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RESUMO

Introdugao: A dor lombar crénica (DLC) é uma experiéncia dolorosa influenciada por
diversos fatores, dentre eles, os psicossociais. A estratificagcado pelo risco de mau
progndstico para dor, que tem base biopsicossocial, € uma forma de melhor entender
as repercussoes fisicofuncionais induzidas pela DLC, bem como as respostas as
intervengdes. Uma intervengao frequentemente empregada no tratamento da DLC é
a manipulacgao vertebral (MV), cujos efeitos podem, ao menos no campo tedrico, ser
justificados por modificagdes induzidas no sistema nervoso autbnomo (SNA) e
neuromuscular. Objetivo: Explorar os efeitos da MV sobre desfechos
neurofisiolégicos (variabilidade da frequéncia cardiaca) e neuromusculares
(propriocepgéao e forga) em voluntarios com dor lombar crénica estratificados pelo
risco de mau progndstico. Métodos: Trata-se de um ensaio clinico aleatorizado cego
em que voluntarios com DLC foram divididos em 2 grupos de intervengao, um placebo
(GP) e um grupo que recebeu a MV (GM). Ainda, cada grupo foi subdividido em
estratos, segundo o risco de desenvolver mau prognéstico pela ferramenta Start Back
Screening Tool em 3 subgrupos, baixo (BR), médio (MR) e alto (AR) risco de mau
prognéstico para dor. Foram coletados dados para a avaliagdo do SNA, por meio da
variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC), propriocepgao de tronco, forgca dos
extensores de tronco por meio de um dinamémetro de tracdo. Os desfechos foram
avaliados em quatro momentos de avaliagdo: i) antes e ii) imediatamente apos a
intervencgao, iii) 24 h e iv) 7 dias apds a intervencgao. O teste estatistico usado foi o
generalized mixed model (GMM), com énfase nos efeitos principais para os fatores
intervencao e momento de avaliagdo; apos essa analise, avaliou-se a necessidade de
testar o fator relacionado ao estrato de risco. Resultados: Foram avaliados 42
voluntarios (GM/n=22; GP/n=20). N&o foram observados efeitos significativos da MV
sobre os parametros da VFC. Ja os desfechos neuromusculares, sofreram alteracoes
significativas, decorrentes da manipulagao, para a forca isométrica maxima (FIM) e
para a propriocepgao. Conclusao: Nossos achados sugerem que a MV nao afetou
desfechos neurofisiologicos em pacientes com DLC, mas impacta desfechos
neuromusculares, como FIM e acuidade proprioceptiva.

Palavras-Chave: dor lombar cronica; estratificacdo; sistema nervoso autbnomo;
manipulacao vertebral.



ABSTRACT

SPINAL MANIPULATION REPERCUSSIONS ON NEUROPHYSIOLOGICAL AND
NEUROMUSCULAR OUTCOMES IN CHRONIC LOW BACK PAIN PATIENTS
STRATIFIED BY POOR PROGNOSIS RISK: RANDOMIZED CLINICAL TRIAL.

Introduction: Chronic low back pain (CLBP) is a painful experience influenced by various
factors, including psychosocial ones. Risk stratification for poor prognosis for pain, which
has a biopsychosocial basis, is a way of better understanding the physical-functional
repercussions induced by CLBP, as well as the responses to interventions. One
intervention frequently used to treat CLBP is spinal manipulation (VM), the effects of
which can, at least theoretically, be explained by changes in the autonomic nervous
system (ANS) and neuromuscular system. Objective: To explore the effects of VM on
neurophysiological (heart rate variability) and neuromuscular (proprioception and
strength) outcomes in volunteers with chronic low back pain stratified by risk of poor
prognosis. Methods: This is a blinded randomized clinical trial in which volunteers with
CLBP were divided into 2 intervention groups, a placebo group (PG) and a group that
received VM (GM). Each group was further subdivided into strata according to the risk of
developing poor prognosis by the Start Back Screening Tool into 3 subgroups, low (LR),
medium (MR) and high (HR) risk of poor prognosis for pain. Data was collected to assess
the ANS using heart rate variability (HRV), trunk proprioception and trunk extensor
strength using a traction dynamometer. The outcomes were assessed at four different
times: i) before and ii) immediately after the procedure, iii) 24 hours and iv) 7 days after
the intervention. The statistical test used was the generalized mixed model (GMM), with
emphasis on the main effects for the factors intervention and time of evaluation; after this
analysis, the need to test the factor related to risk stratum was evaluated. Results: 42
volunteers were assessed (GM/n=22; GP/n=20). No significant effects of VM on HRV
parameters were observed. Neuromuscular outcomes, on the other hand, underwent
significant changes as a result of the manipulation for maximum isometric strength (MIF)
and proprioception. Conclusion: Our findings suggest that VM does not affect
neurophysiological outcomes in patients with CLBP, but it does impact neuromuscular
outcomes such as MIF and proprioceptive acuity.

Keywords: chronic low back pain; stratification; autonomic nervous system; spinal
manipulation.
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1. INTRODUGCAO

A dor lombar crénica (DLC), na qual a queixa de dor persistente ou recorrente
tem duracdo maior que 3 meses, € uma condi¢cao de saude com alta prevaléncia ao
redor do mundo, sendo descrita entre 11,9% (Knezevic et al., 2021) e 36% (Delitto et
al., 2012), a qual acomete principalmente a populagdo em idade produtiva, entre 40 e
69 anos. No Brasil, essa prevaléncia pode chegar a 14.9% da populagao e, entre a
populagao adulta, a 50% (Nascimento; Costa, 2015).

No contexto das sindromes dolorosas de etiologia multifatorial, a intensidade
dolorosa e a sua cronificagdo ndo dependem somente da nocicepgao, processo neural
responsavel por detectar e transmitir os estimulos nocivos até o sistema nervoso
central (SNC), mas sao o resultado da integragcéo de informagdes no SNC. A dor, a
exemplo do que ocorre na DLC, pode ser definida, portanto, como uma experiéncia
na qual informagdes fisioldégicas, nociceptivas, cognitivas, emocionais e
comportamentais chegam ao SNC, onde s&o moduladas e podem, ou n&o, ser
interpretadas como dor. Essa teoria € a base para a influéncia dos fatores
psicossociais sobre a dor (Garland, 2012; Kuner; Flor, 2017; Raja et al., 2020).

Sabe-se que fatores psicossociais, que envolvem condi¢des, como estresse,
ansiedade, depressao, ambiente de trabalho, comportamentos e crengas com relagao
a dor, influenciam diretamente os desfechos de dor e incapacidade. Por consequéncia,
o manejo clinico da DLC torna-se desafiador, ja que os fatores psicossociais séo
subjetivos e influenciados por muitas condigdes (Goubert et al., 2016, 2017; Hoy et
al., 2010; Seyedhoseinpoor et al., 2022).

Visando controlar a influéncia dos fatores psicossociais, tem sido proposta a
estratificacdo das pessoas que apresentam DLC. Essa abordagem é apresentada
como um meio para melhorar os resultados nos tratamentos, tornando-os mais
assertivos e eficazes. A estratificacdo, feita segundo a ferramenta Start Back
Screening Tool (SBST), categoriza os niveis de influéncia dos fatores psicossociais,
sendo que, quanto mais os fatores psicossociais estao envolvidos no quadro doloroso,
mais alto € o risco de se desenvolver um progndstico ruim relacionado a dor e sua
cronificacéo (Pilz et al., 2014).

Essa estratificacao foi testada por Hill et al. (2011), que encontraram um

resultado positivo quando os voluntarios com DLC receberam um tratamento
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personalizado segundo o risco de mau prognoéstico (Hill et al., 2011). Estudos mais
recentes recomendam que o manejo da DLC seja paciente-centrado, considerando-
se os multiplos fatores etiolégicos que contribuem para a condicdo dolorosa,
buscando-se por biomarcadores e desfechos clinicos-funcionais que melhor
representem o quadro clinico particular do paciente, os quais vao além da intensidade
da dor somente (Dutmer et al., 2022; Farley et al., 2024; Nicol et al., 2023)

As respostas fisiologicas a estimulos psicossociais sdo mediadas pelo
sistema nervoso auténomo (SNA). As respostas autbnomas sao controladas pela rede
autdbnoma central que consiste em areas distribuidas pelo SNC que sao altamente
interconectadas. Essas areas incluem os cortéx insular e cingulado anterior, o nucleo
central da amigdala, varias por¢gdes do hipotalamo, a substéncia cinzenta
periaquedutal do mesencéfalo, o nucleo parabraquial na ponte, o nucleo do trato
solitario, a formacgao reticular ventrolateral da medula e o nucleo da rafe (Benarroch,
2006).

O envolvimento dos fatores psicossociais com o processamento da dor néo
esta totalmente esclarecido, mas sugere-se que emogdes negativas estdo associadas
com a ativagdo da amigdala, cortex cingulado anterior e a parte anterior da insula.
Essas estruturas processam as emocgdes e atuam de forma importante na neuromatriz
da dor. Como essas areas estao intimamente conectadas a toda a matriz de dor e ao
sistema de modulagao descendente da dor, esses estimulos psicossociais negativos
parecem estimular o SNA simpatico (SNAS), que, por sua vez, age como um facilitador
da nocicepgdo, ocasionando respostas exacerbadas (Benaroch, 2006; Garland,
2012).

Corroborando o processo de integracdo de informagdes autbnomas e
emocionais participantes na modulagado da dor, ha evidéncias de que pessoas com
desordens depressivas ou de ansiedade apresentam alteracbes em parametros do
SNA relacionados a funcéo cardiaca. Nos voluntarios que apresentavam ansiedade e
depressao, a variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC) apresentou-se diminuida e a
frequéncia cardiaca evidenciava um aumento em relagdo ao grupo controle. A
regulacdo autdbnoma de voluntarios com DLC mostrou alteragdes semelhantes as
daqueles com ansiedade e depressdo. Especula-se que haja uma relagdo de
retroalimentacao positiva entre as variaveis psicossociais e os parametros da VFC
indicativos de predominio simpatico sobre a modulagdo autbnoma do coragéo (El-
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Badawy; El Mikkawy, 2016; Hautala; Karppinen; Seppanen, 2016; Hu et al., 2019;
Rubinstein et al., 2019).

Acredita-se que seja possivel diferenciar pessoas com DLC de pessoas
saudaveis por meio da analise da VFC; esse achado sugere que os parametros de
regulacdo autbnoma podem ser utilizados na avaliagao de pessoas com DLC. Porém,
no estudo que embasa tal observacao, os autores nao foram capazes de relacionar
medidas da VFC aos niveis de dor dos voluntarios e sugeriram que estudos com
amostras maiores fossem realizados para estabelecer se existe tal correlagao.
Teoricamente, os parametros do SNA podem se correlacionar com a intensidade
dolorosa na DLC e com os fatores psicossociais, o que tende a afetar a modulagao
sobre a dor (Hautala; Karppinen; Seppanen, 2016).

Contudo, ndo apenas o SNA ¢é afetado na DLC, mas também o sistema
neuromuscular, o que repercute negativamente nos aspectos objetivos da funcéo, tais
como aqueles relacionados a produgao de for¢a e do controle motor (Goubert et al.,
2016, 2017; Seyedhoseinpoor et al., 2022; Tong et al., 2017; Van Dieén et al., 2019)

Pessoas com DLC parecem apresentar a propriocep¢cdo de tronco
prejudicada. Ainda, alteragdées no controle motor foram observadas nessa populagao,
sendo que ha achados de que os musculos transverso do abdémen e os obliquos
interno e externo apresentavam um atraso na sua contragdo quando voluntarios com
DLC foram comparados a sujeitos assintomaticos (Tong et al., 2017; Van Dieén et al.,
2019).Também, foram observadas mudangas estruturais em musculos estabilizadores
da coluna, como o eretor da espinha e o multifidus lombar, ja que esses musculos
evidenciaram sinais de atrofia e maior infiltrado gorduroso em pessoas com DLC. Essa
atrofia e lipossubstituicdo podem estar relacionadas a uma menor capacidade de
gerar forga (Goubert et al., 2016, 2017; Seyedhoseinpoor et al., 2022).

Portanto, intervengdes capazes de modificar tanto aspectos neurofisioldgicos,
como a VFC, quanto aspectos neuromusculares da funcdo muscular estriada
esquelética, capazes de otimizar aspectos relacionados a geragao de forga, podem
ser recomendados para o tratamento de pacientes com DLC. A manipulagdo vertebral
(MV) tem sido utilizada como tratamento conservador para a DLC. A MV é uma
intervencgao terapéutica na qual um impulso de alta velocidade e baixa amplitude é

aplicado as articulagbes da coluna, proximo ao limite fisiolégico, com o objetivo de
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submeter as estruturas musculares, ligamentares e neurolégicas a um estimulo
mecanico (Sarker; Sethi; Mohanty, 2020; Wirth et al., 2019).

As melhoras obtidas pela MV sobre desfechos clinicos, fisiologicos e
funcionais na sindrome de DLC ainda tém seus mecanismos pouco esclarecidos. Os
modelos tedricos, que sustentavam os efeitos da MV, eram baseados em aspectos
biomecanicos, inicialmente, porém, estdo mudando para um contexto neurofisioldgico.
Isso se deve aos varios efeitos que a MV tem sobre o controle motor e em variaveis
do SNA (Gyer et al., 2019).

Wirth et al. (2019), em sua revisdo da literatura, apresentam varios efeitos
neurofisiolégicos da MV. Dentre aqueles, foram descritos efeitos significativos nos
parametros do SNA, especialmente na VFC, ja que houve indicativos de uma maior
contribuicdo do SNA parassimpatico (SNAP) sobre o padrao autbnomo cardiaco apos
a MV. Portanto, especula-se que a MV seja capaz de atuar sobre o sistema de
modulagao da dor por meio de mudangas no SNA (Wirth et al., 2019).

Considerando os mecanismos de acdo da MV sobre sistema nervoso,
impactando tanto o SNA quanto o neuromuscular, questiona-se se a MV é capaz de
modificar positivamente desfechos neurofisiolégicos (como os parametros da VFC) e
neuromusculares (como a forga isométrica maxima, a taxa de desenvolvimento de
forca e a acuidade proprioceptiva dos musculos extensores do tronco), naqueles que
sofrem de DLC, e se tais modificagdes sao influenciadas pela estratificagdo do risco
de desenvolver mau prognostico para dor. Os dados referentes a forga de extensores
de tronco e propriocepcdo, assim como da VFC, sdo limitados e, muitas vezes,
controversos, 0 que sugere a necessidade de ensaios clinicos para uma visdao mais
precisa dos efeitos gerados pela MV.

A hipétese do presente estudo é de que a MV, ao menos a curto prazo, é
capaz de reduzir os impactos negativos da DLC nos desfechos neurofisiolégicos e
neuromusculares; porém, essa relacdo € menos evidente a medida que o risco de

mau prognostico para dor aumenta.

2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral
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Explorar os efeitos da MV sobre desfechos neurofisiolégicos (variabilidade da
frequéncia cardiaca) e neuromusculares (propriocepgao e forca) em voluntarios com

dor lombar crénica estratificados pelo risco de mau prognostico.

2.2 Objetivos Especificos

- Sumarizar os efeitos da MV sobre desfechos neuromusculares (for¢ca e
acuidade proprioceptiva dos extensores de tronco) em pacientes com DLC.

- Comparar desfechos neurofisioldgicos € neuromusculares entre diferentes
estratos de risco de mau prognéstico para dor naqueles com DLC.

- Verificar a contribuicdo da MV na modificagdo de desfechos neurofisiolégicos
e neuromusculares em voluntarios com DLC estratificados segundo o risco de mau

prognéstico para dor.

3. REVISAO DA LITERATURA

3.1 Dor lombar Crénica: Definigoes e Visao Geral

A coluna lombar pode ser definida como o espaco entre as ultimas costelas e
as cristas iliacas, podendo ser acometida por diferentes tipos de dor, incluindo as
dores nociceptivas, dores neuropaticas e dores nociplasticas (Knezevic et al., 2021).
Clinicamente, a dor lombar tem sido classificada, de acordo com a duragao dos seus
sintomas, em aguda, subaguda e crénica. Quando a dor tem duragdo de até 6
semanas, € classificada como dor aguda; a dor subaguda tem duracédo de 6 semanas
até 3 meses; e a DLC tem duracéo de mais de 3 meses (Koes; Van Tulder; Thomas,
2006).

A prevaléncia de dor lombar foi descrita entre 11,9% (Knezevic et al., 2021) e
36% (Delitto et al., 2012). Esses dados também podem variar de acordo com a idade,
sendo que os mais afetados tém idade entre 40 e 69 anos, com uma prevaléncia de
28% a 42% (Knezevic et al., 2021). Sabe-se, também, que 80% da populagédo pode
apresentar ao menos um episédio de dor lombar durante a vida. No Brasil, a DLC

pode atingir até 14,9% da populagao, sendo que, anualmente, pode atingir até 50%
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da populagdo adulta. Essa alta prevaléncia gera muitos prejuizos financeiros,
pessoais e sociais (Nascimento; Costa, 2015; Rubin, 2007).

Os custos anuais para o tratamento da DLC sao altos e variam de acordo com
o pais e populagao. No Reino Unido, esses custos estdo estimados em 2,8 bilhdes de
libras; na Australia, 4,8 bilhdes de dolares australianos; e, nos Estados Unidos, esse
valor pode chegar a 100 bilhdes de ddlares ao ano. Isso evidencia a importancia do
tratamento e da prevencgao dessa condigédo (Knezevic et al., 2021).

Um fator que contribui para os altos valores dos tratamentos da DLC é o
aumento da demanda em hospitais e clinicas, o que gera gastos para o tratamento de
uma condicdo com alta prevaléncia. Além disso, procedimentos nao resolutivos
elevam os valores gastos no tratamento, ja que alguns podem ser de alto custo, como
as cirurgias. O impacto econdmico para o setor publico e privado pode ser tanto direto,
como em atendimentos médicos, fisioterapéuticos e tratamentos farmacoldgicos,
quanto indireto, a exemplo de dias de trabalho perdidos e baixa produtividade
(Mendoncga et al., 2021; Stefane et al., 2013).

O diagnéstico geralmente é focado em triar os pacientes com dor lombar
especifica e inespecifica. A dor lombar especifica acontece quando a causa e os
sintomas podem ser relacionados com um mecanismo fisiopatoldgico, por exemplo,
uma fratura, hérnia de disco ou infeccdo. Ja na dor lombar inespecifica, as causas nao
podem ser claramente definidas, ou seja, a dor tem uma origem desconhecida. Cerca
de 90% dos casos de dor lombar s&o classificados como inespecifica e isso acontece
pela exclusdo de sintomas especificos de alguma condi¢cédo patolégica, o que pode
resultar em condutas equivocadas (Koes; Van Tulder; Thomas, 2006).

A identificacdo de possiveis lesdes estruturais € de extrema importancia,
porém, ndo explica de forma satisfatéria a experiéncia complexa em que informacgdes
fisiolégicas, cognitivas, emocionais e comportamentais sdo encaminhadas ao sistema
nervoso central, no qual sdo moduladas e podem ser interpretadas, ou ndo, como dor
(Garland, 2012).

O tratamento da dor lombar é complexo devido aos diferentes fatores que
podem afetar os resultados; isso pode incluir uma gama de técnicas diferentes com o
objetivo de reduzir a intensidade da dor e melhorar a fungdo de pessoas com DLC.
Knezevick et al. (2021) propuseram, em sua reviséo, que os tratamentos podem incluir

massagem, calor e frio superficial, acupuntura, yoga, tai chi, exercicios de controle
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motor, terapias cognitivo-comportamentais e manipulagéo vertebral (Knezevic et al.,
2021).

Estudos mais recentes recomendam que o manejo da DLC seja paciente-
centrado, considerando-se os multiplos fatores etioldgicos que contribuem para a
condicdo dolorosa, buscando-se por biomarcadores e desfechos clinicos-funcionais
que melhor representem o quadro clinico particular do paciente, os quais vao além da
intensidade da dor somente (Dutmer et al., 2022; Farley et al., 2024; Nicol et al., 2023)

O prognéstico da dor lombar aguda é favoravel, sendo que os pacientes
melhoram consideravelmente nas primeiras 6 semanas e, apos 1 ano, tém queixas
minimas de dor e disfungcdo. Ja os pacientes com DLC, tendem a melhorar nas
primeiras semanas, porém, ao longo de um ano, apresentam escores maiores para
dor e disfungcdo, podendo apresentar graus moderados de incapacidade. Essa
transicdo da dor lombar aguda para a DLC pode estar relacionada a fatores
psicossociais (MENEZES COSTA et al., 2012; HOY et al., 2010).

A DLC, além de dor e incapacidade, gera prejuizos estruturais,
neuromusculares e funcionais, sendo importante estabelecer se ha relagdes dessas
variaveis com os fatores psicossociais, ja que podem estar envolvidos na cronificagao
da dor (Hoy et al., 2010; Tong et al., 2017; Van Dieén et al., 2019).

3.2 Alterag6es neuromusculares e anatomofuncionais em pacientes com dor
lombar croénica (DLC)

Panjabi (2003) conceitualiza o sistema de estabilizagdo da coluna em trés
partes, em que as vértebras, ligamentos e discos provém a estabilidade intrinseca; os
musculos que rodeiam a coluna seriam os responsaveis pela estabilidade dinamica e
uma unidade de controle neural faria a modulacéo proprioceptiva, além de controle
dos musculos que fornecem a estabilidade (Panjabi, 2003).

A estabilidade do tronco esta sob constante desafio e isso acontece tanto por
perturbacgdes internas, como a respiragcdo, movimentos do proprio corpo, quanto por
perturbacdes externas, a saber, o impacto com o solo na marcha e outras for¢cas que
possam exigir adaptacdes posturais. Essas adaptagdes sao feitas pelos musculos
posturais do tronco, que sofrem modulagdes em sua contragdo a fim de que seja

possivel a manutengao do equilibrio, por mecanismos de antecipagao (feedfoward) e
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por respostas a estimulos proprioceptivos, visuais e vestibulares (Van Dieén et al.,
2019).

Ha evidéncias de que pessoas com DLC tém acuidade proprioceptiva de
tronco prejudicada quando comparadas aos seus pares livres de dor. A deficiéncia na
acuidade proprioceptiva pode ser devido a um controle motor prejudicado. Esses
resultados foram obtidos a partir do teste de reposicionamento articular do tronco e da
capacidade de detectar movimento passivo. O teste de reposicionamento articular é
muito usado na literatura para testar a propriocep¢ado em sujeitos com DLC; assim,
resultados piores foram encontrados nesse teste principalmente quando os
voluntarios foram estratificados para o subgrupo em que havia preferéncia direcional
pela flexdo (Tong et al., 2017).

O prejuizo na propriocepg¢ao pode ocorrer devido as alteragdes do controle
motor apresentadas por pacientes com dor lombar. Essas alteracbes podem
acontecer devido as disfungbes no recrutamento muscular, em que os musculos
abdominais e lombares teriam uma ativacdo atrasada ou tardia. Também, sao
relatadas alteracbes na capacidade de estabilizar o centro de pressao quando
analisado o seu deslocamento na plataforma de forga; essa disfuncdo pode ser um
efeito desse controle motor prejudicado na antecipagao dos movimentos (Van Dieén
et al., 2019).

Sabe-se, ainda, que a DLC causa alteragdes estruturais em alguns musculos
intrinsecos da coluna que sao responsaveis pela estabilizacdo e controle dos
movimentos. Pacientes com dor lombar apresentam maior atrofia muscular e
infiltracdo de gordura nos musculos multifidos e eretor da coluna, os quais possuem
funcdo estabilizadora. Essa alteragcao parece estar mais evidente em pacientes que
apresentam dor lombar de maneira continua quando comparados com a forma nao
continua e recorrente, o que pode resultar em uma diminui¢do na capacidade de gerar

forga desses musculos (Goubert et al., 2016, 2017; Seyedhoseinpoor et al., 2022).

3.3 Fatores psicossociais envolvidos na DLC

A experiéncia da dor lombar pode ser modificada por fatores biolégicos, como
a idade, sexo, massa corporal, propriocep¢ao, funcao e estrutura muscular alterada.
Pode, também, ser modificada por fatores psicossociais, a saber, estresse, ansiedade,
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depressao, ambiente de trabalho conflituoso e alguns tipos de comportamento com
relagao a dor. Além disso, a contribui¢cao de fatores psicossociais pode estar envolvida
na transicdo da dor aguda para a dor crbnica, porém, as relagdes entre esses fatores
e a DLC ainda é incerta (Goubert et al., 2016, 2017; Hoy et al., 2010; Seyedhoseinpoor
et al., 2022).

Ao analisar os fatores de risco para a DLC, é possivel notar as diferentes
areas de conhecimento envolvidas no reestabelecimento da saude dessas pessoas.
Nota-se que ha fatores sociais, comportamentais, culturais, ambientais e psicoldgicos
envolvidos no processo saude-doenca. Esses fatores tém uma semelhanga muito
grande com os determinantes sociais da saude, que sao fatores sociais, econdmicos,
culturais, étnico-raciais, psicolégicos e comportamentais, os quais podem estar
envolvidos no aparecimento de problemas de saude (Buss; Pellegrini Filho, 2007).

Evidencia-se, assim, a necessidade de uma abordagem interdisciplinar para
a prevencgao e o tratamento de varias condi¢gbes de saude. Scliar (2007) cita, em seu
artigo, que os cuidados da atenc&o primaria deveriam incluir educacdo em saude,
nutricdo adequada, saneamento basico, cuidados materno-infantis, planejamento
familiar, imunizagdes, prevencdo e controle de doengas endémicas e de outros
frequentes agravos a saude, provisdo de medicamentos essenciais. Cita, ainda, que
o setor de saude deveria se integrar aos demais setores, para que os cuidados
possam ser entregues e os fatores de risco controlados (Scliar, 2007).

H4, portanto, a necessidade de se abordar o processo de adoecimento de
forma mais complexa e nao apenas analisando a anatomopatologia. Ao considerar
fatores de risco de diferentes esferas, pode-se indagar de que forma a intervencgao
sobre esses fatores poderia melhorar a qualidade de vida, por exemplo, dos pacientes
com DLC. Isso origina, ainda, a necessidade de uma abordagem interdisciplinar em
que varios tipos de profissionais atuam em conjunto para o bem-estar da populagao.

A necessidade da intervencao interdisciplinar fica evidente, ja que ha
evidéncias de que expectativas negativas com relagéo ao tratamento tém se mostrado
um preditor de piores resultados, no que se refere a dor e incapacidade em estudos
sobre DLC. As expectativas negativas dos participantes estdo baseadas em
experiéncias prévias, atitudes culturais, crencas de autocuidado, contexto e no

entendimento sobre a sua dor. Além disso, relata-se que, em 3,1% dos casos de dor
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lombar, fatores psicolégicos sao citados como gatilhos primarios (Knezevic et al.,
2021).

O envolvimento dos fatores psicossociais com o processamento da dor néo
esta totalmente esclarecido; sabe-se que emogdes negativas estdo associadas com
a ativagcado da amigdala, coértex cingulado anterior e a parte anterior da insula. Essas
estruturas processam as emocgoes e sao parte importante da chamada neuromatriz
da dor (Garland, 2012).

Como essas areas estao intimamente conectadas com toda a matriz da dor,
as emogdes negativas parecem agir como um potencializador dos estimulos nocivos.
Os fatores psicossociais negativos parecem, ainda, estimular o SNAS, o que pode
interferir na modulacdo descendente da dor. Em reagdo a ativagdo do SNAS, sao
liberadas citocinas pro-inflamatérias que podem, também, facilitar a transmissao de
nocicepg¢ao ao SNC e causar a sensibilizagao periférica (Garland, 2012).

Em pessoas assintomaticas, um estimulo nociceptivo gera resposta do SNAS,
0 que acarreta mudangas aos Orgdaos e sistemas alvos, modificando seu
funcionamento, a saber, modificacdo nos ritmos cardiaco e respiratorio. Naqueles com
dor crbnica, essas respostas podem estar desreguladas, gerando reacgdes
inapropriadas a estimulos nociceptivos (Yeater et al., 2021).

A ativacado do SNAS gerada pela dor pode ocasionar uma analgesia em um
primeiro momento, porém, em uma experimentacdo prolongada de quadros
dolorosos, causa a sensibilizacdo, o que exacerba a intensidade das aferéncias
nociceptivas que chegam ao SNC. O aumento da atividade do SNAS pode acarretar,
por exemplo, disfungéo do nervo vago, disturbios no sono e sintomas gastrointestinais
(Sillevis et al., 2023).

A funcdo de modulagdo influenciada pelo SNA pode ser avaliada
quantitativamente por meio da analise da variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC),
a qual é a variacao, expressa em tempo, entre batimentos cardiacos sucessivos.
Quando esses dados sdo processados, € possivel quantificar componentes que
refletem canais de regulagdo neural especifica do SNA sobre o coracao (Tracy et al.,
2016).

A VFC analisa dados referentes a atividade autbnoma do coracéo e evidencia
dados baseados no tempo e na frequéncia. As variaveis do dominio do tempo
referentes ao SNA expressam a participacao dos SNAS e SNAP no controle autbnomo
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do coragdao. O SDNN é uma medida geral da adaptabilidade autbnoma do coracéo;
ao se mostrar mais elevado, o SDNN aponta para um melhor equilibrio do SNA. O
RMSSD processa intervalos RR entre batimentos consecutivos e expressa a
participagdo do SNAP, ou seja, quanto maior o RMSSD, maior a atuagao do SNAP.
Esses parametros diminuidos indicam uma maior atividade do SNAS. O SNAS mais
ativo parece facilitar o aporte de informacdes nociceptivas ao SNC, de maneira que
isso pode acabar exacerbando e perpetuando o quadro algico de pacientes com DLC
(Garland, 2012; Vanderlei et al., 2009).

As variaveis referentes ao dominio da frequéncia apresentam um componente
de alta frequéncia (HF, que representa a influéncia parassimpatica) e um componente
de baixa frequéncia (LF, que representa a influéncia simpatica). A razdo LF/HF avalia
o equilibrio entre os dois sistemas; quanto mais proxima de 1, mais equilibrados os
dois sistemas estdo. Um aumento da razdo LF/HF indica uma preponderancia do
SNAS. Ja uma razéo LF/HF abaixo de 1 remete a um predominio do SNAP (Forte et
al., 2022; Vanderlei et al., 2009).

Sabe-se que pessoas com DLC apresentam uma correlagcdo entre as medidas
de dor e a diminuicdo da VFC, o que diminui as respostas do SNA. Além disso, uma
menor VFC apresenta forte correlacdo com a catastrofizagdo e a cinesiofobia em
pacientes com DLC (Pontes-Silva et al., 2022).

A sensibilizagdo que ocorre na DLC pode ocasionar um estado conhecido
como hipervigilacia, que corresponde a prote¢ao excessiva da coluna devido ao medo
de se movimentar e gerar mais dor. Esse excesso de protegao causa o aumento da
atividade dos musculos globais do tronco. As estratégias motoras sao diferentes apos
o desenvolvimento da DLC, o que pode ser devido a uma exacerbacao dos estimulos
aferentes que chegam ao SNC (Van Dieén; Flor; Hodges, 2017).

A ma interpretacdo da dor como sendo somente um sinal de lesdo fisica
geralmente conduz a pessoa com DLC a comportamentos de medo e evitagdo que
podem reforcar as incapacidades, o que tende a causar depressao e ansiedade. Ao
evitar movimentos dolorosos, entra-se em um ciclo vicioso, no qual o aumento da
incapacidade piora a dor, a dor ocasiona a evitacido dos movimentos que, por sua vez,
gera ainda mais incapacidade; assim, o ciclo reinicia-se (Knezevic et al., 2021).

Devido a grande variedade de sintomas apresentados por aqueles que sofrem
com a DLC e a repercussdo negativa gerada pelos fatores psicossociais no
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prognéstico clinico desses pacientes, estratifica-los em relagdo ao risco para
desenvolver mau prognéstico pode melhorar os resultados da reabilitagao fisica para
aquelas variaveis que compdem o espectro psicossocial da etiologia da dor (Barros et
al., 2023).

Dentre as ferramentas indicadas na literatura para fazer a estratificacao,
destaca-se o questionario “Start Back Screening Tool” (SBST). Esse instrumento
estratifica os pacientes em baixo, médio e alto risco para desenvolver mau prognostico
e, quanto maior o risco, maior o envolvimento de fatores psicossociais. Ao estratificar
os pacientes, é possivel apresentar intervencbes diferentes para cada estrato,
tornando as estratégias terapéuticas mais assertivas e os tratamentos mais eficazes
(Pilz et al., 2014).

Na DLC, a relac&o entre a nocicepgao e a dor geralmente aponta para uma
alteracao no processamento da dor no SNC, ja que a experiéncia da dor depende de
interagcdes entre processos sensoriais e contextuais que sdo mediados por
mecanismos de feedback e feedforward. Estudos neurofisiologicos mostram
alteracdes estruturais, fisiologicas e metabdlicas do SNC, incluindo o desequilibrio do
SNA, que estdo presentes em pessoas com DLC (Ploner; Sorg; Gross, 2017;
Sodervall et al., 2013).

3.4 A Neurofisiologia da dor e a rede autébnoma central.

A nocicepcéao é a transmissao de informagao sobre danos teciduais, reais ou
potenciais, para o SNC. Ela ocorre por meio de receptores especializados chamados
nociceptores presentes nas fibras aferentes do tipo A delta e C; esses receptores
podem ser ativados por estimulos mecanicos, térmicos ou quimicos (Garland, 2012).

As aferéncias das fibras A delta e C fazem sinapse no corno posterior da
medula, principalmente a lamina | e a lamina V; depois, decussam e ascendem pelo
trato espinotalamico contralateral. A lamina | e o nucleo caudal do trigémeo projetam-
se, entdo, para o nucleo do trato solitario; a maior parte das fibras ascendentes do
nucleo do trato solitario projeta-se para o nucleo parabraquial, que é o principal
controlador homeostatico. Seguindo, o nucleo parabraquial projeta-se para a

substancia cinzenta periaquedutal e hipotalamo e, depois, para o talamo. Por ultimo,
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as aferéncias chegam ao cértex cingulado anterior, cértex insular e amigdala (Cortelli
et al., 2013).

Essas estruturas ndo recebem passivamente informagdes aferentes, mas
regulam ativamente o aporte de informagdes por meio de proje¢cdes para as vias
espinhais e trigeminais. Essa regulacdo € nomeada como sistema de modulagéo
descendente da dor (Garland, 2012).

As estruturas que integram a nocicepg¢ao fazem o seu papel de modulagao
por meio de respostas autbnomas, que, por sua vez, produzem respostas endocrinas,
emocionais e comportamentais. Esses estimulos aferentes do SNA sao disparados
pela rede autbnoma central. A rede autbnoma central pode ser definida como areas
altamente interconectadas, distribuidas principalmente pelo SNC, responsaveis pelas
respostas do SNA para manutencdo da homeostase. Essas areas incluem o cortex
cingulado anterior, o coértex insular, o nucleo central da amigdala, muitas areas do
hipotalamo, a substdncia cinzenta periaquedutal do mesencéfalo, o nucleo
parabraquial na ponte, o nucleo do trato solitario na medula, a formagao reticular
ventrolateral da medula e o nucleo da rafe (Benarroch, 2006).

Cortelli dividiu as interacdes autbnomas em 4 niveis hierarquicos: medular,
bulbopontino, pontomesencefalico e prosencéfalo. No corno posterior da medula,
existem interneurénios que podem potencializar ou inibir a ascensdo de aferéncias
para os centros de processamento superiores. Isso pode estar relacionado com a
interagdo entre as vias nociceptivas e autbnomas, ja que existem projecdes para a
cadeia laterovertebral simpatica em todos os niveis da coluna torarica e lombar
superior; esse € o primeiro nivel (Cortelli et al., 2013; Garland, 2012).

O segundo nivel é o bulbopontino, no qual estdo o nucleo do trato solitario,
medula ventrolateral e nucleo da rafe. Esse nivel recebe informagdes sensoriais
viscerais, de maneira que as distribui por meio do nucleo do trato solitario para toda a
CAN. Além disso, esse nivel gera respostas reflexas de controle cardiovascular,
respiratorio e gastrointestinal. A medula ventrolateral rostral projeta-se para neurdnios
simpatoexcitatorios. O nucleo da rafe tem uma fungdo simpatoinibitéria (Benarroch,
2006; Cortelli et al., 2013).

O terceiro nivel é o pontomesencefalico, em que estdo presentes o nucleo
parabraquial e a substancia cinzenta periaquedutal. Esse nivel tem um papel chave
para a integragao de informagdes que pode ajudar a compreender o papel dos fatores
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psicossociais na modulagdo da dor. O nucleo parabraquial € um integrador de
informacdées homeostaticas, mas também esta envolvido nas respostas
cardiovasculares, respiratorias e gastrointestinais. O nucleo parabraquial recebe
projecdes do nucleo do trato solitario e conecta-se com a maioria dos elementos da
CAN, principalmente com a substancia cinzenta periaquedutal, medula, talamo,
hipotadlamo e a amigdala (Benarroch, 1993).

A relagcdo do nucleo parabraquial com a amigdala explica, em parte, a
influéncia dos fatores psicossociais para a modulagao da dor, ja que ela é responsavel
por dar significado aos estimulos sensoriais. Assim, por sua vez, tem conexdes com
estruturas, como o hipotalamo, que s&o essenciais para a expressdo emocional e
endocrina aos estimulos nociceptivos (Benarroch, 1993; Cortelli et al., 2013).

A substancia cinzenta periaquedutal tem um papel importante na modulagéo
da dor. Ela recebe proje¢des do nucleo parabraquial e atua sobre as vias medulares
podendo inibir ou facilitar a chegada de informagdes ao SNC. A parte lateral da
substéncia periaquedutal recebe estimulos bem localizados na pele por meio do corno
dorsal medular e trigeminal. Iniciam, entdo, as reac¢des de luta e fuga, por meio das
projecdes para a formacgao reticular ventrolateral, que se caracterizam pela excitagao
do SNAS, gerando hipertenséo, taquicardia e redirecionamento do sangue para a face
e membros inferiores. Essa excitagdo causa uma analgesia que nado depende dos
opioides endogenos (Benarroch, 2006).

Ainda, na substancia cinzenta periaquedutal, a por¢cdo ventrolateral que
recebe aferéncias difusas, viscerais e musculares gera uma analgesia dependente
dos opidides enddégenos, caracterizadas por hiporreatividade, bradicardia e
hipotensdo. Essas respostas se devem as projegbes da por¢cdo ventrolateral da
substéncia cinzenta periaquedutal para rafe medular, gerando inibicado simpatica e
modulagao da dor (Benarroch, 2006).

Ademais, ha estudos de neuroimagem que mostram que a atividade da
substancia cinzenta periaquedutal pode ser modulada pela atengcdo, emocgao,
expectativa de dor e placebo de analgesia. Isso corrobora os achados sobre a
contribuicdo dos fatores psicossociais, ja que emogdes negativas também causavam
a atividade de partes da neuromatriz da dor, principalmente a amigdala, cortéx

cingulado anterior e a parte anterior da insula (Cortelli et al., 2013; Garland, 2012).
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A amigdala, o cortex cingulado anterior e a parte anterior da insula fazem parte
do ultimo nivel hierarquico das interagdes da nocicep¢gdao com o SNA. O nivel
prosencefalico € responsavel pelas reagdes emocionais, comportamentais e
endodcrinas da experiéncia da dor. As estruturas desse nivel podem exercer seus
efeitos sobre a modulacao da dor devido as suas conexdes com o nucleo parabraquial
e, consequentemente, com a substancia cinzenta periaquedutal, que tem papel
importante na modulagao da dor (Cortelli et al., 2013).

O hipotalamo € outra estrutura importante tanto para o processamento
emocional quanto para o sistema de modulagdo descendente da dor. O hipotalamo
posterior tem conexdes com varias estruturas da matriz da dor que também tem
fungdes importantes nas respostas do SNA. Podemos citar, como conexdes do
hipotalamo, a substancia cinzenta periaquedutal, o nucleo da rafe, nucleo
parabraquial, medula; além disso, ha conexbdes diretas com neurbnios pré-
gangliénicos do SNAS e com o nucleo motor dorsal do nervo vago (Benarroch, 2006;
Bonaz; Sinniger; Pellissier, 2016).

O hipotalamo pode contribuir também com a desregulagdo autbnoma
presente da DLC devido a respostas inadequadas do eixo hipotalamo-hipofise-
adrenal. Esse eixo pode estar afetado, por exemplo, pelo estresse, o que pode
ocasionar uma maior sensibilidade periférica a nocicepgao. O hipotalamo participa,
portanto, de forma importante na modulagao da dor e nas respostas do SNA (Bonaz;
Sinniger; Pellissier, 2016).

Ha evidéncias, entdo, sugerindo que a modulagdo da dor pode estar
relacionada com uma ativagao ou inibicdo simpatica. Isso corrobora o achado de que
aqueles que sofrem com DLC apresentam desregulagdo no SNAS, quando
comparados aos seus pares sem histérico de dor; e essa maior atividade simpatica
pode induzir e perpetuar o quadro algico. Acredita-se, por conseguinte, que a
compreensao do papel e do padrao de resposta do SNA frente as terapias
reabilitadoras seja relevante para esclarecer as formas de abordagem terapéuticas
para DLC (El-Badawy; El Mikkawy, 2016).

Embora os estimulos nociceptivos possam gerar respostas autondmicas por
meio do nucleo do trato solitario, nucleo parabraquial, substancia cinzenta
periaquedutal, amigdala, hipotdlamo e medula ventrolateral, a nocicep¢gado também

ativa neurdnios na coluna toracica e lombar superior que se projetam para neurénios
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simpaticos pré-ganglibnicos no mesmo nivel medular. Essas conexdes formam um
“looping” medular que gera os reflexos somatossimpaticos e viscerossimpaticos
(Benarroch, 2006).

A interacdo com a cadeia laterovertebral simpatica, que € o primeiro nivel de
interacao entre a nocicepcao, o SNA e o mais periférico, pode explicar os efeitos da
manipulacao vertebral sobre o SNA. A MV pode atuar ao nivel da medula espinhal,
interagindo com a cadeia laterovertebral simpatica para modular as aferéncias que
seguem para niveis superiores, de maneira que influencia também as respostas

decorrentes dessas informacdes (Benarroch, 2006).

3.5 Efeitos da manipulagao vertebral sobre desfechos neurofisiolégicos e
neuromusculares

O SNA de pessoas com DLC parece estar alterado, gerando respostas
anormais a estimulos e diminuindo a VFC, o que é sinal de uma resposta insuficiente
do SNA. Esse sistema também pode ser modulado por fatores psicossociais, que
podem piorar o prognostico dos voluntarios. A MV é utilizada no tratamento
conservador da DLC e tem mostrado efeitos sobre o SNA que podem explicar em
parte as melhoras obtidas no tratamento (Younes et al., 2017).

Trata-se de uma técnica em que um impulso de alta velocidade e baixa
amplitude € aplicado a uma articulagdo sinovial com o objetivo de estimular
mecanicamente estruturas musculares, ligamentares e neurolégicas com o objetivo
de incitar efeitos analgésicos e de melhora da fungao (Sarker; Sethi; Mohanty, 2020;
Wirth et al., 2019).

Sabe-se que a manipulagdo vertebral pode gerar melhora em desfechos
funcionais, como a amplitude de movimento e melhora o tempo de execugao de testes
funcionais em pacientes com DLC (Carpino et al., 2020). Também, ha evidéncias de
que a MV pode melhorar a forga isométrica em voluntarios assintomaticos, em média,
7,33%, quando comparados ao placebo, sendo encontrado um tamanho de efeito de
0,93, considerado de moderado a alto (Lo et al., 2019).

Rubinstein et al. (2019) encontraram que a MV foi semelhante a outros tipos
de tratamentos recomendados para DLC, por exemplo, os exercicios. Além disso, a

MV foi superior a tratamentos com placebo ou nenhum tratamento. O mesmo autor
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cita, ainda, que existem muitas divergéncias quanto ao papel das técnicas
manipulativas. Em alguns paises, recomenda-se a MV isoladamente, mas, na maioria
dos casos, sao recomendadas em conjunto com exercicios pelas condutas
fisioterapéuticas (Rubinstein et al., 2019).

A MV parece modificar a propriocep¢ao de pacientes com DLC, sendo
encontrados dados de melhora na deteccdo de movimento passivo. Além desses
achados, mudangas nos reflexos medulares (H - Reflex) e tendineos (T - Reflex)
também foram encontradas. O H — reflex foi definido como sendo o estimulo de um
nervo periférico que reflete sobre o motoneurénio alfa, o que causa um loop reflexo
no musculo; esse reflexo teve sua amplitude significativamente reduzida pela MV
(Wirth et al., 2019).

Os mecanismos envolvidos na manipulagdo vertebral ainda sao pouco
esclarecidos e os modelos tedricos estdo mudando de um pressuposto biomecanico
para um contexto neurofisiolégico, visto que varios efeitos sobre o controle motor e
variaveis do SNA s&o observados (Gyer et al., 2019).

Os niveis medulares estdo relacionados com a cadeia laterovertebral
simpatica, o que gera um ciclo de informag¢des autbnomas. Assim, a MV pode de
alguma forma modificar essa interacdo e modular, dessa maneira, as informagdes
ascendentes a centros autbnomos do SNC. A modulagdo gerada a nivel medular
poderia diminuir as respostas autbnomas da matriz da dor e melhorar o sistema de
modulacéo descendente (Benarroch, 2006; Cortelli et al., 2013; Garland, 2012)

Wirth e colaboradores relataram mudangas no SNA relacionadas a VFC e na
condutancia da pele apos a MV. Foi relatado um efeito de aumento na VFC, o que
sugere uma maior participacdo do SNAS; isso € benéfico, visto que pessoas com DLC
apresentam sinais de simpaticotonia (El-Badawy; ElI Mikkawy, 2016; Hautala;
Karppinen; Seppanen, 2016; Wirth et al., 2019; Younes et al., 2017).

Ha discordancia da direcdo da resposta autbnoma promovida pela MV. Ha
achados de atividade excitatéria tanto simpatica quanto parassimpatica, o que pode
ser devido a uma simplificacdo exacerbada pela vontade de explicar uma interagao
complexa, que é o equilibrio entre o SNAS e SNAP. A MV pode, portanto, otimizar a
modulagao da dor, ja que os efeitos sobre 0 SNA podem ter resultado em relagdo ao
SNC e o sistema de modulagédo descendente da dor (Gyer et al., 2019; Younes et al.,
2017).
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3.6 Modelo hipotético do estudo

Cerca de 90% dos casos de dor lombar s&o classificados como dor lombar
inespecifica, ou seja, nao € possivel identificar uma causa clara para a origem da dor.
Isso ocorre devido ao contexto multifatorial da dor lombar, implicando, assim, na
contribui¢cao de outros tipos de fatores para a experiéncia da dor e a sua manutengao
(Hoy et al., 2010; Knezevic et al., 2021; Koes; Van Tulder; Thomas, 2006).

Os fatores psicossociais parecem ter um papel importante na cronificacdo da
dor, porém, ha uma dificuldade na avaliagao desses fatores. Uma forma que vem
sendo sugerida em guidelines é a estratificagdo desses pacientes para uma
abordagem mais assertiva nos tratamentos (Foster et al., 2018; Hoy et al., 2010;
Knezevic et al., 2021).

Ha evidéncias de que fatores psicossociais, como ansiedade e depressao,
podem acarretar uma simpaticotonia, ou seja, uma maior atuagdo do SNAS. Quando
o SNAS esta mais ativo, parece ocorrer uma facilitacdo na transmissao dos estimulos
nociceptivos a nivel central. Dessa maneira, pode ocorrer a sensibilizacao central para
a dor (El-Badawy; El Mikkawy, 2016; Kumar et al., 2024).

Portanto, abordar os pacientes acometidos pela DLC com estratégias
terapéuticas, que possam interferir no SNA, torna-se viavel para quebrar o ciclo de
dor no qual essas pessoas se encontram. A MV parece atuar em desfechos
neuromusculares, ja que ha estudos nos quais a MV foi eficiente para melhorar a forga
muscular periférica em individuos saudaveis. Além disso, essa conduta terapéutica
tem se mostrado capaz de atuar sobre a desregulagdo autondmica apresentada por
pacientes com DLC (Lo et al., 2019; Wirth et al., 2019).

Portanto, a hipétese do presente trabalho é a de que ha uma correlagao entre
as variaveis do SNA, avaliadas por meio da VFC, e as melhoras neuromusculares que
a manipulacao vertebral proporciona.

O modelo tedrico-conceitual do estudo que propicia sustentacido para a

hipotese esta apresentado na Figura 1.
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4. METODOLOGIA

Este estudo foi elaborado em trés artigos para responder aos objetivos gerais. O
primeiro artigo, ja publicado, constitui-se de uma revisdo de escopo e pode ser visualizado no
anexo VII. O segundo e a terceiro artigos foram conduzidos simultaneamente e, portanto, os
métodos foram descritos de forma conjunta. Para o segundo artigo, foi realizada uma analise
observacional e transversal dos dados pré-intervencao, buscando saber as diferencas entre
os estratos de risco de mau prognostico. Para o terceiro, utilizamos os dados coletados em
todos os momentos de avaliagdo. A linha do tempo da dissertagdo pode ser visualizada na
Figura 2.

O material correspondente a submissao do segundo artigo pode ser acessado no

anexo VII.
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Figura 2. Organizagao da dissertagédo. Fonte: proprio autor

4.1 Participantes e ética do estudo

O estudo foi classificado como um ensaio clinico aleatorizado, cego, controlado
e passou por aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisas Envolvendo Seres
Humanos da Universidade Estadual do Oeste do Parana sob o numero de parecer
6.513.986 (ANEXO V). Todos os voluntarios assinaram o termo de consentimento
livre e esclarecido (ANEXO V), sendo que uma cépia foi fornecida para o voluntario e
outra permaneceu em poder do pesquisador.

A amostra foi composta por voluntarios, com idade entre 18 e 59 anos, com dor
lombar crdénica, recrutados do Centro de Reabilitagdo Fisica da UNIOESTE (CRF-

UNIOESTE) por meio de convite direto ou por divulgagdo em midias sociais.

4.1.2 Critérios de inclusao\exclusao

Para inclusao no estudo, foram adotados os seguintes critérios: a) voluntarios
com relato de dor lombar persistente ou intercorrente ha mais de trés meses; b) dor
lombar com caracteristicas fisicas compativeis com etiologia mecanica, especifica ou
inespecifica, de acordo com as diretrizes de avaliagao e tratamento propostas pelo
American College of Physicians e pelo American Pain Society (Chou et al., 2007).

Os critérios de nédo inclusdo e exclusao foram: a) histéria de cirurgia na coluna;

b) gravidez; c) auséncia de condigdes hemodinamicas seguras para a realizagdo dos
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testes clinicos; d) aumento importante da dor durante os testes, o que tornaria

impossivel a realizagdo de qualquer um deles ou a intervencgéo.

4.1.3 Calculo amostral e Aleatorizagao

Para o calculo amostral, utilizamos dados provenientes do banco de dados do
Grupo de Estudos em Reabilitacdo Fisioterapéutica com Enfase em Biodinamica
Integrativa (ReFEBI). Os valores de entrada para o calculo amostral no software livre
GPOWER 3.1, baseado na estatistica F — ANOVA medidas repetidas com interagao
entre fatores, foram: nivel de significancia de 0,05; poder de 0,80; tamanho de efeito
0,25; numero de grupos: 2; e numero de mensuragdes: 4. Observou-se a necessidade
de 42 voluntarios, divididos entre os 2 grupos.

Os voluntarios foram aleatoriamente distribuidos, por meio de software de
aleatorizagao Prism Randomize (https://www.graphpad.com/quickcalcs/randomize1/),
em 2 grupos de intervencdo, sendo um grupo de intervengao por manipulagao (GM) e
outro grupo placebo (GP), explicados em secéo posterior. Ainda, os grupos foram

pareados quanto aos estratos de risco de mau progndstico.

4.2 Procedimentos Metodolégicos

As coletas aconteceram no Laboratério de Biodindmica Integrativa do
Movimento Humano do curso de Fisioterapia da UNIOESTE e nas dependéncias do
Centro de Reabilitagcéo Fisica da Universidade Estadual do Oeste do Parana -campus
Cascavel/PR.

Antes de iniciar as coletas, foi realizado o treinamento da equipe que coletou
os dados e fez o recrutamento dos voluntarios. Inicialmente, os voluntarios foram
esclarecidos quanto aos objetivos e tipos de intervengdo que a pesquisa utilizou;
posteriormente, foram solicitados a fornecer seu consentimento para a participacao

na pesquisa.

4.2.1 Triagem
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Os voluntarios passaram por uma avaliagao de triagem para registrar o histérico
fisico, funcional e coletar dados sociodemograficos e antropométricos. Foram
registradas as seguintes medidas e informacdes: idade (anos), massa corporal (kg),
estatura (cm), comprimento dos membros inferiores (cm), sexo.

A avaliacéo de triagem para DLC seguiu uma ficha elaborada com questdes
sistematizadas e ja em uso nas atividades de pesquisa do ReFEBI (Anexo I).

Além da ficha de avaliagdo, foram aplicados, também, na triagem, dois
questionarios com o objetivo de estratificar os voluntarios e de verificar o nivel de

cinesiofobia de cada um. Os questionarios estdo explicados abaixo:

1 - Star Back Screening Tool (Anexo )

Para todos os voluntarios, foi aplicado o questionario SBST. Composto por nove
questdes, as quatro primeiras eram relacionadas as dores referidas, disfungcdes e
comorbidades e as cinco ultimas referiam-se as dimensdes psicossociais. Nas 8
primeiras questdes, as opc¢cdes de resposta foram apenas “concordo”, a qual foi
atribuido 1 ponto, e “discordo”, em que nao houve pontuagao, atribuindo-se o numero
“0”. Para a nona questao, foi possivel responder de 5 maneiras diferentes, a saber,
“nada; pouco; moderada”, em que nao houve pontuacao e se atribuira um numero “0”,
e “muito e extremamente” onde foi atribuido 1 ponto. Se a soma das pontuacdes
resultou em um escore final entre 0 e 3, o participante foi classificado como tendo um
baixo risco de desenvolver mau prognostico. Se a soma foi maior que 3 pontos, leva-
se em consideragcdao a pontuagado das questbes 5 a 9, que dizem respeito a
contribui¢cao psicossocial no risco de mau progndstico; se o escore apresentado nas
questdes 5 a 9 foi de 0 a 3 pontos, o voluntario foi classificado como tendo um risco
médio de desenvolver mau progndstico. Se o escore das questdes 5 a 9 foi maior que
3, o voluntario foi classificado com tendo um alto risco para desenvolver mau

prognéstico (Pilz et al., 2014).

2 — Escala de Tampa de Cinesiofobia (TAMPA) (Anexo Il1):

A cinesiofobia foi avaliada pela Versao Brasileira da Escala de TAMPA de
Cinesiofobia (ETC). Esse instrumento consiste em um questionario autoaplicavel,
composto por 17 questdes, que abordam a dor e intensidade dos sintomas. Os

escores variam de um a quatro, sendo que a resposta “discordo totalmente” equivale
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a um ponto, “discordo parcialmente”, a dois pontos, “concordo parcialmente”, a trés
pontos, e “concordo totalmente”, a quatro pontos. Para obtencdo do escore final, é
necessaria a inversao dos escores das questdes 4, 8, 12 e 16. O escore final pode ser
de, no minimo, 17 e, no maximo, 68 pontos, sendo que, quanto maior for a pontuacgao,

maior o grau de cinesiofobia (Siqueira; Teixeira-Salmela; Magalhaes, 2007).

4.2.2 Avaliagao das variaveis de interesse

As variaveis de interesse foram avaliadas em 4 momentos avaliativos
diferentes. Em uma primeira sesséo, foi feita a avaliacdo pré-intervengao (AVpré),
seguida da intervencéo ou placebo e, logo em seguida, a reavaliagdo em um pos-
intervencdo imediato (AVpods). Uma terceira reavaliacao foi realizada 24 h apds a
primeira, em que foram reavaliadas todas as variaveis (AV1dia). Uma dultima
reavaliacao foi realizada apés uma semana para verificar o tempo de permanéncia
dos efeitos da manipulagao (AV7dias). Antes de todos os testes de avaliagdo, medidas
hemodinamicas, como frequéncia cardiaca (FC) e pressdo arterial (PA), foram
mensuradas apenas para garantir que os voluntarios apresentavam condi¢des clinicas

para realiza-los. Abaixo, sdo descritos os instrumentos de avaliacao utilizados:

~Av7dias

7 dias apés

24 horas apés

Figura 3. Esquema da linha do tempo das coletas. Fonte: proprio autor

Avaliagao da forca muscular de tronco

As medidas dos desfechos neuromusculares dos musculos extensores de
tronco foram obtidas por meio dinamdmetro de tracdo portatii Dinabang (Movi,
Montevideo-Uruguai). Acoplado ao dinamdmetro, havia um sensor inercial € uma
interface digital em formato de aplicativo da Dinabang para smartphone, compativel
para sistemas operacionais Android e iOS, que captou os registros do sensor de forga
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e transmitiu as informacdes para o aplicativo via tecnologia Bluetooth (frequéncia de
amostragem de 200 Hz). Todas as informagdes enviadas ao aplicativo foram
armazenadas no cadastro do voluntario com identificagdo do dia e horario do registro.
Os dados de forga no aplicativo aparecem na unidade Newton (N).

Os voluntarios foram posicionados em decubito ventral com a célula de carga
posicionada anteriormente na caixa toracica; foi utilizado um “step” para apoio e para
que, ao fazer a forga, nao realizassem uma extensao de tronco. Além disso, foram
usadas 3 faixas ndo elasticas para assegurar que os membros inferiores dos
voluntarios ndo se mexessem; assim, uma faixa foi posicionada a altura do quadril,
outra na regiao poplitea e outra nos tornozelos.

Cada voluntario realizou dois tipos de teste: um teste para a taxa de
desenvolvimento de forga, que quantifica o tempo de reacdo dos musculos em
questao, e outro teste de forca maxima. No primeiro teste, o voluntario foi instruido a
gerar uma tensao no dinamdmetro até a marca de 1 Kgf; apds o voluntario ter atingido
essa meta, o avaliador deu um comando de “vai” e o voluntario fez forca o mais rapido
possivel. O teste foi explicado antecipadamente a fim de os voluntarios o realizarem
da maneira correta. Foram efetivadas 3 repeticoes e o intervalo foi de 20 s entre cada
repeticdo. Os resultados foram as melhores marcas atingidas em cada série. Também,
foi realizada uma inspegao visual da curva de desenvolvimento de forga (Figura 4);
assim, para que elas pudessem ser analisadas, era necessario que as curvas
apresentassem um padrdo em que havia uma linha base e, apds, uma curva de
crescimento da forca o mais ingreme possivel; quando as repetigdes apresentaram

curvas fora do padréao desejado, foram excluidas.

Repeticéo 1 Repeticdo 3

A Bl

Forga (kg

orga (kgf)

@ Thicio da analise

R ©

Figura 4. A: Formato de curva correto para a analise da TDF. B: Curva inadequada para

realizacdo da andlise. O ponto azul marca o inicio da analise.
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Apos as coletas, os dados foram exportados e analisados no aplicativo
Microsoft Excel, no qual foi determinado o ponto de inicio da curva visualmente; a
partir desse ponto, foi registrada a marca de 100 e 200 milissegundos para determinar
a quantidade de forga gerada nesses dois intervalos de tempo.

O segundo teste consiste no teste de forga maxima. Nesse teste, os voluntarios
foram instruidos a gerar uma tenséo, porém, foram instruidos a fazer o maximo de
forca de forma lenta. Nesse teste, também, foram realizadas 3 repeticoes de 5 s de
duragdo, porém, com intervalos de 90 segundos entre as repetigdes. Os resultados

foram, da mesma forma, as melhores marcas de cada série.

Figura 5. Teste de forgca isométrica maxima (FIM) e taxa de desenvolvimento de forgca (TDF).

Variabilidade da Frequéncia Cardiaca

A variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC) foi avaliada com um monitor de
frequéncia cardiaca polar H10, uma cinta peitoral para avaliacdo da FC. Para essa
analise, o voluntario permaneceu deitado por 10 min, o mais imovel possivel; nao foi
instruido a controlar a sua frequéncia respiratoria. A avaliacdo aconteceu em ambiente
climatizado, com baixo nivel de luminosidade e de ruido. Os dados foram coletados
em um aplicativo de celular, o Elite HRV, e analisados posteriormente por meio do
software Kubios HRV.

Foram avaliadas as variaveis de dominio do tempo RMSSD, SDNN e PNN50 e
também as variaveis de dominio da frequéncia, como low frequency power (LF), high
frequency power (HF) e a razédo LF/HF.
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Figura 6. Posicionamento adotado para coleta dos dados de variabilidade da frequéncia

cardiaca.

Acuidade proprioceptiva

A acuidade proprioceptiva foi avaliada por meio de um teste de reproducéo ativa
do angulo. Nesse teste, o participante replicou uma posig¢ao alvo de 20 graus de flexdo
da coluna lombar. O voluntario estava sentado, com os pés apoiados; o avaliador o
instruiu a fazer uma flexdo de coluna até a posicao alvo. A posicdo alvo foi
apresentada ao voluntario pelo avaliador com um comando verbal e manual. Depois
de ser informado de que estava na posi¢ao alvo, o comando foi para que o voluntario
se lembrasse daquela posic¢ao, entédo, o voluntario foi movido para fora da posi¢cao e
instruido a replica-la; cada voluntario teve 3 tentativas para reproduzir o angulo alvo
proposto (Tong et al., 2017).

O desfecho foi definido pela média das diferengas entre o angulo executado
pelo participante e o alvo real, em termos de erro absoluto. Para fazer a afericdo de
tal angulo, foi usado o Dinabang (Movi, Montevideo-Uruguai), um dinamdmetro de
tracdo que conta com um sensor inercial capaz de marcar a angulagao. O sensor foi

posicionado a frente da caixa toracica de cada voluntario, preso por uma faixa elastica.
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Figura 7. Posicdo para realizacdo do teste de acuidade proprioceptiva com o sensor

Dinabang.

4.2.3 Intervencao

Para o presente estudo, foi realizada apenas 1 sessao de MV ou da intervencao
placebo.

Para a intervengao, os voluntarios do grupo intervengao (GM) receberam uma
manobra em rotagéo direcionada para a articulagao sacroiliaca (ASI). Os participantes
foram posicionados em decubito lateral com o lado afetado para cima; o membro
inferior superior foi posicionado em flexdo de joelho e quadril de modo que o pé ficasse
apoiado sobre a fossa poplitea do joelho oposto. O tronco do voluntario foi girado até
que as tensodes teciduais chegassem ao nivel da ASI a ser manipulada; assim, tomou-
se o contato sobre o gradil costal com o antebrago; as pontas dos dedos localizaram
a ASI a ser manipulada. O antebrago caudal ficou apoiado sobre o iliaco do paciente;
apos o posicionamento, a tensé&o foi ajustada aumentando a rotag&o anterior do iliaco
e comprimindo em dire¢ado ao chao; o joelho do terapeuta ficou posicionado sobre o
joelho flexionado do membro inferior que esta superior. Ao final, realizou-se um
movimento de chute rapido (kick) de alta velocidade e baixa amplitude, aumentando
os parametros. A manobra nao foi repetida se ndo houve estalos audiveis.

Foi realizada também uma manipulagdo global direcionada para a coluna
toracica baixa e lombares superiores. Para essa manipulacdo, o voluntario ficou
sentado. As duas maos do voluntario foram posicionadas sobre as toracicas baixas;
as maos permaneceram abertas e uma sobre a outra. Os que ndo conseguiram

manter essa posig¢ao foram manipulados utilizando um coxim de espuma posicionado
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sobre a regido. O terapeuta posicionou-se, entao, atras do voluntario com o abdémen
posicionado sobre a regido a ser manipulada. Os bragos do terapeuta tomaram
contato por baixo dos bragos do voluntario e as maos do terapeuta uniam-se a frente
do tronco do voluntario acima do processo xifoide. A manobra foi realizada ao instruir
o voluntario a flexionar o tronco até que a tensdo estivesse sobre o abdémen do
terapeuta; solicitou-se, entdo, uma inspiracao e, durante a expiracao, realizou-se uma
manobra de alta velocidade e baixa amplitude na qual se comprimiu o abdémen do

voluntario levando o abdémen do terapeuta para frente e para cima. A manobra nao

foi repetida se ndo houve estalos audiveis.

Figura 8. A: posicionamento para manobra de Lift off de toracicas baixas. B: Posicionamento
para a manobra direcionada para a articulagao sacroiliaca.

4.2 .4 Intervencéao placebo

Os participantes do grupo placebo (GP) foram posicionados em decubito
ventral e receberam a aplicacdo de uma cinta de LEDs, a qual estava desligada, na
regido lombar. Antes da aplicacdo, foi feita uma explicagdo sobre os efeitos anti-

inflamatorios e beneficios a cicatrizagdo gerados pelos LEDs. A aplicagdo durou 5 min.

4.3 Analise estatistica

Para as analises estatisticas, foi utilizado o software livre Jamovi versao 2.4.11.
Adotou-se alfa de 0,05.
Para o presente estudo, em relacdo aos valores dos desfechos, para eliminar

aqueles valores que pudessem ter ocorrido por falha no registro, considerando que,
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em todas as medidas, ha certo grau de incerteza, foi realizada uma inspe¢ao visual
para retirar aqueles valores que ocorreram por falha no registro.

Para as comparacobes relativas aos dados de caracterizacdo da amostra, o
teste estatistico utilizado foi o modelo generalized linear model (GzLM), pelo seu
carater transversal, que se baseia na maxima verossimilhanca e se utiliza do teste qui-
quadrado de Wald (Wald x2) para identificar o efeito da variavel no modelo linear
generalizado. O fator considerado relativo aos dados de caracterizagdo da amostra foi
a intervengao (placebo; manipulag&o).

Nas analises relativas aos desfechos do estudo, buscou-se identificar o modelo
que melhor se ajustasse ao conjunto de dados coletados e, consequentemente,
provesse a melhor explicacédo possivel baseada nas caracteristicas dos dados.

Os fatores incluidos no modelo foram: i) a intervengao (placebo; manipulag&o);
e ii) o momento da avaliagcédo (AVpré; AVpods; AV1dia; AV7dias), levando-se em conta
que, quanto maior o numero de fatores, maior a complexidade e maior a dificuldade
de convergéncia do modelo. Pela caracteristica de medidas repetidas do desenho de
estudo, os erros no modelo foram considerados correlacionados, o que requer testes
estatisticos para dados longitudinais.

Ainda, considerando a potencial variabilidade que pode existir entre os
voluntarios, a qual pode afetar o modelo, foram propostos dois modelos candidatos.

O modelo levou em conta a variabilidade entre os sujeitos e, portanto, teve
tantos fatores com efeitos fixos (estrato, intervengdo e momento de avaliagado) quanto
com efeitos aleatdrios (sujeitos) (Eq2). O teste estatistico usado foi o generalized
mixed model (GMM), mantendo a matriz de covariancia nao estruturada, que € default

do software.

Yijkie = (Bo + my) + (ﬁ’lﬁ * estrato) + (B, * intervengdo) + (B3, * momento de avaliagdo) + &;jx

(Eq2)
Em que: y representa o desfecho analisado; m; é a variavel indicadora dos valores
individuais que adicionam o peso dos sujeitos na equacgao; i € a variavel indicadora do sujeito
(vai até o n amostral); j € a variavel indicadora do estrato com trés niveis; k € a variavel
indicadora da intervengao com dois niveis; | € a variavel indicadora do momento de avaliagao
com quatro niveis; € é erro do modelo.

Determinou-se a inclusdo do fator aleatdério com base no valor do coeficiente

de correlagao intraclasse (ICC) (Eq3) que determina a quantidade da variancia do
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desfecho explicada apenas pelos sujeitos. Caso o ICC tenha sido maior que 0,10,
reconheceu-se a necessidade de incluir os sujeitos como fator aleatério (MAROCO,

2014) para aumentar a capacidade de explicagdo do modelo.

cc = variancia do desfecho de interesse/

variancia do desfecho de interesse + variancia total

(Eq3)
Em que: coeficiente de correlacao intraclasse (ICC).

Os desfechos analisados neste trabalho foram os parametros da VFC, tanto no
dominio do tempo (SDNN, RMSSD, PNN50) quanto no dominio da frequéncia (LF
power, HF power, Razao LF/HF) e os parametros neuromusculares (TDF100, TDF200,
FIM, PROPRIOCEPCAO). Todos os desfechos eram continuos e a distribuigéo foi
testada, dentro do proprio teste estatistico, pelos modelos de ajustes linear
(distribuicdo gaussiana) e gama (distribuicdo néo gaussiana). Em ambos os casos, a
funcao de ligagao usada foi a funcéo identidade. Os critérios para identificar o tipo de
distribuicdo foram a analise grafica dos residuos e o valor da medida de aderéncia
Akaike Information Criterion (AIC), sendo que a distribuicdo com menor valor de AIC
foi a eleita. Utilizou-se o teste Bonferroni como post-hoc.

Foi adicionado, ainda, a analise inferencial, o tamanho do efeito (TE). O TE
escolhido foi o Hedges'g (LAKENS, 2013). A interpretacdo dos TE foi dada pelos
seguintes critérios (LAKENS, 2013; SAWILOWSKY, 2009): nulo (<0,10); muito
pequeno (0,10 a 0,19); moderado (0,20 a 0,79); grande (0,80 a 1,19); muito grande
(1,20 a 1,99); enorme (> 2,0). Quanto maior o TE, maior a relevancia clinica da
diferenga entre as médias do par de comparagao.

5. RESULTADOS

Os artigos 1 e 2 estdo apresentados em sua versdao completa, com seus
respectivos resultados no ANEXO VII. Os resultados a seguir correspondem ao artigo
3.

Foram triados 48 pacientes; 2 apresentaram o critério de exclusao cirurgia na
coluna, 2 abandonaram o estudo antes de serem aleatorizados, outros 2
abandonaram apds a aleatorizagao e nao realizaram nenhuma avaliagcédo das variaveis

de interesse. Foram incluidos na amostra, portanto, 42 voluntarios, 29 mulheres e 13
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homens; 20 foram alocados no grupo controle e 22 no grupo experimental. Quanto a
alocagao nos estratos de risco de mau progndstico, definidos pela ferramenta SBST,
0s mesmos voluntarios estavam distribuidos e pareados segundo a classificagéo
gerada pelo SBST; o GM foi estratificado segundo o SBST em baixo risco (n=8), médio
risco (n=7) e alto risco (n=7), ja o GP foi estratificado em baixo risco (n=8), médio risco

(n=7) e alto risco (n=5). O fluxo de pacientes esta apresentado na Figura 9.

Participantes do estudo

[ Desenvolvimento ] Passaram pela triagem (n=48)

Excluidos (n=4)
+ Nao atendiam aos critérios (n=2)
+ Se recusaram a particiipar (n=2)

A4

Aleatorizados (n=44)

!

Alocacdo }
Alocados no grupo manipulacdo (GM) (n=22 Alocados no grupo placebo (GP) (n=22)

+ Receberam a manipulacdo (n=22) + Receberam a intervencéo placebo (n=20)
+ Nao compareceram para a avaliacao (n=2)

\ 4 v

s [ Reavaliacdes ]

J

Perderam uma reavaliacdo Perderam uma reavaliacdo
Incompatibilidade de horarios (n=2) Incompatibilidade de horarios (n=1)

v I Analise l v
Analisados (n=22) Analisados (n=20)
+ Os dados das reavaliagdes perdidas foram + Os dados das reavaliagdes perdidas foram
estimados. estimados.

Figura 9. Diagrama de fluxo de voluntarios do estudo.

Os valores de AIC para os dados de caracterizacao, assim como os dados

referentes ao ICC responsaveis pela escolha da distribuicdo e modelo estao
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disponiveis no ANEXO VI. Todos os dados apresentaram o ICC acima de 0,10,
portanto, o modelo adotado foi o GMM.

As analises estatisticas relativas aos dados de caracterizacdo da amostra estao
apresentadas separadas pelos fatores do estudo (intervencdo: placebo e
manipulagdo). Nenhum dos dados de caracterizagdo apresentou diferengas
significativas entre o grupo placebo e o grupo manipulagdo. Os dados estédo

apresentados na Tabela 1.

Tabela 1: Estatisticas descritiva e inferencial para os dados de caracterizagdo da amostra.

EFEITO DA INTERVENGCAO

VARIAVEL PLACEBO (n=20) MANIPULACAO (n=22)

MEDIA DP (%) MEDIA DP (%)
Idade (anos) 41,84 11,3 34,64 14,5
Massa corporal (kg) 79,3 A 14,0 79,0 A 21,3
Estatura (cm) 167 A 9,96 159 A 37,4
Tempo de dor (meses) 66,5 A 77 67,54 57,6
Dor média (eva) 4,854 2,58 5,73 A 1,93
Cinesiofobia (pts) 40,4 A 9,63 38,34 8,32

Legenda: DP: desvio padréo. A estatistica inferencial esta representada pelas letras
expoentes ao lado dos valores de média, sendo que letras diferentes representam as
diferengas estatisticas.

As comparacgdes feitas, levando em consideracéo o efeito da MV sobre os
desfechos estudados, ndo encontraram efeitos estatisticamente significativos sobre
as variaveis neurofisiolégicas; consecutivamente, a VFC ndo foi alterada
significativamente pela MV. Foi encontrada somente uma diferenga significativa com
a diminuicdo do PNNS50 para o GP, significando que houve diminuicdo da atividade
parassimpatica.

Com relacédo aos desfechos neuromusculares, a MV obteve resultados
positivos sobre a FIM e sobre a acuidade proprioceptiva, quando analisadas
intragrupo. Para a FIM, houve uma diferenga significativa entre a avaliacéo pre-
intervencédo (AVpré) e a avaliacdo apds um dia (AV1dia); para essa comparacgao,
houve um aumento de 33,32 N, na AV1dia, em comparacao a Avpré, com p-valor no
teste de post hoc de 0,002. Houve, também, diferenca entre a AVpré e a AV7dias, com
um aumento de 40,88 N, na AV7dias, em comparagdo a Avpré, sendo o valor de p
para o teste de post hoc foi menor que 0,001.
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As avaliagdes da FIM AVpré e AVpods nao apresentaram diferencas estatisticas,
porém, a AVpos também diferiu da AV1dia e AV7dias, apresentando aumento de 30,12
N e 37,68 N, respectivamente; os valores de p também respectivamente foram, 0,007
e menor que 0,001. Nao houve diferengas significativas entre a AV1dia e a AV7dias.

Essas analises sao apresentadas na Figura 10.

450 1

400 1
— 2 Intervencao
Z - (95% Cl)
E 300 Placebo

Manipulacao
250 4
200 1
Avpré Avpos AVidia AVTdias
Momento

Figura 10. Comparacéao para a FIM entre o GP e o GM com estatistica inferencial entre cada
momento de avaliagado; letras sobrescritas iguais indicam que nao ha diferenga estatistica;
letras diferentes indicam diferenca estatistica.

Para o desfecho acuidade proprioceptiva, também, houve uma melhora
estatisticamente significativa para o grupo GM; essa melhora foi obtida somente ao
comparar a AVpré com a AV7dias. Houve uma diminuigao de 2,41 graus de erro, com
um p valor de 0,014 indicado pelo post hoc. A Figura 11 apresenta o grafico acrescido
da estatistica inferencial.



43

o
i

Intervencao
(95% Cl)

Placebo
Manipulacao

PN
L

Acuracia proprioceptiva
N

o
A

v L) L] T

Avpré Avpos AV1idia AVTdias
Momento

Figura 11. Comparacgao para a acuracia proprioceptiva entre o GP e o GM com estatistica
inferencial entre cada momento de avaliagao, letras sobrescritas iguais indicam que nao ha
diferenca estatistica, letras diferentes indicam diferenca estatistica.

Para a TDF 200, houve um aumento no valor da AV1dia, no GP, quando
comparado aos valores de todas as outras avaliagdes; os valores de p foram esse
aumento que ocorreu de forma isolada, somente no GP. O PNN50 também obteve um
resultado significativo, diminuindo o seu valor quando comparadas as avaliagbes
AVpos e AV7dias, somente para o grupo placebo.

Em relacdo aos tamanhos de efeito, nenhuma interagdo apresentou um
tamanho de efeito grande ou superior; 0 maior tamanho de efeito foi classificado como

moderado. Esses dados podem ser visualizados na Tabela 2.

Tabela 2. Parametros dos tamanhos de efeito para todos os pares de comparagao
(comparador de interesse — comparador de referéncia) para todos as variaveis analisadas.

Parametros da VFC no dominio do tempo

Variavel Comparadores TE LOWER UPPER CLASSIFICAGAO
AVpré P - AVpré M 0,15 -0,46 0,75 MUITO PEQUENO
SDNN AVpos P — AVpés M 0,17 -0,44 0,77 MUITO PEQUENO
AV1dia P — AV1idia M 0,21 -0,39 0,82 MODERADO
AV7dias P — AV7dias M 0,10 -0,50 0,71 MUITO PEQUENO
RMSSD AVpré P - AVpré M 0,12 -0,49 0,73 MUITO PEQUENO
AVpos P — AVpos M 0,06 -0,54 0,67 NULO
AV1dia P — AVidia M 0,08 -0,52 0,69 NULO
AV7dias P — AV7dias M 0,05 -0,55 0,66 NULO

PNNS50 AVpré P - AVpré M 0,10 -0,51 0,71 MUITO PEQUENO



AVpés P — AVpos M
AV1idia P - AVidiaM
AV7dias P — AV7dias M

0,26
0,13
0,08

-0,35 0,87
-0,48 0,73
-0,53 0,68

MODERADO
MUITO PEQUENO
NULO
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Parametros da VFC no dominio da frequéncia

Variavel TE LOWER UPPER CLASSIFICAGAO
LF AVpré P - AVpré M 0,42 -0,19 1,03 MODERADO
AVpos P — AVpés M 0,13 -0,48 0,74 MUITO PEQUENO
AV1dia P — AVidia M 0,33 -0,28 0,94 MODERADO
AV7dias P — AV7dias M 0,09 -0,52 0,69 NULO
HF AVpré P - AVpré M 0,55 -0,06 1,17 MODERADO
AVpds P — AVpds M 0,01 -0,60 0,62 NULO
AV1dia P — AVidia M 0,03 -0,58 0,63 NULO
AV7dias P — AV7dias M 0,00 -0,61 0,61 NULO
LF/HF AVpré P - AVpré M 0,08 -0,52 0,69 NULO
AVpés P — AVpds M 0,02 -0,58 0,63 NULO
AV1dia P — AVidia M 0,22 -0,38 0,83 MODERADO
AV7dias P — AV7dias M 0,10 -0,50 0,71 MUITO PEQUENO
Variaveis neuromusculares
Variavel TE LOWER UPPER CLASSIFICAGAO
TDF100 AVpré P - AVpré M 0,12 -0,48 0,73 MUITO PEQUENO
AVpés P — AVpds M 0,11 -0,50 0,71 MUITO PEQUENO
AV1dia P — AVidia M 0,33 -0,28 0,94 MODERADO
AV7dias P — AV7dias M 0,13 -0,47 0,74 MUITO PEQUENO
TDF200 AVpré P - AVpré M 0,05 -0,55 0,66 NULO
AVpos P — AVpos M 0,04 -0,57 0,64 NULO
AV1dia P — AVidia M 0,43 -0,18 1,05 MODERADO
AV7dias P — AV7dias M 0,04 -0,56 0,65 NULO
FIM AVpré P - AVpré M 0,03 -0,58 0,63 NULO
AVpos P — AVpos M 0,03 -0,57 0,64 NULO
AV1dia P - AVidiaM 0,08 -0,52 0,69 NULO
AV7dias P — AV7dias M 0,13 -0,48 0,74 MUITO PEQUENO
AVpré P - AVpré M 0,39 -0,23 1,00 MODERADO
PROPRIO AVpds P — AVpos M 0,26 -0,35 0,87 MODERADO
CEPCAO Avi1dia P-AVidia M 0,20 -0,41 0,80 MUITO PEQUENO
AV7dias P — AV7dias M 0,24 -0,37 0,85 MODERADO

Legenda: Desvio padrao do intervalos RR normalizados (SDNN); raiz quadrada dos intervalos
RR normalizados adjacentes (RMSSD); porcentagem dos intervalos RR adjacentes com
diferenga de duragao maior que 50 milissegundos (pPNN50); componente de baixa frequéncia
(LF); componente de alta frequéncia (HF) razdo entre baixa frequéncia e alta frequéncia
(LF/HF); taxa de desenvolvimento de forga aos 100 milissegundos (TDF100); taxa de
desenvolvimento de forga aos 200 milissegundos (TDF200); forca isométrica maxima (FIM).

6. DISCUSSAO
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A hipotese do presente estudo previa uma melhora nos padrdes autbnomos da
VFC de voluntarios com DLC apés a MV. A hipotese nao foi confirmada, ja que nao
houve diferengas significativas para o efeito da MV; também, ndo houve influéncia da
estratificacdo sobre os resultados. Esses resultados podem ser consequéncia da
duracao do tratamento, do local da aplicagao das técnicas e do método de avaliagao
do padrao autbnomo.

Ambos os grupos avaliados no estudo eram compostos por voluntarios com
DLC, ou seja, que apresentavam um quadro algico superior a 12 semanas de duragao;
nesses casos, ha evidéncias de alteracdes a nivel central. Essas alteracdes crénicas
podem precisar de um tempo de tratamento maior para que se observem resultados
significativos; no presente estudo, foi realizada apenas uma sessao de tratamento.
Pode-se sugerir, portanto, estudos que tenham duragdo maior e um maior numero de
sessodes, para uma melhor avaliagdo dos efeitos sobre os parametros da VFC que
estdo alterados cronicamente (Opara et al., 2025).

Aresposta autbnoma da MV parece ser inicialmente simpatica, o que gera uma
analgesia independente dos opioides enddogenos. Nos casos de dor crdnica, os
parametros da modulacdo autbnoma cardiaca estdo alterados e tendem a uma
predominancia também simpatica; isso pode dificultar a resposta inicial pés MV.
Corroborando essa hipétese, ha evidéncia de que pacientes com DLC apresentam
uma dificuldade de elicitagcdo de respostas simpaticas a estimulos, o que pode
também explicar os resultados n&o significativos do estudo (Gyer et al., 2019; Yeater
et al., 2021).

Ha descricdo da influéncia da MV diminuindo as eferéncias reflexas
segmentares medulares, as quais agem, portanto, de forma mais local. Essa
diminui¢ao de aferéncias e, consequentemente, de eferéncias pode precisar de mais
tempo para ser processada em centros superiores. Também, foi descrito que as
respostas autdnomas foram melhores apés a MV nos estudos em que os voluntarios
nao apresentavam um quadro algico. Portanto, € possivel que as alteragdes na VFC
apresentadas por pessoas com DLC sejam devido a experiéncia de dor e n&o
representem a intensidade dolorosa. Cabe um questionamento quanto ao papel
preventivo da MV, ja que as alteragbes sobre 0 SNA causadas em voluntarios sem dor

foram mais evidentes (Gyer et al., 2019; Roy; Boucher; Comtois, 2009).
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O local de aplicagao da MV parece influenciar os efeitos da MV sobre o SNA.
Ha achados documentados relatando que as MV direcionadas a coluna cervical
podem gerar respostas parassimpaticas do SNA, enquanto MV realizadas sobre a
coluna toracica e lombar podem elicitar respostas do SNAS. Na coluna cervical,
originam-se os nervos cardiacos superior, médio e inferior, que s&do ramos do nervo
vago; essa relagao anatdémica pode explicar os resultados de estimulo do SNAP pelas
manipulagdes cervicais (Gyer et al., 2019; Jamali; Waqar; Gerson, 2017).

A VFC depende de eferéncias que partem de centros superiores do SNC e os
resultados da MV podem demorar um periodo maior para serem processados. A
possibilidade de efeitos sobre o SNA mais locais deve ser estudada para objetivos de
curto prazo. Ha registro de mudancgas na diregdo simpatica do SNA quando foi
mensurada a condutancia elétrica da pele apés uma MV da coluna lombar. Essa
reacao inicial do SNAS seria esperada, portanto, a condutancia poderia representar
melhor as primeiras mudangas ocasionadas localmente sobre o SNA (Gyer et al.,
2019)

O aumento registrado sobre FIM do GM ja foi registrado em outros estudos
envolvendo areas diferentes, como manipulagdes cervicais e forca de membros
superiores. A maioria dos estudos avalia apenas periodos menores; em seu estudo,
Alanazi et al. (2024) encontraram que o periodo mais longo de registro de melhoras
de forgca muscular, apés MV, foi de 1 semana, resultado corroborado pelos achados
do presente estudo. Essas mudancas na forga muscular foram atribuidas,
parcialmente, a mudangas nos impulsos corticais (Alanazi et al., 2025).

A revisdao de escopo de Rodrigues et al. (2024) concluiu que sobre os
extensores de tronco n&o havia evidéncias de melhora na forga muscular, apés a MV
em pacientes com DLC, contudo, concluiu parecer haver uma melhora na contragao
desses musculos. Esse dado foi corroborado pelo presente estudo, ja que houve
melhora significativa para o GM com relagao a FIM (Rodrigues et al., 2024).

Rodrigues et al. (2024), ainda, descrevem uma falta de evidéncias quanto aos
efeitos da manipulagdo sobre a propriocepcdo de tronco dos pacientes que
apresentam DLC, parecendo nao haver efeito da MV, porém, os resultados do
presente estudo apontam uma melhora apds uma semana sobre a propriocepc¢ao de

tronco. Isso pode ser devido, novamente, ao aumento de informag¢des que chegam ao
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cértex, o que pode atrair mais atengao para a regido manipulada (Alanazi et al., 2025;
Rodrigues et al., 2024).

A VFC sofre influéncia de todos os tipos de fatores, emocionais, fisicos e
ambientais. Para o presente estudo, foi controlado apenas o ambiente em que foi
realizada a coleta. Os voluntarios com DLC néo foram orientados a mudar nenhum
fator de risco, ou alterar a sua rotina; durante o desenvolvimento do estudo, € possivel
que tenham acontecido situagcdes de estresse fisico ou emocional que podem
influenciar nos resultados. Além disso, as coletas em diferentes épocas do ano podem
ter resultados diferentes devido a diferentes niveis de estresse térmico (Damoun et
al., 2024).

7. CONCLUSAO GERAL DO ESTUDO

Conclui-se, portanto, que os principais efeitos da MV observados sobre
pacientes com DLC ocorreram sob as variaveis neuromusculares, havendo uma
melhora da FIM e da acuidade proprioceptiva. Os parametros da VFC nao foram
alterados de forma significativa pela MV. As altera¢cdes da VFC, presentes na DLC,
podem estar relacionadas a experiéncia da dor e nao a intensidade dolorosa ou a
influéncia dos fatores psicossociais. As respostas a MV podem estar diminuidas em
pacientes com DLC, devido ao estado simpaticotdnico apresentado por esses

voluntarios.
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ANEXO Il

QUESTIONARIO I: Start Back Screening Tool (SBST)

Versdo brasileira do SBST

Anexo 1. STarT Back Screening Tool- Brasil (SBST-Brasil).
Pensando nas duas filtimas semanas, assinale sua resposta para as seguintes perguntas:

Discordo (0) Concordo (1)
1. A minha dor nas costas se espalhou pelas pernas nas duas iltimas semanas. () ()
2. Eu tive dor no ombro e/ou na nuca pelo menos uma vez nas ultimas duas semanas. () ()
3. Eu evito andar longas distincias por causa da minha dor nas costas. () ()
4. Nas duas 1iltimas semanas, tenho me vestido mais devagar por causa da minha dor nas costas. () ()
5. A atividade fisica nfio ¢ realmente segura para uma pessoa com um problema como o meu. () ()
6. Tenho ficado preocupado por muito tempo por causa da minha dor nas costas. () ()
7. Eu sinto que minha dor nas costas € terrivel e que nunca vai melhorar. () ()
8. Em geral, eu nfio tenho gostado de todas as coisas como eu costumava gostar. () ()

9. Em geral, quanto a sua dor nas costas o incomodou nas duas tiltimas semanas ( ) Nada (0) ( ) Pouco (0) ( ) Moderado (0)

( ) Muito(1) ( ) Extremamente(1)

Pontuagiio total (9 itens): Subescala psi ial (5-9 itens):

Fonte: PILZ et al., 2014
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ANEXO Il

QUESTIONARIO lil: Escala de TAMPA de Cinesiofobia (ETC)

ESCALA DE TAMPA DE CINESIOFOBIA

SIOLERA, F.B.: TEIXEIRA-SALMELA, LF.: MAGALHAES, LC Andlise das propriedades psicométricas da versdo
brasileira da Escala de Tampa de Cinesiofobia. Acta Ortog Bras, v. 15, n. 1, p. 19-24, 2007,

AW ESTAD ALGUMAS DAS COISAS QUE OUTROS PACIENTES NOS CONTARAM SOBRE A SUA DOR PARA CADA
AFIRMATIVA, POR FAVDR, INDICUE UM NUMERD DE 1 A 4, CASO VOCE CONCORDE DA AFIRMATIVA. PRIMEIRO,
VOCE VAl PENSAR SE CONCORDA OU DISCORDA E, A PARTIR DA, SE TOTALMENTE OU PARCIALMENTE.

Discorda Discordo Concondo Concordo
totalmente parcialmente parcialmente totalmente

1- Tenho medo dé me machucar, e eu fizer . uH 2 i 4

2- Se eu lentar superdd edi= medo, minkad dof o ) 3 4
aumentaris,

3- Meu corpo estd dizendo que alguma coisa muita 1 z 3 4
errada estd acontecends comigo.

4~  Minha dor provavelmente seria airaada se eu fizpsse 1 z 3 4
exErgicia

5- As pessoas nio estio levando minha condicio 1 2 £ 4
midica & $éria.

B A lesio colocou meu corpo &m fsco para o resto da 1 s i a
minha vida,

T- A dor iempre significa que o meu cofpe estd 1 ] i 4
mathucada,

B- 50 porque algrna cosd piora @ minha dor, nda 1 z 3 4
significs que 458 cnisa & perigosa.

G- Tenho medo de gue eu posia me  mschece 1 i 3 4
acidentalmenbe

10 A atitede mais segurs gue posso tomar pars presenir 1 2 £ 4
& piora da minha dor &, simplesmente, ver cuidadesa
para n¥a farer nenhum mavimento déesnescessbrio.

11- Eundo tera tanta dor s& apo realmente perigoio nda 1 z 3 4
estivesis Boontecentdn Mo rmes corp

12- Emmbars ey sinta dor, actaria methor s estivesse stivo 1 2 i 4
Fisicarments.

13- A dor me avisa quando deva parar 0 exercicio para eu 1 i 3 4
AE0 me rmbch car,

14- Mio @ realmenfe $eguro para LUma pessoa, Com 1 z 3 4
problemas iguais a0 meus, ser ativo fiscamente.

15- Mio posto lazer fodas & Coilss gue @8 peiioas 1 z 3 4
morTrigis farem, poid me macheom fachmente

1f- Embara alguma misa me provoquee, #u no scho gue 1 i 3 4
w&ja, de fato, perigoso

17- Minguém deveria farer éxercicios quando @it com 1 z 3 4
o

Fonte: SIQUEIRA; TEIXEIRA-SALMELA; MAGALHAES, 2007
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ANEXO IV
Aprovacgio do Comité de Etica em Pesquisa

‘ UNIVERSIDADE ESTADUAL DO
OESTE DO PARANA - w
UNIOESTE

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Thulo da Pecquica: UTILIZAGAO DO BANCO DE DADO2 DO PROJETO DE EXTENSAO: AVALIAGAD
PLURIDIMENZIONAL £ ACOMPANHAMENTO FIZIOTERAPEUTICO A PACIENTES
COM DOR LOMBAR CRONICA NO MANEJO DAZ 2EQUELASZ FISICASZ,
FUNCIONAIS E P2ICOS20CIAIS

Pecquicacor: Aberiio Rodngo de Carvaho

Area Tematioa:

Vercdo: 1

CAAE: 75711823.0.0000.0107

Inctituigdo Proponente: Centro de Cincias Bioiogicas e da Sadde CCBS - UNIOESTE
Patrooinador Prinolpal: Financlameno Préprio

DADOS DO PARECER
Nomero do Pareoer: §.513.386

Aprecentagdo do Projeto:

O3 pesquisadores visam propor sistematizac8o dos registroz dos protocoios avallativos pluridimensionals e
dos desfechos anaisados para © tratamento, que 380 ofertados

peio projeto de extensSo “avallagio plurdimensional e acompanhamento fisicterapéutico 8 pacientes com
dor lombar cronica no manejo das sequelas fisicas, funcionals e psicossocials”, vizando 3 criagio de banco
de dados rodbusto e grande O suficiente para alimentar pesquisas futuras tanto scbre caracteristicas
avaliativas quanto sobre 3 efetividade das Intervengles.

Objetivo da Pecquica:

Objetivo Primario:

Propor sistematzac8o dos regisros dos protocoios avalativos phridimensionals e dos desfechos analizados
para o ratamento, que =80 cfertados

pelo projeto de extensSo “avallagic pluridimensional e acompanhamento fisicterapéutico 8 pacientes com
gor lombar crénica no manejo das

sequelas fisicas, funcionals e psicossccials®, visando a criaglo de banco de dados roduso e grande ©
suficiente para alimentar pesquisas futuras

tanto sobre Caracterisuicas avalativas quanto sobre 3 efetvicade das imtervengles.

Objetivo Secundario:

Enderego.  MUA UNNVERSTANIA w19

Balrro. UNIVERSITARIO CEP. ass19-110
UF: R Munidplo. CASCAVEL
Telelone. (45 9220. 5002 Emall. cep prpopRuteoests br

el e o
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3) Expiorar a relagio, correlagio elou aszociaglio entre drerentes fatores e desfechos cbdos 3 pantr das
avaliagles; b) Expiorar a3 possibilidades

de sudagrupagem em estratos de DLC de acordo com padries de relaglo, comreiaglio elou associaglio entre
diferentes fatores e desfechos cbtidos

3 partir das avaliagles;c) Expiorar e comparar 33 caracteristicas de aprezentaglo ds doenga, biologicas,
funcionals, e psicossocials de

Subgrupos de voluntarios com DLC obtidas por procedimentos avallativos bazeados tanto no modelo
biomedico quanto no modelo biopsicosscioat

d) Explorar a3 possibliicades de subagrupagem em estratos de OLC que sejam potenciaimente mais
responsivas 83 terapias;e) Comparar 3

efetividade de distintos procedimentos de intervencSo em reabiltagio fisioterapéutica.

Contrumchs %o Pamces 0593300

Avallag3o doc Ricoot o Beneflolos:

Riscos:

€ pozsivel que 3z avaliagles sejam extensas € um POUCO CaNsativas. Algumas intervencles, apesar de
seguras, podem Provocar um pouco de

dezconforto 1S e, em 3lguns 3203, Serd Necessaro fazer Uma raspagem na pele para eliminaglo dos
peios corporais nosiocals em que o3 eletrodos serfo Nxados.

Bereficics:

Alem da contriduigio com 3 ciéncia, 02 voluntarnios receberSo atendimento fsioterapeutico de forma gratulta.

Comentarioc ¢ Concideragfec cobre a Pecquica:

Introdug8o: Este projeto de extenso viza oferecer avallago e reabiitagSo muitaimensional 8 pacientes
com dor lombar crénica (DLC), Integrando

o3 aspectos diopsicossocials da condigSo. Objetivo geral: Propor sistematzagSo dos registros dos
protocoios avallativos pluricimensionals e dos

desfechos analisados para o tratamento, que 80 ofertados peio projeto de extensSo “avallaglo
pluricimensional e acompanhamento fizioterapéutico

8 pacientes com dor lombar Crénica no manejo das sequelas fisicas, funcionals e P2icossociais”, visando 3
cragio de banco de Cados robusd e

grande © sufciente pary alimentar peQUIZas fUturas tantko sobre CaracterizZcas avaliativas, quanto scbre 3
efetvicade das intervengles. Métodos:

Enderego:.  NUA UNNVERSITARIA 419

Bairo. UNIVERSITARIO CEP. 85819110
UF: IR Munidplo. CASCAVEL
Telelone: (45 0020- 5002 Emall. cep prpsoRuroests b

a4

62



‘ UNIVERSIDADE ESTADUAL DO

OESTE DO PARANA - W
UNIOESTE

Voluntarios com DLC de origem mec8nica, provenientes do fluxo de pacientes do CRF-Unioeste ou
convidados por abordagens personaiizadas, sdo

elegiveis para participar do projeto de extensdo. Estes, entSo, passam por uma bateria de avaliagles
(historia clinica e funcional, mensuragio de

aspectos psicossocials, medicas locomotoras, de Intensidade da dor, de forga muscular, atividade
eletromiografica, equilitrio, mobilidade e

funcionalidade) e tratamento (educagio em dor, eletrotermofototerapla, cinesioterapla,
manipulag8es/modiiizagdes, fisioterapla aquatica) conduzidos

por aluncs de gracuagio em Fisicterapia da Unioeste elou MS“MWW;’O. Todos o3 participantes
ser8o esciarecicos que, embora

estejam recebendo atendimento clinico para readilitago fizioterapéutica 63 DLC, o3 seus dados serfo
armazenados em um Danco com O objetivo

de alimentar pesquisas futuras, e que, 3 ndo autortzaglo do wso de seus da00s PO Pesquizas futuras nfo
© desqualifica pars o atendimento no

projeto de extensSo, e que 3 autorzagio POra © USO COs 0TS Pode ser retrada 3 qQuaiquer momento. Sers
G333 énfaze 30 fato de que serfo

transferidas para © banco de dados apenas a3 nformagles clinicas mensuradas que Interessam para as
futuras pesquisas, e que, nenhuma

Informagio pessoal que Possa Identnics-io sers Mantica no banco de dados.

Concideragdec codre o¢ Termoc de aprecentagso obrigatona:

Agdequadamente aprezentado

Conolucdec ou Pendénolac o Licta ce Inadequagdec:

Aprovado

Contrumchs %o Pamcar 050500

Ecte parecer fol elaborado baceado noc dooumentoc abalxo relacionados:

Tio Documento Amuivo Poztagem Autor Situaglo
Informagles Basicaz| PEB_INFORMAGOES_BASICAZ_DO_P | 12/11/2022 Acemo
go Projeto ROJETO 2230267 paf 14:50:03
Outroz Fichaavaiicao_merged paf 13112022 |Aberito Rodrigo de AceRo
T . 144538 |Corvamo
Deciaragdo ce FormuianoCEPenensao paf 137112023 |Aento Rodngo de Acem
[Pesquizadores | 14:34:58  |Carvamo
TCLE /Termos de | TCL_exenzao_DLCpor 137112023 |Aento Rodngo de Acemo

Enderego.  NUA UNNERSITANIA 219

Bairo. UNIVERSITARD CEP. ass19-110
UF: R Munidplo. CASCAVEL
Teletone.  (459220.5002 Emall. cep prpcORuoes by

e w4
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Contrumchs %o Pawcer 053308
Aszentimento / TCL_extenzao_DLC par 1422:11  |Carvalo Acemo
Justcativa de
Auséncly _
Projeto Detaiado / | brochura_projeto_exiensso.pa’ 13/11/2023 |Aento Rodrgode | Acemo
Brochura 142122 |Carvamo
iInyaziaader
Folha de Rosto “oihaDeRosto pat 13112023 | Aerito Rodrigo de AceRo
142027 |Carvamo
Situagdo do Parecer:
ADrovaco
Nececcita Apreclagdo da CONEP:
NSc

CASCAVEL, 20 de Novembro de 2023

Enderego.  NUA UNNERZTANA w19
Balrro. UNIVERSITARIO

UF. R

Munidplo. CASCAVEL

Teletone. (4802205002

Accinado por:

Dartel Ferrari de Lima

(Coordenadora))

CEP: as819-110

Emall. cep prpopRunioests br
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ANEXO V
Termo de consentimento livre e esclarecido

' unioeste

Vsivesdede Gtadial do Ooits do Parene
Pro-Reitoria de Pesquisa ¢ Pos-Graduagdo

Aprovado na CONEP em 04/08°2000
Comint de Etica em Pesguisa - CEP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

Titulo do Projeto: UTILIZACAO DO BANCO DE DADOS DO PROJETO DE EXTENSAO:
AVALIACAO PLURIDIMENSIONAL E ACOMPANHAMENTO FISIOTERAPEUTICO A
PACIENTES COM DOR LOMBAR CRONICA NO MANEJO DAS SEQUELAS FISICAS,
FUNCIONAIS E PSICOSSOCIAIS

Pesquisadores responsaveis:
Prof. Alberito Rodrigo de Carvalho - Telefones: (31) 873848533 / (45) 32203072

Solicitamos permiss3o a vocé que recebera atendimento no projeto de extensio AVALIACAO
PLURIDIMENSIONAL E ACOMPANHAMENTO FISIOTERAPEUTICO A PACIENTES COM DOR
LOMBAR CRONICA NO MANEJO DAS SEQUELAS FISICAS, FUNCIONAIS E PSICOSSOCIAIS
para que seus dados possam ser utilizados em pesquisas futuras. Como parte do projeto, voce sera
smwoammdem(mahqxdmmsb«maasuamdgxde
saude, saude bucal, questionarios relacionados 3 dor e o impacto da dor na sua rotina, testes para
medir a sua forga muscular, seu equilibrio, seus batimentos cardiacos, sua maneira de caminhar, a
aiva;iomusedar a intensidade da sua dor) e podera receber uma ou mais dos tratamentos
duspomve:sadependerdoseuquadrodm(educa@oemdor comente elétrica para
fortalecimento muscular ou analgesia, laser terapéutico, imas terapéuticos, manupdagao =
mobilizag3o da coluna, terapia aquatica, exercicios). A avaliacio da salde bucal sera realizada por
um dentista que avaliara as condigdes da gengiva especficamente. Todos os dados referentes 3s
avaliagdes e aos tratamentos serdo anotados no seu prontudrio. Caso vocé nos permita, usaremos
esses dados para pesquisas e futuras publicagdes.

Em nenhum momento vocé sera identficado e s6 serdo usados os dados da sua avaliagdo e do
seu tratamento. Caso vocé n3o permita o uso dos seus dados, isso n3o o desqualifica para receber
o atendimento no projeto e vocé recebera todo o tratamento normalmente.

Riscos: Eposswelqmasavaluagoesse’mexlensaseunpouoocmsmas Algumas
intervengdes, apesar de seguras, podem provocar um pouco de desconforto fisico e, em alguns
casos, seraneeessamhzerunamspaoannapelepaaeﬁnmagaodospebseup«asnosbcas
em que os eletrodos serdo fixados. A avaliagdo bucal exige manipulagio da boca que pode ser
desconfortavel. Mas todas as medidas para minimizar esses efeitos ser3o tomadas. Além disso,
caso qualquer eventualidade ocorra, havera um telefone proximo para chamar o SAMU e, se por
algum motivo 0 SAMU n3o prestar atendimento, os pesquisadores se responsabilizar3o em prestar
atendimento imediato, integral e gratuito.

Beneficios: Em todo o tempo, vocé recebera atendimento fisioterapéutico para dor lombar de forma
gratuita e contribuira para o desenvolvimento de intervengdes mais eficazes.
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ANEXO VI
PARAMETROS DE AKAIKE INFORMATION CRITERION (AIC)

Foi testado o melhor ajuste dos dados por dois modelos de distribuicdo: Linear
(distribuicdo normal) e Gama (distribuigdo ndo normal). O modelo com o menor valor
de Akaike Information Criterion (AIC) foi escolhido como o modelo com melhor ajuste.

A funcgao de ligagédo adotada foi a ligagao identidade.

INTERVENGAO COMO FATOR
CARACTERIZAGAO DA AMOSTRA
DISTRIBUICAO DISTRIBUICAO

DESFECHO
LINEAR GAMMA
Idade (anos) 338,8 339,6
Tempo de dor (meses) 477,0 443,0
Cinesiofobia (pontos) 307.,4 306,9
Intensidade de dor média (EVA) 191,7 194.,8
Intensidade de dor momentanea (EVA) 2071 205,2
Massa corporal (kg) 341,0 342,4
Estatura (m) 384,0 453,3
Nota: os valores em negrito indicam a distribuicdo que melhor se ajustou ao conjunto
de dados.
INTERVENGAO*MOMENTO COMO FATOR
DESFECHOS DE INTERESSE
DESFECHO Icc DISTRIBUIGAO DISTRIBUIGAO
LINEAR GAMMA
SDNN (ms) 0,73 1400,9 1212,9
RMSSD (ms) 0,71 1511,2 1304,5
PNN50 (%) 0,80 1265,8 N&o convergiu
LF power (ms?) 0,35 2955,6 N&o convergiu

HF power (ms?) 0,25 2989,1 Nao convergiu
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LF/HF (u.a) 0,33 788,2 507,6
TDF100 (N.s™) 0,56 1614,8 N&o convergiu
TDF200 (N.s™) 0,73 1954,6 1889,6
FIM (N) 0,84 1874,4 1861,9
Acuracia proprioceptiva (°) 0,41 774,0 N&o convergiu

Nota: os valores em negrito indicam a distribuicdo que melhor se ajustou ao conjunto
de dados. Nos casos em que um dos modelos ndo convergiu, utilizou-se a estatistica

do modelo que convergiu.



ANEXO VI

Os artigos 1 e 2 seguem anexados na sequéncia.
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Abstract

Background Spinal manipulation (SMA) and spinal mobilization (SMO) are commonly utilized treatments for chronic low
back pain (CLBP)

Objective To summarize the evidence describing the effects of SMA and SMO on trunk proprioception and the lumbar
paravertebral muscle strength in patients with chronic low back pain (CLBP)

Methods A search was conducted in five databases and four sources of gray literature. The inclusion criteria were: indi-
viduals aged between 18 and 65 years with chronic low back pain (CLBP), of both sexes; no restrictions on publication
period or language; studies employing spinal manipulation (SMA) or spinal mobilization (SMO) interventions; inclusion
of a comparator group such as control, placebo, or other base therapies; and measurement of at least one of the following
outcomes: paravertebral muscle strength, trunk proprioception, or postural control

Results Initially, 8187 references were identified through database searches. Among these, the review included seven rand-
omized clinical trials, two non-randomized clinical trials, and two crossover clinical trials; no reviews were found meeting
the inclusion criteria. After screening and selection, a total of 11 studies were included in the review, comprising 8 studies
investigating spinal manipulation (SMA) and 3 studies investigating spinal mobilization (SMO).

Conclusion In patients with CLBP, SMA did not demonstrate a significant effect on proprioception but showed a notable
effect on the maximum contraction of the lumbar multifidus muscle. Conversely, SMO exhibited beneficial effects on both
proprioception and the generation of muscle strength in trunk extensors among patients with CLBP.

Trial registration Open Science Framework (OSF) osf.io/b5fym.

Keywords Musculoskeletal manipulations - Muscle strength - Afferent pathways - Physical therapy modalities

Introduction

Low back pain affects a significant portion of the population
at least once in their lifetime. Its high prevalence renders
it a public health concern, capable of causing significant
impairment and functional incapacity [1]. It stands as one
of the primary reasons for absenteeism from work, leading

P4 Gladson Ricardo Flor Bertolini
gladsonricardo@gmail.com

1" Universidade Estadual do Oeste do Parani~UNIOESTE ,
Universitaria St. 2069, Cascavel, Parana 85819-110, Brazil

2 Universidade Federal do Tridngulo Mineiro-UFTM,
Uberaba, Minas Gerais, Brazil

to substantial costs. These costs may stem from challenges
in implementing appropriate treatments for low back pain
or from the financial burden associated with physical dis-
ability [2-5].

In addition to physical disability, patients with chronic
low back pain (CLBP) experience significant neuromus-
cular alterations. It is known that proprioception in CLBP
patients is impaired, which correlates inversely with pain
levels, that is, higher pain scores correspond to lower the
proprioceptive acuity [6]. One factor that can impair pro-
prioception is the hypothrophy of the erector spinae and
multifidus lumborum muscles, which are replaced by fatty
infiltrates, resulting in reduced force-generating capacity
[7, 8]. Thus, changes resulting from CLBP are not confined
to pain, but also encompass sensory-motor dysfunctions.

@ Springer
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Considering proprioception’s definition as the body’s abil-
ity to perceive joint position, movement, and force in space
[9], one can grasp the complex interplay among CLBP
symptoms.

To mitigate the physical damage caused by low back pain,
which can result in absenteeism and financial losses, adopt-
ing assertive and effective approaches is crucial to enhance
the quality of life for patients suffering from this condition.
Various treatment strategies have been described, albeit
with some controversy, including physical exercise, electro-
therapy, behavioral therapies, stress management and spinal
manipulation (SMA) [10-15].

Spinal manipulation (SMA) is a conservative treatment
method used for CLBP, involving a high-velocity, low-
amplitude impulse applied to the tissues. This therapeutic
strategy can induce neurophysiological and neuromuscular
effects, such as improved muscle strength in the muscles
innervated by the nerve roots of the manipulated segment,
pain modulation, improved disability and changes in the
autonomic nervous system. Despite these reported effects,
the mechanisms of action of spinal manipulation still require
further clarification [16]. Another manual therapy technique
is spinal mobilization (SMO), and studies have shown that,
for many variables, there are no significant differences
between SMO and SMA. However, indications suggest that
SMA may have a more pronounced effect on neurophysi-
ological outcomes compared to SMO [16, 17].

To better comprehend the effects of SMO and SMA on
patients with CLBP, it is crucial to investigate their impacts
on various variables and systems. Hence, the question arises:
what are the effects of joint manipulation or mobilization on
proprioception and muscle strength? Therefore, the aim of
this scoping review is to summarize the evidence regarding
of these manual therapy techniques on trunk proprioception
and the force-generating capacity of the lumbar paraverte-
bral muscles in patients with CLBP, given the scarcity of
review studies on this topic.

Methods
Protocol and registration

This scoping review was conducted in accordance with the
Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-
Analyses extension for Scoping Reviews (PRISMA-ScR)
Checklist [18]. Registered with the Open Science Frame-
work (OSF) osf.io/b5fym, https://doi.org/https://doi.org/10.
17605/0SF.I0/5KS8CY.

@ Springer

Eligibility criteria

The inclusion criteria were as follows: (1) individuals
experiencing symptoms of low back pain for over 3 months
(CLBP); (2) adults aged between 18 and 65 years; (3) stud-
ies including both men and/or women; (4) no restrictions
on publication period or language; (5) utilization of spinal
manipulation (SMA) or spinal mobilization (SMO) inter-
ventions in isolation. SMA was defined as high-speed,
low-amplitude maneuvers used in osteopathy, chiropractic,
and manual therapy by physiotherapists. SMO was defined
as techniques involving repetitive stimuli applied to spinal
joints or sustained stimuli during movement performance;
(6) inclusion of a comparator group, which could be a
control, placebo, or any form of baseline therapy, applied
across all study groups; (7) measurement of at least one
of the following outcomes: paravertebral muscle strength,
trunk proprioception, or postural control.

The following studies were excluded: (1) pregnant
or puerperal women; (2) individuals with neurological
impairments or who have undergone spinal surgery; (3)
conference abstracts, editorials, letters; (4) duplicate pub-
lications; (5) studies not available in full text.

Sources of information

The initial search was conducted using the keywords
“Low Back Pain”’[MeSH Terms] OR “Low Back
Pain”[All Fields] OR “Low Back Pain”[Title/Abstract]
OR “Low Back Pains”[All Fields] OR “Lumbago”[All
Fields] OR “Lower Back Pain”[All Fields] OR “Lower
Back Pains”[All Fields] OR “Low Back Ache”[All
Fields] OR “Low Back Aches”[All Fields] OR “Low
Backache”[All Fields] OR “Postural Low Back Pain”[All
Fields] OR “Recurrent Low Back Pain”[All Fields]
OR “Mechanical Low Back Pain”[All Fields]) AND
(“manipulation, spinal”’[MeSH Terms] OR “manipula-
tion spinal”’[All Fields] OR “manipulation spinal”[Title/
Abstract] OR “Spinal Manipulation”[All Fields] OR
“Lumbar Manipulation”[All Fields] OR “Cervical
Manipulation”[All Fields] OR “Mobilization”[All Fields]
OR “Spinal Mobilization”[All Fields] in the PubMed data-
base, with the Medical Subject Headings (MeSH) meta-
data system and free terms. The following databases were
consulted: PubMed, Web of Science, Embase, Cochrane,
Physiotherapy Evidence Database (PEDro), Scopus and
LILACS. The gray literature was consulted via Google
Scholar, LIVIVO, Open Grey and the CAPES Brazil-
ian Catalog of Theses and Dissertations. An additional
search was also carried out on the references of the studies
included in this review.
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The search was carried out on April 25, 2023, and
updated on October 16, 2023. The individual search strat-
egy for each database is shown in “Appendix 1”.

Study selection and data collection process

The articles were managed using the EndNote Web and
Rayyan Qatar Computing Research Institute (QCRI) refer-
ence managers. Initially, articles were imported from the
databases into the Endnote Web reference manager, where
duplicate articles were automatically and manually removed.
Subsequently, the articles were imported into Rayyan, where
duplicates were once again manually removed by the first
reviewer.

Two independent reviewers (R1 and R2) conducted the
selection of included articles in two phases. During the
first phase (Phase 1), both reviewers assessed the titles and
abstracts based on the eligibility criteria. In the second phase
(Phase 2), they reviewed the full texts of selected articles
using the same criteria as in Phase 1. Any discrepancies
were resolved through consensus by a third reviewer (R3)
who checked all identified information.

Data extraction, analysis and presentation

A data extraction tool developed by the researchers was uti-
lized to gather information from the studies included in this
review. The extracted data encompassed: year of publication,
author names, country of origin, study design, participant
demographics, duration of symptoms, intervention details,
number of sessions, comparator used, outcomes assessed,
and study conclusions (Table 1).

Results

The initial search yielded 8,188 records, with ,839 dupli-
cate references automatically excluded and an additional
1060 removed manually from indexed literature. From the
gray literature and reference lists, 669 records were identi-
fied. Subsequently, 3620 (indexed) and 656 (gray) records
were screened by blinded reviewers R1 and R2 in Phase 1,
with 24 (indexed) and 13 (gray) records assessed in Phase
2. Ultimately, 11 studies met the inclusion criteria and were
included in this review (Fig. 1).

The studies included in this review were published
between 2000 and 2022. Specifically, four studies were
conducted in Brazil [19-22], four in the United States of
America (USA) [23-26], two in India [27, 28] and one in
Egypt [29] (Fig. 2).

In terms of study design, seven randomized clinical tri-
als were identified [21-23, 26, 28-30], two non-randomized

clinical trials [25, 27] and two crossover clinical trials [20,
24] (Fig. 3).

Intervention vs outcome
Spinal manipulation and its effects on proprioception

Among the seven articles that included comparisons related
to proprioception, three studies did not find evidence sup-
porting the superiority of SMA compared to the control
group or placebo [22, 23, 30] Additionally, a crossover
clinical trial using placebo also indicated no consistent
evidence of differences [24]. These findings suggest that
SMA may not have a significant effect on proprioception.

Three references presented data showing improvement
in intra-group analysis, but none included a control or
placebo group. Sarker et al. [27] demonstrated that SMA
was superior to central stabilization exercises and con-
ventional exercises in improving center of pressure of the
feet; ergonomic advice served as the baseline therapy in
this study. suggests that combining basic intervention with
SMA may yield better result. Regarding ergonomic coun-
seling, it is recognized that pain education and awareness
of the recovery process can influence outcomes related
to low back pain and potentially contribute to improved
results [10, 27].

Angeli [21] observed significant improvements in the
Y balance test with SMA; however, this comparison was
intra-group only, without a control or placebo group. Sturion
[20] compared SMA with the muscle energy technique and
reported significant intra-group differences, but found no
differences between groups. Given evidence that propriocep-
tion improves as pain levels decrease, this suggests that the
severity of pain prior to treatment may influence propriocep-
tive effects of joint manipulation [31].

A potential bias in studies involving proprioception
could be learning effects during reassessments, where par-
ticipants may improve in tests through repeated exposure
to activities [24]. Authors such as Angeli [21] and Sturion
[20], who did not include a control group in their stud-
ies, did not account for the influence of learning effects
on their results. Therefore, it is challenging to determine
whether observed improvements were due to the inter-
vention or simply learning from repeated testing. Based
on these limitations, it is suggested that spinal manipula-
tion may not have a significant effect on proprioception in
patients with CLBP.
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Fig.3 Number of studies by study design

Discussion

This research is a secondary study that comprehensively
analyzes the literature to establish the accumulated knowl-
edge regarding two forms of manual therapy—joint manip-
ulation and mobilization—on spinal extensor strength and
proprioception in individuals with lumbago. A total of 11
studies, conducted in 4 different countries, were included,
encompassing a total sample of 690 individuals.

It was noted that among the studies evaluating proprio-
ception in lumbago sufferers undergoing SMA, those that
included a control and placebo group did not demonstrate
any improvement in this outcome. The significance of the
placebo effect should be considered [32—-34], highlighting
the necessity of including such groups in clinical trials,
despite the challenges posed by manual therapy practices.

Dysfunctional joints, particularly in cases of chronic
low back pain and disc degeneration, often exhibit reduced
proprioceptive responses including impaired postural
adaptability [35, 36]. Therefore, interventions aimed at
restoring joint function can potentially yield beneficial
proprioceptive effects. For instance, Hussein et al. [29],
demonstrated that joint mobilization effectively improved
postural stability in individuals with CLBP. However,
manipulation did not produce similar effects, particularly
in studies with more robust designs, as mentioned above.
Consideration should be given to the importance of trunk
proprioception in daily activities, including the prevention
of falls [9]. Reinforcing these findings, Ibraim et al. [37]
reported that Maitland mobilization in individuals with
CLBP led to improvements in lumbar proprioception, pain
and disability. However, it was not included in this review
because there was no mobilization-only group, but rather

an association with strengthening, stretching and stabiliza-
tion exercises.

For muscle strength and activity, both manipulation and
mobilization have demonstrated effectiveness. This can be
attributed to several factors, including pain reduction leading
to improved muscle activity, as well as enhanced neural drive
facilitating the function of both spindle afferent and motor
afferent fibers [26, 28-30, 38, 39]. While the explanations are
not definitive, these findings suggest promising clinical impli-
cations, highlighting observable changes in muscle strength
and activation. This can be an important factor in improving
patients’ quality of life [40]. The study by Ferreira et al. [41]
although not included in the results of this review, because it
analyzed muscles of the abdominal wall, also pointed to an
improvement in the activity of the oblique muscles after SMA.
Yang et al. [42] also point to an improvement in paravertebral
strength after joint mobilization, but associated with joint sta-
bilization exercises, therefore not included in the results of
this study.

The decision to present the evidence as a scoping
review was based on the significant methodological diver-
sity among the primary studies, including substantial het-
erogeneity in participant characteristics and evaluation
methods. Therefore, a systematic review was deemed
inappropriate, as it could introduce bias. Instead, the sug-
gestion is for future primary studies with robust designs
and low risk of bias, focusing on similar outcomes. This
approach would facilitate pooling of data for future sys-
tematic reviews and meta-analyses. Additionally, there is
a need for future studies comparing both manipulation and
mobilization techniques, including crossover designs, to
investigate important outcomes such as proprioception.

Conclusion

In conclusion, manipulation did not yield a significant effect
on proprioception in patients with CLBP, unlike joint mobi-
lization. Regarding the action of the lumbar multifidus, both
therapies demonstrated similar results, improving muscle acti-
vation and strength. However, due to the limited number of
studies and their heterogeneous characteristics, further primary
research is warranted to enable future systematic reviews and
meta-analyses on this topic
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Appendix

Appendix 1 Database search strategy

Databases

April/25/2023

PubMed

Web of Science

Scopus

Embase

Lilacs

Cochrane

PeDro
Google scholar

Open Grey
LIVIVO

CAPES Thesis and Dissertation
Catalog

TOTAL

(“Low Back Pain”[MeSH Terms] OR “Low Back Pain”[All Fields] OR “Low Back Pain”[Title/
Abstract] OR “Low Back Pains”[All Fields] OR “Lumbago”[All Fields] OR “Lower Back Pain”[All
Fields] OR “Lower Back Pains”[All Fields] OR “Low Back Ache"[All Fields] OR “Low Back
Aches"[All Fields] OR “Low Backache”[All Fields] OR “Postural Low Back Pain”’[All Fields] OR
“Recurrent Low Back Pain”[All Fields] OR “Mechanical Low Back Pain”[All Fields]) AND (“manip-
ulation, spinal’[MeSH Terms] OR “manipulation spinal”’[All Fields] OR “manipulation spinal”[Title/
Abstract] OR “Spinal Manipulation”[All Fields] OR “Lumbar Manipulation”[All Fields] OR “Cervi-
cal Manipulation”[All Fields] OR “Mobilization”[All Fields] OR “Spinal Mobilization”[All Fields])

(“Low Back Pain” OR “Low Back Pains” OR Lumbago OR “Lower Back Pain” OR “Lower Back
Pains” OR “Low Back Ache” OR “Low Back Aches” OR “Low Backache” OR “Low Backaches”
OR “Postural Low Back Pain” OR “Recurrent Low Back Pain” OR “Mechanical Low Back Pain”)
(Toépico) AND (“Manipulation, Spinal” OR “Spinal Manipulation” OR “Lumbar Manipulation”” OR
“Cervical Manipulation” OR Mobilization OR “Spinal Mobilization) (Tépico)

TITLE-ABS-KEY ( “Manipulation, Spinal” OR “Spinal Manipulation” OR “Lumbar Manipulation”
OR ““Cervical Manipulation” OR “Mobilization” OR “‘Spinal Mobilization”) AND TITLE-ABS-KEY
( “Low Back Pain” OR “Low Back Pains” OR lumbago OR “Lower Back Pain” OR “Lower Back
Pains” OR “Low Back Ache” OR “Low Back Aches” OR “Low Backache” OR “Low Backaches” OR
“Postural Low Back Pain” OR “Recurrent Low Back Pain”” OR “Mechanical Low Back Pain™)

(‘manipulation, spinal’/exp OR ‘manipulation, spinal’ OR ‘spinal manipulation’/exp OR ‘spinal
manipulation’” OR ‘lumbar manipulation’ OR ‘cervical manipulation’ OR ‘mobilization’/exp OR
‘mobilization’ OR ‘spinal mobilization’/exp OR ‘spinal mobilization’) AND (‘low back pain’ OR
‘low back pains’ OR lumbago OR ‘lower back pain’ OR ‘lower back pains’ OR ‘low back ache’ OR
‘low back aches’ OR ‘low backache” OR ‘low backaches’ OR ‘postural low back pain’ OR ‘recurrent
low back pain” OR ‘mechanical low back pain’)

((“Low Back Pain” OR “Low Back Pains” OR “Lumbago” OR “Lower Back Pain” OR “Lower Back
Pains” OR “Low Back Ache” OR “Low Back Aches” OR “Low Backache” OR “Low Backaches”
OR “Postural Low Back Pain” OR “Recurrent Low Back Pain” OR “Mechanical Low Back Pain” OR
“Dor lombar” OR “Dolor de la Regién Lumbar” OR Lombalgia OR Lumbago)) AND ((“Manipula-
tion, Spinal” OR “Spinal Manipulation” OR “Lumbar Manipulation” OR “Cervical Manipulation”
OR “Mobilization” OR “Spinal Mobilization” OR “Manipula¢ao da Coluna” OR “Manipulagdo da
Coluna Lombar” OR “Manipulacion Espinal” OR “Manipulacion Lumbar” OR “Mobilizagdo da
Coluna” OR “Mobilizacién Espinal”))

(“Low Back Pain” OR “Low Back Pains” OR Lumbago OR “Lower Back Pain” OR “Lower Back
Pains” OR “Low Back Ache” OR “Low Back Aches” OR “Low Backache” OR “Low Backaches” OR
“Postural Low Back Pain” OR “Recurrent Low Back Pain” OR “Mechanical Low Back Pain”) in Title
Abstract Keyword AND (“Manipulation, Spinal” OR “Spinal Manipulation” OR “Lumbar Manipula-
tion” OR “Cervical Manipulation” OR “Mobilization” OR “Spinal Mobilization”) in Title Abstract
Keyword—(Word variations have been searched)

(“Low Back Pain”) AND (“Spinal Manipulation”)

(“Low Back Pain””) AND (“Spinal Manipulation”)

(“Low Back Pain”) AND (“Spinal Manipulation”)

((“Low Back Pain” OR “Low Back Pains” OR “Lumbago” OR “Lower Back Pain” OR “Lower Back
Pains” OR “Low Back Ache” OR “Low Back Aches” OR “Low Backache” OR “Low Backaches”
OR “Postural Low Back Pain” OR “Recurrent Low Back Pain” OR “Mechanical Low Back Pain” OR
“Dor lombar” OR “Dolor de la Regién Lumbar” OR Lombalgia OR Lumbago)) AND ((“Manipula-
tion, Spinal” OR “Spinal Manipulation” OR “Lumbar Manipulation” OR “Cervical Manipulation”
OR “Mobilization” OR *“Spinal Mobilization” OR “Manipula¢ao da Coluna” OR “Manipulagdo da
Coluna Lombar” OR “Manipulacién Espinal” OR “Manipulacién Lumbar” OR “Mobilizacio da
Coluna” OR “Mobilizacion Espinal”))

PORTAL CAPES Via Cafe

“Dor Lombar Cronica”
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ABSTRACT

Introduction: The aetiology of chronic low back pain (CLBP) is biopsychosocial.
However, little is known about the impact of psychosocial factors on objectively
measured biological outcomes. Objective: To compare neurophysiological and
neuromuscular outcomes between different risk strata for poor pain prognosis in
patients with CLBP. Methods: Volunteers with CLBP were classified according to
risk strata of poor prognosis for pain into low, intermediate and high risk groups.
Outcomes assessed were neurophysiological measures of heart rate variability
(HRV) using a qualified heart rate monitor. Neuromuscular parameters, including
force development rate (100 ms and 200 ms), maximum isometric force, and
proprioception accuracy, were measured using a portable traction dynamometer.
Inferential statistical analyses were performed in relation to their respective effect
sizes (metric expressing clinical effect). Results: Forty-two volunteers (29
females, 13 males) participated in this study. Despite the lack of statistical
differences, the effect sizes were predominantly moderate, especially in the
comparisons between the low and high risk strata, indicating that the high risk
volunteers had dysautonomia, worse muscle performance in maximum isometric
strength and proprioceptive accuracy. Conclusion: Our results suggest that
clinically, based on effect-size metrics, the greater the risk of poor prognosis for
pain, the more evident the dysautonomia and damage to muscle strength and

proprioceptive accuracy.

Keywords: Low back pain, Heart rate variability, stratification, Start Back

Screening Tool.



INTRODUCTION

Chronic low back pain (CLBP) is a highly prevalent pain syndrome
affecting mainly those of working age, causing functional, social and financial
losses. The persistence of pain for a period of more than 12 weeks points to
changes in pain processing in the central nervous system (CNS), also affecting
the descending pain modulation system [1-3].

It is known that CLBP is not only influenced by nociception, but is an
integration of both physiological and psychosocial information. Psychosocial
factors appear to play an important role in central sensitization and pain
chronification, including those that occur in CLBP [4,5].

The influence of psychosocial factors on CLBP can be explained by the
anatomical relationship between areas responsible for processing emotions,
such as the insula, anterior cingulate cortex and amygdala, with the pain matrix,
integrated by various areas of the bulb, pons and midbrain. The areas involved
in the pain matrix, such as the hypothalamus, the nucleus of the solitary tract, the
parabrachial nucleus, the periaqueductal gray matter, the ventrolateral medulla
and the raphe nucleus, are also responsible for generating responses from the
autonomic nervous system (ANS) to afferent stimuli received by the CNS [6,7].

The ANS responses elicited by the pain matrix can be assessed using
heart rate variability (HRV) and aim to evaluate cardiac autonomic control. There
are reports that patients with CLBP have decreased HRV when compared to
people without pain, indicating that the sympathetic ANS (SNAS) of patients with
CLBP is more active. Corroborating the influence of psychosocial factors on pain,
people with depression or anxiety show the same decrease in HRV parameters
as patients with CLBP [8-12].

Hill and colleagues [13], who conducted a treatment for CLBP with
subjects stratified according to the degree of influence of psychosocial factors on
pain, obtained significantly better results in the stratified subjects compared with
the unstratified subjects.

The question to be answered is whether the stratification of patients with
CLBP, based on the risk of poor prognosis for pain, shows differences in
neuromuscular and neurophysiological outcomes between the strata that may

suggest the need for individualized and differentiated approaches between the



strata. Therefore, the aim of this study was to compare neurophysiological and
neuromuscular outcomes between different risk strata of poor prognosis for pain
in those with CLBP.

The study hypothesis predicted that the influence of psychosocial factors,
implicit in the risk of poor prognosis for pain, would negatively impact

neurophysiological and neuromuscular outcomes in volunteers with CLBP.

METHODS
Study design and ethics

This was an observational, cross-sectional study aimed at assessing the
differences between the risk strata of poor prognosis for CLBP. The samples were
collected on the premises of a physical rehabilitation center belonging to a public
higher education institution. The project was approved by an institutional human
research ethics committee under opinion number 6.513.986. Collections took

place between May 2024 and February 2025.

Allocation of volunteers in the risk strata of poor prognosis for pain

The volunteers were recruited through the waiting list of the physical
rehabilitation center and also through advertisements on social networks.

Each volunteer was initially screened for eligibility. During this screening,
the volunteers were stratified according to the risk of poor prognosis for pain using
the Start Back Screening Tool (SBST) and allocated into strata according to the
risk of poor prognosis obtained (low risk, medium risk and high risk). The SBST
questionnaire consists of 9 questions, the first 3 of which are physical. Questions
5 to 9 are psychosocial. For each question, the volunteer could answer with agree
or disagree, except for question 9 where the answer could be not at all, a little,
moderately, a lot and extremely. For questions 1 to 8, 1 point was awarded for
each agree answer and no points for each disagree answer. For question 9, no
points were awarded for the answers nothing, little and moderate and one point
for the answers very and extremely [14].

When the number of points was less than or equal to 3, the volunteers
were classified as having a low risk of developing a poor prognosis for pain. For
scores greater than 3, questions 4 to 9 were analyzed separately. If the score on

these questions was less than or equal to 3, the volunteers were classified as



having a medium risk of developing a poor prognosis. If the score was between
4 and 6 points, the volunteers were allocated to the high-risk stratum for

developing a poor prognosis.

Inclusion/exclusion criteria

The study included volunteers who had complained of low back pain for at
least 3 months, had pain with mechanical characteristics and were aged between
18 and 59. Pain with mechanical characteristics was characterized by pain that
was causally related to movement. Volunteers who had already undergone back

surgery and women who were pregnant were excluded.

Study variables

Sample characterization variables

The variables used to characterize the sample were age, body mass,
height, length of time since the onset of pain (pain time), average pain intensity
over the last 4 weeks (average pain intensity), pain intensity at the time of
screening (momentary pain intensity) and scores relating to fear of movement
(kinesiophobia).

Anthropometric data and data relating to the course of pain were recorded
on a standardized evaluation form. Kinesiophobia was assessed using the
Kinesiophobia Lid Scale questionnaire [15], which aims to analyze the level of
movement avoidance. In this questionnaire, a minimum of 17 points and a
maximum of 68 points can be obtained and the higher the score, the higher the
level of kinesiophobia. The average pain perceived by the patient in the last week
was also collected using the visual analog scale.

Outcomes
Neurophysiological outcomes were quantified by HRV parameters, while

neuromuscular outcomes were quantified by aspects of muscle function.

Neurophysiological outcomes

The HRV parameters assessed were in the time and frequency domains.
In the time domain, the standard deviation of normalized RR intervals (SDNN),
the square root of the standard deviation of the differences of consecutive RR



intervals (RMSSD) and the percentage of consecutive beats with a variation
greater than 50 milliseconds (PNN50) were analyzed. For the frequency domain,
we analyzed the low frequency component (LF), which is more influenced by the
sympathetic ANS, the high frequency component (HF), which expresses the
participation of the parasympathetic ANS, and the ratio between these two
measures (LF/HF), which expresses the balance between the two.

HRV parameters were collected using a Polar model H10 cardiofrequency
meter connected to the Elite HRV mobile application. The data was collected with
the volunteer at rest, in the supine position, and lasted 10 minutes. The collection
took place in an environment with controlled temperature and lighting, and a low

noise level. The positioning for HRV collection is shown in figure 1.

INSERT HERE FIGURE 1

Figure1. lllustration of the method for the measurement of heart rate varibility.

Neuromuscular outcomes

The neuromuscular variables were rate of development of the force at 100
and 200 milliseconds (RDF100 and RDF200), maximum isometric force (MIF)
and proprioceptive acuity.

The tests were carried out using a Dinabang portable traction
dynamometer (Movi, Montevideo-Uruguay). Attached to the dynamometer was
an inertial sensor and a digital interface in the form of a Dinabang smartphone
app, compatible with Android and iOS operating systems, which captured the
force sensor recordings and transmitted the information to the app via Bluetooth
technology (200 Hz sampling frequency). All the information sent to the app was
stored in the volunteer's record with identification of the day and time of the
recording. The force data in the app appears in the unit of Newton (N).

To assess muscle strength (RDF100, RDF200 and MIF), the volunteers
were placed in the prone position on a Physio Lab stretcher. The volunteers were
positioned on a polymeric support made of ethylene vinyl acetate so that they
avoided hyperextension of the trunk when performing the extension, leaving the
trunk in a neutral position when performing the tests. In addition, 3 non-elastic
straps were used around the hips, knees and ankles to prevent compensatory

movements of the lower limbs.



The dynamometer was coupled to an inestensible and adjustable chest
strap to measure the strength of the trunk extensors. The positioning for the test

is shown in figure 2.

INSERT HERE FIGURE 2
Figure 2. lllustration of the method for the measurement of neuromuscular
performance, rate of force development at 100 and 200 milliseconds and

maximum isometric force.

For the RDF100 and RDF200 measurements, the volunteers were
instructed to perform a slow extension up to the 1 kgf mark and hold it for about
2 seconds. When this mark was reached, the assessor gave a “go” command to
perform the trunk extension quickly. The volunteers were instructed beforehand
to perform the extension as quickly as possible, regardless of the final force, only
the speed of the force. Three attempts were made with a 20-second interval
between each attempt, and the values adopted were those of the best attempt.

For the MIF, the volunteers were instructed to perform as much force as
possible, regardless of the speed of execution, sustaining the force for 5 seconds.
Three attempts were made with a 90-second interval between attempts and the
best value obtained from the three repetitions was taken.

Proprioceptive accuracy was assessed using the active angle reproduction
test. In this test, the participant reproduced a target position of 20 degrees of trunk
flexion while blindfolded. The Dinabang inertial sensor was used for angular
measurements. The sensor was positioned in the anterior region of the chest, at
the level of the axillary line, and secured with an elastic band.

The volunteer was seated with their feet flat on the floor and the assessor
instructed them to flex their trunk to the target position. The target position was
initially guided by the assessor both by verbal command and by tactile stimuli,
and a few repetitions were allowed for familiarization in order to learn the target
position. On valid trials, from a hip angle of 90°, the volunteer was instructed to
actively reproduce the target position (Figure 3). Each volunteer had 3 attempts

to reproduce the proposed target angle [16].
INSERT HERE FIGURE 3



Figure 3. lllustration of the method for the measurement of proprioceptive

accuracy.

Data processing

Neurophysiological outcomes

The data with the recorded RR intervals was then transferred to the
scientific version of the Kubios HRV software. In the Kubios software, only the

last 5 minutes of each collection were analyzed [17].

Neuromuscular outcomes

After the tests were completed, the data was processed separately. The
RDF100, RDF200 and MIF were expressed in newtons (N). Proprioceptive acuity
was expressed in degrees (°).

To analyze the TDF100 and TDF200, the force curve was visually
inspected. Only curves with a well-defined baseline and peak force were
considered, and those that did not allow for an adequate assessment were
excluded. The data was transferred to Microsoft Excel, where the graph of the
force curve was analyzed to visually determine the starting point of the
measurement. Figure 4 shows examples of appropriate and inappropriate curves,

as well as the definition of the starting point for the analysis.

INSERT HERE FIGURE 4.
Figure 4: Examples of appropriate and inappropriate curves of the rate of

development of the force.

For the MIF, the data was taken directly from the volunteer's record in the
Dinabang application.

Proprioceptive acuity was calculated by the difference, in absolute values,
between the angle executed by the participant and the angle proposed by the
target position.

Statistical analysis
Statistical analyses were carried out using the free software Jamovi
version 2.4.11. An alpha of 0.05 was adopted. For comparisons relating to the



sample's characterization data, the statistical test used was the generalized linear
model (GzLM), due to its cross-sectional nature, which is based on maximum
likelihood and uses the Wald chi-square test (Wald x2) to identify the effect of the
variable in the generalized linear model. The factor considered in relation to the
sample's characterization data was the stratum of risk of poor prognosis for pain
(BR; MR; AR).

For the statistical test, the best fit of the data was tested using two
distribution models: Linear and Gamma. The model with the lowest Akaike
Information Criterion (AIC) value was chosen as the model with the best fit. The
link function adopted was the identity link. The Least Significant Difference (LSD)
test was used as a post-hoc test.

We also added the effect size (ES) to the inferential analysis. The ES
chosen was Hedges'g. The ES was interpreted using the following criteria: null
(<0.10); very small (0.10 to 0.19); moderate (0.20 to 0.79); large (0.80 to 1.19);
very large (1.20 to 1.99); huge (> 2.0). The higher the ES, the greater the clinical
relevance of the difference between the means of the comparison pair [18,19]

RESULTS
The course of the volunteers in the study, from recruitment to stratification,

can be seen in the flowchart shown in figure 5.

INSERT HERE FIGURE 5
Figure 5: Flowchart of the route taken by the volunteers from recruitment to

stratification in terms of risk of poor prognosis for pain.

The AIC values indicating the best model fits are shown in the
supplementary data.

The descriptive and inferential statistics for the variables characterizing the
sample can be seen in table 1. There were statistically significant differences for
age, body mass, duration of pain and kinesiophobia. With regard to age, body
mass and pain time, the LR stratum was different from the HR stratum, while the
MR stratum was not statistically different when compared to both LR and HR. As

for kinesiophobia, all the risk strata were statistically different.



INSERT HERE TABLE 1

No statistical differences were found for the neurophysiological or
neuromuscular outcomes. The descriptive and inferential statistics can be seen

in Table 2, while the effect sizes for the comparison pairs can be seen in Table 3.

INSERT HERE TABLE 2
INSERT HERE TABLE 3

DISCUSSION

The study's hypothesis that strata could negatively impact
neurophysiological and neuromuscular outcomes in volunteers with DLC was not
confirmed by inferential statistics related to outcomes of interest. Despite the
absence of statistical differences, the ESs indicated that, especially between the
HR and the LR, the impact on all outcomes, except the RDF200, were moderate.
The ESs also indicated that the main clinical differences between LR and MR
seem to be concentrated in neurophysiological outcomes; while there are few
differences between MR and HR, indicating that the behavior of these strata is
more similar to each other.

The statistical differences for some variables characterizing the sample
are noteworthy. Age is a risk factor for low back pain, and the incidence of CLBP
increases with age until around 60 years and then begins to decline gradually. It
is also known that with increasing age, HRV is expected to show a decrease in
its parameters such as SDNN, RMSSD, and an increase in the LF/HF ratio
[1,5,12].

A subsequent analysis of the data pertaining to age revealed that
volunteers categorized as HR exhibited a higher mean age when compared to
the LR group; conversely, volunteers classified as MR did not demonstrate
statistical differences in age when contrasted with the LR or HR groups. This
finding lends further credence to the notion that age serves as a risk factor, not
only for the development of CLBP but also for its progression.

There were also statistical differences in the body mass of the volunteers
allocated to the HR stratum compared to those in the LR stratum. There is

evidence that an increased body mass index, together with an increased waist-



to-hip ratio and body fat percentage are predictors of increased ANS activity
[5,20].

Considering that the HR volunteers had increased body mass, it could be
speculated that overweight and a high risk of poor prognosis for pain may act in
association in maintaining the dysfunctional condition in those with CLBP.

It is recognized that the hypothalamus is responsible for physiological
responses to stress and inflammation, through the hypothalamic-pituitary-adrenal
axis. Thus, the impairment of this axis by psychosocial factors may be, in part,
the cause of the experience of pain [21]. The aforementioned arguments are in
accordance with the findings of this study, which demonstrated that volunteers
with a lower contribution from psychosocial factors exhibited a lower degree of
dysautonomous symptoms compared to those with a higher contribution from
psychosocial factors.

As for neurophysiological outcomes, based on the ESs found, it is
speculated that volunteers classified as HR, and therefore with a greater
psychosocial influence, are more exposed to risk factors that impact HRV.

Hautala and colleagues distinguished volunteers with acute low back pain
from asymptomatic volunteers using HRV; however, they were unable to correlate
pain levels with differences in HRV. From the findings of the present study, it can
be speculated that changes in HRV parameters may occur due to the painful
experience and, although psychosocial factors affect pain processing, they are
not solely responsible for the changes found in HRV in volunteers with CLBP [9].

In a manner analogous to the neurophysiological outcomes, the
neuromuscular outcomes exhibited no statistical disparities; however, ESs
indicated a clinical effect. With the exception of RDF200, where the ESs ranged
from null to very small in all comparison pairs, the ESs were not important. The
most prevalent affected outcome was proprioceptive accuracy, followed by MIF
and RDF100.

There are findings that indicate that people with CLBP have a series of
neuromuscular impairments such as lower proprioceptive accuracy,
incoordination of the abdominal muscles and fatty infiltration in the trunk extensor
muscles, which could cause differences between risk strata, but this hypothesis
has not been confirmed and these changes may be related to the presence of
pain [16,22,23].



Despite the clinical evidence indicating HR's inferiority to LR, subjects with
HR exhibited a higher RDF100 compared to LR, according to the risk of ESs. This
observation suggests the potential involvement of hypervigilance, a prevalent
phenomenon observed in individuals experiencing CLBP. This heightened state
of awareness has been shown to result in increased activation of the phasic
muscles of the trunk (Van Dieén et al., 2019; Van Dieén; Flor; Hodges, 2017),
which could in turn enhance the individual's capacity to generate power.

The main limitation of this study was that it did not include a healthy group
so that it would be possible to contrast the phenomena between healthy and
lumbago sufferers. A study that looked at the effect of the risk of poor prognosis
for pain in those with CLBP on locomotor outcomes found significant differences
and large ESs between healthy and lumbago patients; but no differences were
found between the risk strata, which also had lower ESs [24]. It is possible that,
observing the differences between the strata, due to lower ES, requires a larger
sample size.

Our results suggest that clinically, based on effect-size metrics, the greater
the risk of poor prognosis for pain, the more evident the dysautonomia and

damage to muscle strength and proprioceptive accuracy.
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Table 1. Descriptive and inferential statistics for sample characterization data.

EFFECT OF POOR PROGNOSIS RISK STRATUM FOR

VARIABLE PAIN
LR (n=16) MR (n=14) HR (n=12)
MEAN SD(¥) MEAN SD(¥) MEAN SD (%)

Age (years) 32.4A 13.5 39.8%8 12.9 43.48 11.9
Body mass (kg) 69.6" 17.3 79.178 15.1 91.18 15.4
Height (cm) 167.0A 10.4 156.0° 47.3 165.04 9.8
Pain duration (months)  38.4" 23.6 65.878 53.0 107.08 98.0
Average pain (VAS) 5.00% 2.03 4717 2.40 6.42° 2.23
Momentary pain (VAS) 1.75% 1.95 3.438 2.28 5.58¢ 2.54
Kinesiophobia (pts) 32.0% 6.8 40.98 5.0 47.1¢ 7.4

Legend: low risk of poor prognosis for pain (LR); medium risk of poor prognosis
for pain (MR); high risk of poor prognosis for pain (HR); visual analog scale (eva);
points (pts). Average pain intensity is represented here as “average pain”.
Momentary pain intensity is represented here as “momentary pain”. Inferential
statistics are represented by the exponent letters next to the mean values, with

different letters representing statistical differences.



Table 2. Descriptive and inferential statistics for neurophysiological and

neuromuscular outcomes.

OUTCOMES EFFECT OF THE POOR PROGNOSIS RISK STRATUM FOR PAIN

LR (n=16) MR (n=14) HR (n=12)

Mean SD (%) Mean SD (%) Mean SD (%)
SDNN 48.5A 43.6 33.3A 10.9 33.3A 30.8
RMSSD 59.84A 67.1 32.7A 14.82 32.3A 32.3
PNN50 18.1A 22.9 12.6A 14.5 7.7A 16.1
LF 2142A 6053 573A 476 10284 2234
HF 24214 7550 431A 383 594A 1465
LF/HF 2.18A 2.01 2.31A 2.00 2.59A 1.36
RDF100 42.3A 41.2 42 1A 28.7 59.54 70.6
RDF200 192.7A 178.7 214 .4A 164.2 211.1A 213.7
MIF 297.1A 130.3 300.4A 137.6 263.52 169.0
AP 2.9A 3.8 4.3A 29 5.3A 5.2

Legend: low risk of poor prognosis for pain (LR); medium risk of poor prognosis
for pain (MR); high risk of poor prognosis for pain (HR). Standard deviation of
normalized RR intervals (SDNN); square root of adjacent normalized RR intervals
(RMSSD); percentage of adjacent RR intervals with a duration difference greater
than 50 milliseconds (pNN50); low frequency component (LF power); high
frequency component (HF power); ratio between low frequency and high
frequency (LF/HF ratio); rate of force development at 100 milliseconds (RDF100);
rate of force development at 200 milliseconds (RDF 200); maximum isometric
force (MIF); proprioceptive accuracy (AP). The inferential statistics are
represented by the exponent letters next to the mean values, with different letters

representing statistical differences.



Table 3. Effect sizes and their respective 95% confidence intervals and the

strength of the comparison for the pairs of comparisons studied.

COMPARISON PAIR

COMPARISON PAIR

COMPARISON PAIR

LR X MR LR XHR MR X HR
1T
=
(o] N CI-95% N C1-95% N CI-95%
(&) 7 n )
oy = = =
= Y » 0 o 0 o
O [T ; w [T ; w [TH ; W
L. L L
LI BT N
045 -026 116 038 -035 111 0.00 -0.75 0.75
SDNN
moderate moderate null
RMSSD 0.53 -0.18 124 048 -025 122 0.02 -0.73 0.76
moderate moderate null
0.28 -043 098 050 -024 124 031 -044 1.06
PNN50
moderate moderate moderate
034 -036 105 022 -050 095 028 -1.03 047
LF
moderate moderate moderate
035 -0.35 105 031 -043 1.04 0.15 -090 0.59
HF
moderate moderate very small
0.06 -064 0.76 023 -050 095 0.16 -0.59 0.90
LF/HF
Null moderate very small
RDF100 0.01 -069 070 030 -1.03 -043 0.32 -043 1.07
Null moderate moderate
RDF200 0.12 -058 082 009 -064 082 0.02 -0.73 0.76
very small null null
0.02 -0.67 072 022 -051 095 023 -0.52 0.98
MIF
Null moderate moderate
AP 040 -0.31 110 052 -022 126 024 -051 0.98
Moderate moderate moderate

Legend: low risk of poor prognosis for pain (LR); medium risk of poor prognosis
for pain (MR); high risk of poor prognosis for pain (HR). Standard deviation of
normalized RR intervals (SDNN); square root of adjacent normalized RR intervals
(RMSSD); percentage of adjacent RR intervals with a duration difference greater
than 50 milliseconds (pNN50); low frequency component (LF power); high



frequency component (HF power); ratio between low frequency and high
frequency (LF/HF ratio); rate of force development at 100 milliseconds (RDF100);
rate of force development at 200 milliseconds (RDF200); maximum isometric

force (MIF); proprioceptive accuracy(AP).
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