have important mechanical

relationships, which occur through a fascial pathway. Thus, an alteration in the mobility of
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the peritoneum or diaphragm could have repercussions on fascias present in the cervical
region®?°,

The superficial, middle, and deep cervical fascia provide continuity to fascias in the
thoracic region, and also allow the connection of this region with the endothoracic fascia,
pleura, diaphragm, transversalis fascia, and peritoneum?®212°_ This anatomical relationship
should also be considered as a hypothesis that NS-NP may be related to a cervical
mechanical alteration, caused by the loss of mobility of fascia related to abdominal viscera.

An example of how the loss of fascial and visceral mobility can lead to somatic
pain has already been demonstrated after the use of renal fascia mobilization, where it was
possible to observe increased mobility of the kidney and a decrease in lumbar pain in
patients with chronic low back pain®. These results reinforce the possibility that by
promoting the improvement of visceral mobility, by means of fascial techniques, it is
possible to reduce pain in related regions.

The increase in amplitude (RMS) and decrease in MFCV 7 days after intervention,
in the two cases studied, as well as the decrease in pain, confirm the positive effects of the
MV technique used in the present study. In general, patients with NS-NP present higher
MFCV of the UT muscle in relation to healthy individuals®. This observation contributes
to the argument that the decrease in the neural MFCV observed in these patients is due to
the decrease in pain. This clinical condition may also have contributed to the increase in
the SEMG signal amplitude, as already observed in NS-NP patients treated with
acupuncture®,

In general, it has been shown that pain promotes a decrease in the electrical activity
of the UT muscle during an isometric contraction'®?, However, this clinical condition
alone may not be enough to explain the muscular electrophysiological changes!*. These

alterations are most likely a combination of changes in neural input and muscle
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properties*232437 These observations once again reinforce the possibility that visceral
alterations may produce nociceptive input capable of promoting changes in the threshold of
muscle activation at the spinal cord level and, consequently, alterations in the pattern of
activation of the muscles corresponding to the affected medullar level.

As NS-NP is considered a disorder with multifactorial causes, there are still many
mechanisms that can be explored. Thus, as previously reported, the results demonstrated in
the present study suggest that alterations in the mobility of abdominal viscera have
influence on pain and cervical mobility, as well as on the SEMG signal of the UT. This
information indicates a possible relation between NS-NP and functional dyspepsia and that
visceral manipulation may be an effective therapeutic approach for the treatment of
patients with these clinical characteristics. However, further studies are necessary to allow
better understanding of what physiological mechanisms work in this relationship between
visceral mobility and musculoskeletal pain, and it is also necessary that other studies are
performed with a larger sample size so that, in the case of confirmation of the results
presented in the present study, visceral manipulation can be adopted as a clinical practice

for the treatment of NS-NP patients with functional dyspepsia.

Conclusion

In the present case study it was demonstrated that visceral manipulation reduced
pain, increased cervical mobility and electromyographic activity, and decreased muscle
fiber conduction velocity of the upper trapezius muscle in two non-specific neck pain

patients with functional dyspepsia.
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Table and legend

Table 1. Clinical characteristics of non-specific neck pain patients observed pre (T1),

immediately post (T2), and 7 days (T3) after the visceral manipulation

Case A Case B

T1 T2 T3 T1 T2 T3
Pain (NRS) 7 4 0 7 3 0
Cervical ROM
Flexion (°) 51 45 58 70 70 80
Extension (°) 10 18 12 30 35 30
Right lateral flexion (°) 28 30 42 20 25 30
Left lateral flexion (°) 20 25 36 20 28 25
EMG
RMS (uV) 2471 3895 37.94 3471 41.95 41.27
MFCV (m/s) 4.95 5.17 3.70 524 563 4.13

MFCV: muscle fiber conduction velocity. RMS: root mean squared. NRS: Numerical

Rating Scale. ROM: range of motion
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Figure and legends

Figure 1. Visceral manipulation in stomach (A) and liver (B).

Load cell fmrttismssnse—  Force line

m EMG signal

EMG-1 EMG-2 , EMG-3
‘ Treatment _ After 7 days
o v -
Pain Pain Pain
ROM ROM ROM

Figure 2. Flow sequence diagram of data recording. EMG: electromyography. T1: before
visceral manipulation (baseline). T2: immediately post visceral manipulation. T3: 7 days

after the visceral manipulation. ROM: range of motion
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9.2 Anexo 2 - Termo de Consentimento para Participagcdo em

Pesquisa

Nome do Voluntéario:
Endereco:
Telefone para contato: Cidade: CEP:
E-mail:

As Informacdes contidas neste prontuario serdo fornecidas pelo Prof. Dr.
Fabiano Politti objetivando firmar acordo escrito mediante o qual, o voluntario da
pesquisa autoriza sua participacdo com pleno conhecimento da natureza dos
procedimentos e riscos a que se submeterd, com a capacidade de livre arbitrio e
sem qualquer coacgao.
1.Titulo do Trabalho Experimental: Analise da acdo neurofisiologica da
mobilizacdo visceral osteopética por meio do estudo de sinais bioldgicos
2. Objetivo: O objetivo desse estudo seré o de verificar através da eletromiografia
(aparelho que verifica o funcionamento do mduasculo) possiveis respostas
fisiolégicas (do corpo) em individuos com dor cervical (no pescoco).

3. Justificativa: Embora sejam expressivos os resultados clinicos obtidos pela
mobilizacdo visceral osteopéatica (como se fosse uma massagem na regiao
abdominal), os efeitos organicos (no corpo) apresentados ainda nao sao
totalmente esclarecidos Isso se deve a falta de conhecimento sobre os
mecanismos fisioldgicos envolvidos nesse método de tratamento clinico.

Ha poucos estudos que utilizam da mobilizacdo visceral com metodologias
aceitas no meio cientifico, e ndo ha informaces sobre a resposta do
funcionamento muscular. Essa precariedade de estudos dificultam o
entendimento e a expansdo do uso da mobilizacao visceral osteopatica como uma
forma segura de tratamento.

Nesse contexto, a busca por estratégias que possibilitem investigar os efeitos
neurofisiolégicos (no corpo) da manipulacdo visceral de maneira objetiva e
precisa € um tépico de pesquisa relevante, visto que é uma técnica pouco
conhecida por fisioterapeutas, porém com grandes beneficios aos pacientes.

4. Procedimentos da Fase Experimental: No inicio da coleta dos dados, o

voluntario deveré realizar uma avaliagdo, que inclui informac¢des sobre a dor
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cervical, a localizacdo da dor e as tarefas diarias na qual sente dor cervical. O
tempo estimado para esse procedimento sera de aproximadamente 5 minutos.
ApoOs esta avaliacdo o individuo ficara deitado de barriga para cima, e sera
realizada a algometria que consiste em uma avaliacdo com um equipamento que
deverd causar uma pressao em pontos especificos com a finalidade de mediar a
tolerancia a pressdo aplicada. Os pontos a serem avaliados serdo da regido
abdominal superior (6 pontos) e das vertebras toracicas (nas costas, regido do
térax) (4 pontos).

Depois disso, os individuos ficardo sentados em uma cadeira para a avaliacado da
mobilidade cervical, no qual devera fazer os movimentos do pescoco que sera
medido por um gonidbmetro (equipamento constituidos por duas réguas de
acrilico).

ApOs esta avaliacdo, o individuo ficara com o ombro e membro superior desnudo
(sem roupa) para a coleta do sinal eletromiografico (sinal da atividade do
musculo). O ventre do musculo trapézio (parte do musculo que fica entre 0 ombro
e pescoco) devera ser limpo com algodao e alcool, para ser fixado sobre a pele
(em cima dos musculo ja referido), estes eletrodos ndo oferecem nenhum tipo de
risco de lesdo ou irritagdo para a pele. Durante o experimento, o voluntario devera
elevar os ombros para cima, empurrando a célula de carga (duas pecas apoiadas
nos ombros que estdo fixadas a cadeira) com o maximo de forca que conseguir.
Esse procedimento devera ser realizado 3 vezes com tempo de duracdao de 7
segundos. Entre cada coleta, sera dado um descanso de 3 minutos. Assim que
encerrar as coletas, na tela de um computador, sera demarcada uma linha (linha
de treino) onde, o individuo devera tracionar o transdutor de forca (equipamento)
até atingir essa linha e devera manter por 65 segundos.

Por fim, ser& realizado o tratamento de mobilizacdo visceral durante 20 mimutos.
Apés o tratamento toda a avaliacdo sera realizada novamente.

O tempo estimado para a avaliacdo e tratamento € de 1 hora.

5. Desconforto ou Riscos Esperados: Embora o procedimento da manipulacao
visceral possa causar desconforto local em decorréncia da pressao exercida
sobre a regido abdominal, esse nédo oferece nenhum risco ao voluntario.

Como forma de protecdo, caso o desconforto seja relatado como dor aguda, ou
célica, o procedimento sera suspenso e o voluntario deixara de fazer parte do

estudo.
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6. Beneficios: O principal beneficio desse estudo serd a possibilidade do
voluntario sera o tratamento para da dor cervical. Caso o tratamento proposto néo
contribua para a melhora da dor cervical, o voluntario serd encaminhado para
tratamento fisioterapéutico na clinica de Fisioterapia da Universidade Nove de
Julho, na unidade Vila Maria.

7. Informagdes: O voluntario tem garantia que recebera respostas a qualquer
pergunta ou esclarecimento de qualquer duvida quanto ao questionario e
resultados da analise clinica. Também os pesquisadores supracitados assumem o
compromisso de proporcionar informagéo atualizada obtida durante o estudo,
ainda que esta possa afetar a vontade do individuo em continuar participando.

8. Retirada do Consentimento: o voluntario tem a liberdade de retirar seu
consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo.

9. Aspecto Legal: Elaborados de acordo com as diretrizes e normas
regulamentadas de pesquisa envolvendo seres humanos atendendo a Resolucao
n.° 196/97, de 10 de outubro de 1996, do Conselho Nacional de Saude do
Ministério de Saude — Brasilia — DF.

10. Garantia do Sigilo: Os pesquisadores asseguram a privacidade dos
voluntarios quanto aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa.

11. Local da Pesquisa: Laboratério de Analise do Movimento Humano da
Universidade Nove de Julho, Unidade Vila Maria, localizado na rua prof.2. Maria

José Barone Fernandes, 300 — Vila Maria, Sao Paulo-SP.

12. Telefones dos Pesquisadores para Contato: Prof. Dr. Fabiano Politti:
celular (11) 8941-8885 / Trabalho (11) 3665-9817 .Comité de Etica em Pesquisa —
COEP — UNINOVE. Rua Vergueiro, n°235/249 — 3° subsolo, CEP: 01504-001 —
comitedeetica@uninove.br tel: 3685-9197

Consentimento Pos-Informacéo:

Eu, , apos leitura e

compreensao deste termo de informacdo e consentimento, entendo que minha
participacdo é voluntaria, e que posso sair a qualguer momento do estudo, sem

prejuizo algum. Confirmo que recebi cOpia deste termo de consentimento, e
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autorizo a execucéo do trabalho de pesquisa e a divulgacdo dos dados obtidos

neste estudo no meio cientifico.

* N&o assine este termo se ainda tiver alguma duvida a respeito.

Sao Paulo,

Nome (por

extenso):

de

de 2016.

Assinatura:

12 via: Instituicdo

22 via: Voluntéario
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5- Apresenta dor naregido cervical ap0s o sono?
( )Sim ( ) Nao.

Nome: Data
Nasc: / /
Endereco: Tel:
Profisséo:
Peso: Kg Altura: cm IMC:
1- Vocé sente algum tipo de dor ?
( )Sim ( )Nao
2- Caso aresposta seja SIM, descreva:
a) A regido em que se localiza a dor
b) Quanto tempo vocé sente essa dor: ( ) semanas ( ) meses
) anos
3- Nesse momento, vocé tem algum dos distlrbios descritos abaixo:
() Inflamacédo nos musculos da regido cervical
() Formigamento nos membros superiores
( ) Hérnia de disco cervical
() Artrose e/ou artrite na coluna cervical
() Infeccédo. Onde?
4- Jateve algum trauma naregido cervical?
() Sim. Qual tipo? () Nao.
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6- Vocé utiliza algum tipo de medicamento?

() Sim.Qual? Quanto tempo?

() Nao

7- Nas duas ultimas semanas, vocé fez uso de medicamentos, massagem
ou qualquer tipo de tratamento?
( ) Sim. Qual ? ( )
N&o.

8- Sente dor ou queimacéo epigastrica (parte superior do abdémen)?
() Sim () Néo

9- Caso a resposta seja SIM, descreva:
Quanto tempo vocé sente essa dor: ( ) semanas ( ) meses

) anos

10- Fez alguma cirurgia ou possui alguma cicatriz abdominal?
( )Sim. Qual/Local? () Nao.

11- Pratica atividade fisica?
( )Sim. Qual? () Nao.

12- Relate trés tarefas as quais vocé sente dor cervical:

TAREFA DOR (0-10)

13- Avaliagcédo da dor cervical:

of 1| 2, 3| 4| 5| 6| 7| 8| 9] 10
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9.4 Anexo 4 - indice de incapacidade do pescogo

1- Intensidade da dor
() N&o sinto dor no momento
() A dor é muito leve no momento
( ) Ador é moderada no momento
( ) Ador é bem intensa no momento
() A dor é muito intensa no momento
() Ador é a pior imaginavel no momento

6- Concentracao

() Eu consigo concentrar-me totalmente quando desejo sem
dificuldade

() Eu consigo concentrar-me totalmente quando desejo com
uma dificuldade

minima

() Eu tenho um certo grau de dificuldade para me concentrar
guando desejo

() Eu tenho muita dificuldade para me concentrar quando desejo
() Eu tenho enorme dificuldade para me concentrar quando
desejo

() Eu nado consigo me concentrar jamais

2- Cuidados pessoais (tomando banho, se vestindo)
() Eu consigo cuidar de mim normalmente sem que a dor
aumente

() Eu consigo cuidar de mim normalmente, mas a dor
aumenta

() Eu sinto dificuldade para cuidar de mim e sou lento e
cuidadoso

() Eu necessito de alguma ajuda, mas consigo realizar a
maior parte dos cuidados pessoais

() Eu necessito de ajuda todos os dias para realizar a
maior parte do autocuidado

() Eu nédo consigo me vestir, lavo-me com dificuldade e
permaneco no leito

7- Trabalho

() Eu consigo trabalhar o quanto desejo

() Eu consigo realizar meu trabalho usual, mas ndo mais que isto
() Eu consigo realizar a maior parte do meu trabalho usual, mas
ndo mais que isto

() Eu nao consigo realizar meu trabalho usual

() Eu consigo trabalhar um pouco, com muita dificuldade

() Eu nao consigo realizar qualquer trabalho.

3- Levantamento de peso

() Eu consigo levantar pesos importantes sem dor

() Eu consigo levantar pesos importantes, mas com
aumento da dor

() A dorimpede-me de levantar pesos importantes do
chédo, mas eu consigo faze-lo quando eles estdo
adequadamente posicionados (por exemplo, sobre uma
mesa)

() A dorimpede-me de levantar pesos importantes do
chao, mas eu consigo levantar pesos pequenos ou médios
guando eles estdo adequadamente posicionados (por
exemplo, sobre uma mesa)

() Eu consigo levantar pesos muito pequenos

() Eu ndo consigo levantar ou carregar nada

8- Conducao de automoével

() Eu consigo dirigir sem qualquer dor no pescogo

() Eu consigo dirigir o tempo que desejar com uma discreta dor
No pescogo

() Eu consigo dirigir o tempo que desejar com uma moderada dor
No pescogo

() Eu ndo consigo dirigir o tempo que desejar por causa da dor
moderada no pescogo

() Eu quase n&o consigo dirigir por causa da dor intensa no
pescogo

() Eu néo consigo dirigir

4- Leitura

() Eu consigo ler o quanto desejo sem dor no pescogo
() Eu consigo ler o quanto desejo com dor minima no
pescoco

() Eu consigo ler o quanto desejo com dor moderada no
pescoco

() Eu ndo consigo ler o quanto desejo por causa da dor
moderada no pescogo

() Eu quase néo consigo ler por causa da dor intensa no
pescoco

(_ ) Eu ndo consigo ler nada

9- Sono

() Nao tenho problema para dormir

() Meu sono é minimamente perturbado (menos de 1 hora sem
dormir)

() Meu sono é levemente perturbado (1 a 2 horas sem dormir)
() Meu sono é moderadamente perturbado (2 a 3 horas sem
dormir)

() Meu sono é enormemente perturbado (3 a 5 horas sem dormir)
() Meu sono é totalmente perturbado (5 a 7 horas sem dormir)

5- Cefaléia

() Eu ndo tenho cefaléia

() Eu tenho cefaléia leve infrequente

() Eu tenho cefaléia moderada infrequente
() Eu tenho cefaléia leve frequente

() Eu tenho cefaléia intensa frequente

() Eu tenho cefaléia a maior parte do tempo.

10- Recreacédo

() Eu sou capaz de participar de todas as minhas atividades
recreativas sem qualquer dor no pescogo

() Eu sou capaz de participar de todas as minhas atividades
recreativas com alguma dor no pescogo

() Eu sou capaz de participar de atividades recreativas usuais,
mas ndo de todas, por causa da dor no pescogo

() Eu sou capaz de participar de algumas das minhas atividades
recreativas usuais por causa da dor no pescogo

() Eu quase néo consigo participar de atividades recreativas por
causa da dor no pescogo

() Eu ndo consigo participar de qualquer atividade recreativa




9.5 Anexo 5 - Avaliagéao

1. Escala visual analoga de dor

DATA:
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e,
AV 1 AV 2
0 5(6 10| [0]1[2]3[4[5[6]7[8]9]10
e,
AV 3 AV 4
0 5(6 10| [0]1[2]3[4[5[6]7[8]9]10
e,
AV 5 AV 6
0 5(6 10| [0]1[2]3[4[5[6]7[8]9]10
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2. Area da dor
(Pinte a regido que sente dor)

AV 1

¢ 4L
e
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AV 3

CecccccceeCerntes
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AV 5

)

Ceceerntes

Ceeecccceccae

1. Mobilidade cervical:
AV 1 AV 3 AV 5

Flex&o
Extensao
Flex&o direita
Flexao esquerda
Rotacéo Direita
Rotacao
Esquerda




4. Algometria da regido epigastrica:

-

AV 1

AV 3

AV 5

Direita

Direita

Direita

Esquerda

Esquerda

Esquerda

5. Algometria escler6tomo (processos espinhosos):

AV 1 AV 3 AV 5
T5 T5 T5
T6 T6 T6
T7 T7 T7
T8 T8 T8
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