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RESUMO
OBJETIVOS: Avaliar os efeitos da mobilizacgdo com movimento (MWM) na dor, funcao
fisica, aspectos emocionais e acuidade proprioceptiva em individuos com osteoartrite de joelho
(OAJ).
METODOS: Trata-se de uma série de casos prospectiva com um unico grupo de 30 individuos
(61,43 £ 6,22) com OAJ sintomatica. O protocolo envolveu uma avaliagdo prévia, seis sessoes
de intervenc¢do ao longo de duas semanas, reavaliacdo 24 horas apos a ultima intervencao,
seguidas de mais trés avaliagdes semanais. A intervencdo foi composta de trés técnicas de
MWM. As variaveis avaliadas foram a dor (Limiar de Dor a Pressdo - LDP e Escala Visual
Numérica - EVN); func¢ao fisica (amplitude de movimento - ADM, acuidade proprioceptiva € o
questionario Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index — WOMAC) e
para aspectos emocionais o Inventario de Depressdao de Beck - IDB. ANOVA para medidas
repetidas foi utilizada considerando um nivel de significancia de 5%.
RESULTADOS: Da primeira a segunda avalia¢do, observou-se diferenca estatistica (p <0,05)
para o LDP nos pontos reto femoral (RF), tibial anterior (TA) e tenddo patelar (TP). Para EVN,
IDB ¢ WOMAC, foi possivel observar reducdes significativas apds a intervencdo (segunda
avalia¢@0). No acompanhamento, para a maioria das variaveis (exceto nos LDPs), foi possivel
observar uma tendéncia de valores finais melhores do que os da linha de base. Além disso, ndo
foram observadas alteracdes significativas para a acuidade proprioceptiva e a ADM.
CONCLUSAO: MWM foi eficaz para a dor, funcio fisica e aspectos emocionais de individuos
com OAJ nas duas semanas de tratamento. No acompanhamento, na maioria das variaveis, foi

possivel observar uma tendéncia a retornar para os valores da linha de base.

Palavras-chave: Osteoartrite do Joelho; Manipulagdes Musculosqueléticas; Hiperalgesia;
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ABSTRACT

OBJECTIVES: To evaluate the effects of Mobilization with Movement (MWM) on
pain, physical function and emotional aspects in individuals with knee osteoarthritis
(KOA).

METHODS: This is a prospective case series study with a single group of 30 subjects
(61.43 + 6.22) with symptomatic KOA. The protocol involved a previous evaluation, six
intervention sessions during two weeks, reassessment 24 hours after intervention, and
followed by three further weekly evaluations. The intervention included three MWM
techniques. The variables evaluated were pain (Pressure Pain Threshold - PPT and
Visual Numeric Scale - VNS), physical function (Range of Movement - ROM,
proprioceptive acuity and the Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis
Index — WOMAC) and for emotional aspects the Beck Depression Inventory - BDI.
ANOVA for repeated measures was used considering a significance level of 5%.
RESULTS: From the first to the second evaluation, statistical differences (p <0.05)
were observed for PPT in the rectus femoris (RF), tibialis anterior (TA) and patellar
tendon (PT) sites. For VNS, BDI, and WOMAC, significant reductions after
intervention (second evaluation) could be observed. In the follow-up, for most variables
(except PPTs), it was possible to observe a trend of better final values than the baseline.
Moreover, no significant changes were observed for proprioceptive acuity and ROM.
CONCLUSION: MWM was effective for pain relief, physical function and emotional
aspects of individuals with KOA in the two weeks of treatment. During follow-up, it
was possible to observe that final values tended to return at the baseline levels.
Keywords: Knee Osteoarthritis; Musculoskeletal Manipulations; Hyperalgesia;
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1 REVISAO DE LITERATURA

1.1 Osteoartrite de Joelho
De acordo com a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), a osteoartrite (OA)

pode ser definida como uma doenca degenerativa da articulagdo, afetando
principalmente a regido da cartilagem articular. Esta associada diretamente com o
processo de envelhecimento e afeta mais frequentemente as articulagdes que foram
continuamente estressadas ao longo dos anos, com destaque para os joelhos, quadris,
dedos e as regides inferiores da coluna vertebral,' sendo os joelhos as que mais
frequentemente sofrem com esta desordem, neste caso, denominada osteoartrite do
joelho (OA).2

Estima-se que 10% da populagdo mundial que possui 60 anos de idade ou mais
possuem significantes problemas clinicos que podem ser atribuidos a presenca de OAJ,’
e como as taxas de incidéncia e prevaléncia da doenca aumentam ao longo da idade, ¢
natural que se associe o aumento da expectativa de vida populacional ao aumento de
casos de OAJ futuramente.™*

O processo degenerativo do joelho envolve perda da cartilagem hialina e do
remodelamento 0sseo, lesdes na medula Ossea, frouxiddo ligamentar, alongamento
excessivo na capsula articular e fraqueza da musculatura periarticular do joelho. Esses
fatores, associados aos intermitentes processos inflamatorios (sinovites), irritacdes ao
periosteo da regido e espasmos da musculatura adjacente contribuem para as frequentes
dores na osteoartrite. Associar este processo da dor diretamente ao desgaste da
cartilagem hialina ndo faria sentido, j& que tal estrutura ndo possui fibras nociceptivas.
O mais correto seria associar a um processo multifatorial, com causas tanto intrinsecas
quanto extrinsecas a cartilagem articular. Além disso, essas dores também podem ser
influenciadas por condigdes psicossociais. A percep¢ao deste processo algico € gerada
por unidades nociceptivas periféricas, como os capilares, os mastdcitos e o0s
nociceptores, sensiveis ao dano tecidual provocado pela doenga.’

Um fator importante para se compreender melhor o processo fisioldgico de
alteragdes geradas pela OAJ sdo as relagdes entre os principais tecidos articulares, a
liberagdo de citocinas e suas interagdes. A cartilagem, o 0sso € a membrana sinovial,

por exemplo, possuem alta relacdo entre si, com liberagdo de citocinas como IL-1 e



TNF o, que atuam no processo inflamatorio e de degradacio tecidual.’

Elaborar uma estimativa da prevaléncia de OAJ ¢ muitas vezes considerado
dificil devido ao fato de ocorrerem mudangas estruturais da doenga, em sua grande
maioria, ao longo do periodo de envelhecimento da populacdo e, muitas das vezes, ndo
possuirem sintomas associados. Além disso, estas estimativas também variam
consideravelmente dependendo se apenas as alteragdes radiograficas classificadas como
moderadas e severas sdo incluidas ou se as leves também sdo consideradas.? Existem
diversos critérios para classificacdo da severidade da doenca e o mais utilizado até hoje
¢ o de Kellgren e Lawrence (KL), o qual gradua a doenca de 0 a 4 (Figura 1), sendo:
grau 0, sem sinais de OA; grau 1, duvidosa (presenga questionavel de osteofitos e
reducdo também questionavel do espago articular); grau 2, minima ou leve (presenca
clara de pequenos osteofitos e leve reducdo do espago articular); grau 3, moderada
(presenca de ostedfitos de tamanhos moderados e reducdo de pelo menos 50% do
espaco articular normal); grau 4, severa (espago articular severamente debilitado,

presenca de cistos e esclerose do osso subcondral).>’

irade 3 Grade 4

Figura 01. Representacio dos graus de OAJ segundo Kellgren and Lawrence (1957).”

Considera-se como OAJ sintoméatica quando o paciente possui dores frequentes
(maioria dos dias do ultimo més) em uma determinada articulagdo e, ao realizar um
exame radiografico, a desordem ¢é evidenciada.” Os sintomas tipicos incluem rigidez
articular e dores que sdo relatadas durante alguma determinada atividade (caminhar,

subir e descer escadas), que podem se agravar ao longo do tempo, resultando em dores
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mais persistentes, limitacao da fung¢do articular e redugdo da aptidao fisica.® No entanto,
estudos mais recentes tem mostrado que a dor ndo estd correlacionada com os achados

e g, . 1
radiologicos.” '

1.2 A dor na osteoartrite de joelho
A experiéncia da dor ¢ gerada ou modificada por varios fatores, como a

nocicepcdo, sintomas neuropdaticos, fatores psicologicos e de personalidade,
experiéncias dolorosas prévias, comorbidades e até mesmo expectativas relacionadas
com possiveis dores futuras. A mensuragao dessa dor acaba sendo dificultada por varios
fatores dificeis de controlar pelo examinador, como o desejo do sujeito em agradar os
entrevistadores, questdes de memodria sobre as ultimas experiéncias dolorosas,
conhecimento sobre a dimensdao da dor que estd sendo avaliada e qual sua real

N 1
frequéncia, dentre outros.

No aspecto neurofisiologico, ¢ importante entender e conhecer a existéncia e
localiza¢do de mediadores e receptores especificos dentro da articulagdo que atuam no
processo de sinalizacdo da dor. A citocina classicamente associada a dor e degradacgdo
tecidual na OAJ ¢ a prostaglandina. Ela ¢ onipresente no corpo como um todo, € possui
inimeras funcdes. Na articulagdo, os receptores para a prostaglandina estdo presentes
tanto na membrana sinovial quanto na cartilagem articular e, dentre estes, os
neuroreceptores na membrana sinovial serdo responsaveis por transmitir as informagdes
dolorosas decorrentes do aumento desta substancia no local acometido. Outras
substancias também envolvidas neste processo sdo a substancia P (neurotransmissor e
neuromodulador, com a maioria dos receptores na capsula articular), 4cido gama-
aminobutirico (neurotransmissor central e periférico), e os aminodcidos excitatorios
glutamato e asparato (importantes no inicio do desenvolvimento da OA).°

A origem da dor acontece na estimulacdo de receptores A-delta e terminacdes
nervosas C-polimodais, localizados principalmente na membrana sinovial, com varios
tipos de neurdnios e tamanhos de campos receptores para a ocorréncia e constantes
aumentos da sinapse nociceptiva.” No estudo de Imamura er. al® os autores
identificaram que pacientes com OAJ cronica apresentam uma hiperalgesia altamente
difundida, associando estruturas superficiais e profundas, o que poderia sugerir que
tanto o sistema nervoso central quanto o periférico podem estar envolvidos nessa

~ A 12
manutengao da dor cronica.



Ainda ndo esta claro na literatura como funciona exatamente a transi¢ao entre a
dor aguda e a dor cronica e também como se mantém por tempos prolongados os
sintomas cronicos.'? Com a lesdo do tecido e o consequente dano as células locais,
ocorre uma grande liberacdo de mediadores quimicos que sensibilizam as terminagdes
nervosas periféricas e causa a hiperalgesia primaria. Quando estes sinais aferentes
cruzam com outros neurdnios na medula espinhal, informagdes eferentes sdo geradas,
resultando na hiperalgesia secundaria.

De forma mais especifica, a hiperalgesia primaria (sensibilizacao periférica) ¢
resultante de profundas modificagcdes quimicas na regido dos nociceptores terminais,
com as lesdes celulares provocadas pela doenga desencadeando alteragdes intracelulares
como a liberagdo de ions K e citocinas, reducio do pH, dentre outras. Ja a hiperalgesia
secundaria (sensibilizacdo central) corresponde a exposicdo prolongada destas mesmas
alteracdes provocadas pelo processo periférico da dor, gerando assim impactos como
uma hiperresponsividade de neurdnios da medula espinhal (aumentando suas
frequéncias de disparo) e o alargamento dos campos receptores dos nociceptores
envolvidos, o que faz agora com que leves estimulos mecanicos na pele j& produzam
dor, mesmo que ndo sejam provocados no local especifico da lesdo."

Em seu estudo de revisdo, Fingleton er. al.’* evidenciaram a presenca desta
disseminagdo da dor e alteracdes de sensibilidade em pessoas com OAJ, porém
demonstraram que 0os mecanismos que ocasionam estas alteragdes permanecem incertos.
Por exemplo, a hiperalgesia ao calor se mostrou presente em locais mais distantes e
remotos ao joelho acometido, enquanto a hiperalgesia ao frio ndo mostrou boa
evidéncia. Além disso, alteragcdes de sensibilidade mensuradas por algometria (limiar de
dor a pressdao - LDP) mostraram estar significantemente associadas com a severidade

. 14
dos sintomas.

1.3 Influéncias de fatores emocionais
Em individuos com OAJ e que apresentam dor cronica outro fator comumente

observado ¢ a associacdo com alteracdo dos fatores emocionais como a depressdo,
ansiedade e medo. Esses fatores emocionais poderiam influenciar a percepcao do
individuo em relacdo a sua capacidade funcional," gerando por exemplo, amplifica¢io
da queixa algica e déficit funcional.'® Fatores como o medo do movimento

(cinesiofobia) e a catastrofizagdo da dor também contribuem para maiores perdas da



funcdo.!”

Um estudo buscou associar o uso de questionarios de aspectos emocionais com
os de aspectos funcionais (como o questionario funcional Western Ontario and
McMaster Universities Osteoarthritis Index - WOMAC e a escala Escala Visual
Analogica - EVA) para mensurar a dor, em individuos com OAJ. Os autores
demonstraram que aqueles com alteragdes emocionais importantes como um alto nivel
de ansiedade possuiam também importantes alteragdes funcionais e élgicas.'® Outro
estudo também demonstrou que variaveis psicologicas como a ansiedade e o medo estao
relacionadas com a nogdo e percepcao de capacidade funcional de individuos com
OAJ.'

A depressdo também ¢ uma condi¢do comum nesta populagdo, e estudos

A s . 18, 19
mostram a prevaléncia de cerca de 16% em pessoas mais velhas,

podendo gerar
impactos no niveis de disfuncdo semelhantes a situagcdes como doengas cardiacas e
hipertensao. Assim, modificagdes no quadro clinico de depressao podem também afetar
os niveis de dor apresentados por estes sujeitos."'

Outro aspecto que pode influenciar no surgimento ou agravamento das dores sao
os fatores psicossociais. Na maioria dos casos, pessoas com osteoartrite acabam
convivendo com alteragdes como dor, rigidez articular, fadiga muscular e perdas da
funcdo fisica em geral. Muitas vezes a maneira como elas lidam com estes problemas
pode influenciar diretamente na qualidade de vida e bem estar geral no que se refere a
questdes como o trabalho, vida familiar e relacionamentos sociais.”’ Isso evidencia a
importancia de se considerar os aspectos psicossociais ao avaliar sujeitos com OAJ por
exemplo, adotando intervengdes que ndo apenas busquem o alivio das dores, mas que
possam também assegurar para estas pessoas um retorno a atividades valiosas no
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cotidiano, vislumbrando assim um bem estar geral nestes casos.

1.4 Impactos da OAJ nas atividades funcionais e propriocep¢iao
A propriocepcdo articular tem sido estudada como uma possivel alteragdo

2224 s .
Viarios fatores vem sendo descritos como

presente em individuos com OAJ.
hipoteses para as causas dos déficits na acuidade proprioceptiva em pessoas com OAJ.
Os principais fatores seriam as alteragdes nos mecanoreceptores, fator muito presente
nestes casos devido a lesdo articular, a fraqueza e atrofia muscular com déficits na

sensibilidade do fuso muscular, por exemplo, além do préprio processo inflamatdrio



presente decorrente da doenga e outras desordens musculoesqueléticas como a lesdo do
ligamento cruzado anterior e do menisco. Porém, todos estes fatores e sua real relagao
com a perda proprioceptiva seguem incertos.*

Estudos sobre a cinemdtica dos membros inferiores durante atividades
funcionais mostram que um alto grau de amplitude de movimento do joelho ¢
necessario para um melhor desempenho em atividades como caminhar e subir e descer
degraus.26 Porém, muitas vezes, devido a esta limitag@o articular, os pacientes acabam
por adotar diferentes padrdes de movimento e recrutamento muscular, o que ocorre
provavelmente devido ao relato de dor durante a atividade, seja ela uma simples
caminhada ou mesmo aquelas que exigem uma maior funcionalidade do joelho, como
subir escadas.”’ Essas diferenas no movimento e padrdes de cinematica podem também
estar associadas com a propriocep¢do”” que, quando afetada, pode contribuir para
fatores como a perda funcional,”® a diminuicdo da acuracia no movimento da perna® e a
fraqueza muscular.®

Outro estudo buscou verificar os impactos de uma propriocepgao deficitaria nos
fatores funcionais e sua relagdo com a fraqueza da musculatura envolvida nessa doenga,
sendo selecionados 63 pacientes com OAJ sintomadtica. As varidveis analisadas foram:
propriocep¢ao (por meio de um sistema desenvolvido para avaliar a orientagdo espacial,
angulacdo do joelho durante o0 movimento de flexdo); funcdo (WOMAC e um teste de
caminhada de 100 metros) e a for¢a muscular (dinamdémetro isocinético). Os autores
concluiram que pacientes com uma propriocep¢ao deficitaria apresentam uma limitagdo
funcional, mesmo que em valores mais baixos. Além disso, naqueles em que o déficit
proprioceptivo estava também associado a fraqueza muscular, o impacto nas varidveis

. . . . . . . - 30
funcionais foi muito maior do que em pa01entes com uma propriocepgao acurada.

1.5 Ferramentas que podem ser utilizadas na avaliacio na OAJ
Diversas ferramentas podem ser utilizadas para mensurar aspectos como a dor, a

fungdo fisica e os aspectos emocionais no individuo com diagndstico de OAJ. Neste
cenario, escalas como a Escala Visual Numérica (EVN) para avaliacdo da dor
isoladamente e questiondrios como o Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index (WOMAC) que busca avaliar o comportamento da dor associada as
atividades funcionais tém sido utilizados, e uma associa¢do destas ferramentas em um

processo de avaliagdo mais completo poderia proporcionar uma melhor quantificagdo da



experiéncia sintomatolégica vivida por esses pacientes.!

O WOMAC ¢ descrito como um questiondrio para avaliar a dor, rigidez articular
e funcdo fisica em pacientes com osteoartrite do joelho e/ou do quadril.** Traduzido e
validado para a lingua portuguesa,” consiste em 24 itens divididos em trés subitens
(dor, rigidez e funcao fisica), avaliando estes aspectos em diversas atividades funcionais
como caminhar, sentar, levantar, deitar, usar o banheiro, entrar e sair de um carro,
dentre outros.>

Além das escalas para avaliacdo subjetiva da dor como a EVA e a EVN, ja

descritas como confiaveis ¢ com alta correlacdo entre si em individuos com dor
cronica, o limiar de dor por pressio (LDP) é capaz de avaliar a hiperalgesia
secundaria, e tem sido considerado confiavel e reproduzivel."” E definido como a menor
intensidade de estimulo necessaria para que o individuo apresente uma dor mecanica no
determinado ponto testado,” e estudos j4 demonstraram que este teste possui uma boa
confiabilidade, com coeficientes de correlacdo intraclasse entre 0,95 ¢ 0,99.%%37

O limiar de dor a pressdo (LDP) ¢ considerado uma das principais ferramentas
para se classificar a inflamag¢ao em pacientes com osteoartrite. As evidéncias atuais
confirmam que pessoas com esta doenca possuem baixos LDPs, tanto em locais
afetados quanto em locais ndo afetados (como no membro inferior contralateral),
sugerindo que o processo de sensibilizagdo central também contribui para as dores
presentes na OAJ*® Avaliar o LDP em multiplos pontos (derméatomos, midtomos e
escler6tomos) pode trazer informagdes importantes sobre a dor, bem como contribuir
para a abordagem clinica (Figura 2).** Em seu estudo, Arendt-Nielsen et. al. avaliaram
este limiar em vdarios pontos especificos (como oito localidades adjacentes a patela,

bilateralmente), detectando uma maior sensibilizagdo no compartimento medial do

joelho, em pacientes portadores de OAJ com dores severas.*’



Figura 2. Representag@o de locais anatomicos comumente avaliados para o Limiar de dor a pressdo (LDP). 1= vasto
medial; 2 = reto femoral; 3 = vasto lateral; 4 = adutor longo; 5 = tibial anterior; 6 = fibular longo. 7 = tenddo patelar;
8 = pata de ganso; 9 = musculo popliteo; 10 = musculo iliaco; 11 = quadrado lombar; 12 = ligamentos
supraespinhosos e 4reas sacrais entre L5-S1 ¢ S1-S2. Figura retirada do estudo de Pereira Silva Moreira ef. al.*

adaptada do estudo de Imamura et. al.”

Por ser considerada uma doenga cronica, ¢ interessante a aplicagdo de um
instrumento que avalie a presenca de sintomas depressivos. Uma ferramenta
amplamente utilizada ¢ o Inventario de Depressdao de Beck (IDB), questionario de auto
avaliacdo criado por Beck et al.,*' amplamente utilizado, traduzido e validado para a
lingua portuguesa.*> O IDB é composto por 21 itens, cuja intensidade varia de 0 a 3 e os
escores sdo avaliado em seus valores absolutos, nos quais os escores representam: 0 a
13, nenhuma depressao; 14 a 19, depressao leve; 20 a 28, depressao moderada e 29 a 63,
depressdo grave."!

Por fim, outro aspecto funcional interessante a ser avaliado nestes individuos € a
acuidade proprioceptiva. Ela ¢ baseada na nogdo da posigdo articular, e uma forma de
avaliar ¢ com o individuo sentado em uma cadeira, com os quadris e joelhos fletidos a
90° ¢ o tronco estabilizado. E entdio solicitada uma extensdo do joelho até encostar na
mao do pesquisador, mantendo essa posi¢do por cinco segundos, regressando até a
posicao inicial e descansando trés segundos. Logo apos o teste ¢é refeito, mas agora sem
a mao do pesquisador e os sujeitos com os olhos vendados e ouvidos tampados, sendo
instruidos a buscar repetir a angulacao previamente atingida. Sao entdo realizadas 10

repeticdes em diferentes e aleatdrios angulos. Assim, a acuidade proprioceptiva
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correspondera a diferenca entre os angulos registrados nos dois momentos dos testes.”
24

1.6 O tratamento da OAJ e a terapia manual
Cada vez mais tratamentos nao farmacolédgicos sao utilizados para esta desordem,

visando uma melhora da for¢ca muscular, da amplitude de movimento articular (ADM) e
da aptiddo fisica, resultando em uma consequente redugdo nos relatos de dor e uma
melhora na fungdo e qualidade de vida.*

O tratamento da OAJ tradicionalmente ¢ focado na melhora da dor e da
capacidade funcional.** Em seu estudo de revisio, Xu et. al.” definiram a terapia
manual como técnicas de contato com tecidos moles, ossos ¢ articulagdes utilizando as
mios, bragos ou até cotovelos a fim de potencializar os efeitos terapéuticos,* sendo
uma técnica utilizada para tratar disfungdes e dores musculoesqueléticas e, em geral,
inclui as terapias por massagem, mobilizacdo articular e manipulagdes.*°

Revisando alguns conceitos basicos, é importante entender que uma técnica
manual na regido articular pode gerar influéncias em todo um grupo de tecidos, como
musculos, tendoes, tecidos conectivos, nervos € vasos sanguineos.47

Dentro do movimento articular, temos dois grandes grupos a considerar, a
osteocinematica (movimento do osso como um todo) e a artrocinematica (movimento
intra-articular, que consistem principalmente de rolamentos e deslizamentos), e existem
neste aspecto algumas regras basicas descritas por Kaltenborn ¢ Evjenth,*” como é o
caso da regra do concavo-convexo Os movimentos de rolamento ocorrerdo sempre na
mesma dire¢cdo do movimento do osso, independente da caracteristica da estrutura que
se move. Ja os deslizamentos dependem da estrutura que se move, sendo o movimento
na mesma dire¢do do osso quando uma estrutura concava se move em relacdo a convexa
(tibia em relag@o ao fémur em um movimento de cadeia cinética aberta, por exemplo), e
na dire¢do oposta a0 movimento osteocinematico quando € a estrutura convexa que se
move em relagdo a concava (como € o exemplo da articulacao glenoumeral — cabeca do
imero em relagio 4 cavidade glendide).*” O déficit mais comum neste cenério é uma
hipomobilidade articular com a perda do deslizamento, fazendo com que o rolamento
acontega praticamente sozinho, concentrando assim forcas lesivas na articulagdo, como
compressdes ¢ pingamentos.” A partir destes conceitos, as técnicas de mobilizagido
articular de Mulligan, por exemplo, buscavam direcionar e proporcionar estes

deslizamentos deficitarios na articulagio acometida por meio de movimentos



inespecificos no local, denominados de “glides”, observando sempre o sinal comparavel
(como a dor e a limitagdo da amplitude de movimento) para averiguar o sucesso ou nao
da manobra aplicada.*®

A real contribuicdo das técnicas de terapia manual para o tratamento da OAJ
ainda permanece incerta.” Na literatura, encontram-se resultados positivos em relacio a
melhora dos sintomas provocados pela OAJ quando aplicados protocolos de terapia
manual, em fatores como a dor, rigidez e aspectos funcionais.*’ Estudos tem mostrado
que tratamentos utilizando a mobilizagdo articular podem gerar beneficios focados tanto

no ambito da dor (hipoalgesia)36’ 30

quanto no predominio de alteracdes mecanicas na
articulagio afetada, como ganhos significativos na amplitude de movimento (ADM)’' ¢
na propriocep¢io.>

Evidéncias sobre os efeitos proporcionados pela terapia manual na OAJ ainda
sdo bem conflitantes na literatura. Em uma revisdo recente de Newberry et.al.’’ sobre
varias modalidades de tratamento para a OAJ, a terapia manual se encontrava dentre as
alternativas estudadas. Varios foram os achados dos autores, dentre eles: apds analisar
nove ensaios clinicos randomizados (ECRs), ainda ndo esta claro se as técnicas de
terapia manual realmente geram beneficios adicionais aos ja proporcionados pelo
exercicio isoladamente; terapia manual ndo mostrou diferengas estatisticamente
significativas a curto prazo quando comparada com tratamentos tradicionais para as
variaveis de dor (trés ECRs); baixas evidéncias sdo demonstradas para os beneficios
funcionais (quatro ECRs); sdo encontradas evidéncias insuficientes para acessar os
efeitos @ médio prazo em questdes como a dor e funcdo (quatro ECRs) e a terapia
manual proporciona pequenos beneficios a longo prazo quando combinada com
exercicios e comparada a realizagdo de apenas terapia com exercicios (dois estudos com
acompanhamento de 12 meses ap0s a realizagdo de intervengdes por trés meses, ambos
com baixo nivel de evidéncia)."

Ainda sobre a terapia manual na OAJ e seus efeitos isoladamente ou em
conjunto com outras terapias, em um ensaio clinico randomizado Abbott et. al.”
buscaram avaliar os efeitos da terapia manual e do tratamento com exercicios de forma
isolada e em conjunto para individuos com OAJ. Os autores concluiram que tanto a
terapia manual quanto a terapia por exercicios promoveram resultados significativos e
sustentados nos sintomas da OAJ, podendo assim serem técnicas utilizadas antes uma
cirurgia de protese do joelho, por exemplo. Porém quando ambas foram avaliadas em

. - . .. . 53 ,
conjunto ndo foram encontrados beneficios adicionais.”™ Porém outro estudo que
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adicionou a terapia manual a um programa de 12 sessdes seguidas com terapia por
exercicios durante dois meses mostrou que esta combinacdo melhorou de forma
significativa os resultados obtidos em varidveis como a dor e a funcdo fisica
(WOMAC).*

Quando se trata da hiperalgesia testada em pontos especificos, as evidéncias
atuais confirmam que pessoas com OAJ possuem baixos LDPs, tanto em locais afetados
quanto em locais ndo afetados (como no membro inferior contralateral), sugerindo que o
processo de sensibilizacdo central também contribui para as dores presentes na OAJ.*®
Um estudo buscou avaliar a influéncia da terapia manual (mobiliza¢des oscilatorias
antero-posteriores da tibia) na modulagdo da dor em individuos com sensibilidade
dolorosa aumentada a pressdo (hiperalgesia) devido as alteragdes provocadas pela
doenca. Foi verificada uma melhora dessa sensibilidade apdés a intervencao,
demonstrada pelo aumento estatisticamente significativo no limiar de dor avaliado pelo
algometro.”

Dentre as técnicas de mobilizagdo articular, a mobiliza¢do com movimento de
Mulligan (MWM) tem sido considerada como um boa alternativa para o tratamento de

52, 56 . . 57
*”” melhorando a dor e a amplitude de movimento.

desordens musculoesqueléticas,
Como o nome ja diz, consiste na associagdo entre 0 movimento ¢ uma mobilizagdo
articular bem sucedida. Na observacdo clinica percebe-se que falhas posicionais
minimas acontecem logo apds a lesdo ou o esfor¢o, causando restricdo do movimento
e/ou dor. Essas ndo sdo prontamente palpaveis ou evidenciadas nas radiografias, mas
quando a mobilizagdo de correg¢do (reposicionamento) ¢ mantida, o aspecto funcional e
indolor € recuperado e a repeti¢do da técnica gera efeitos supostamente duradouros. No
caso da articulacdo do joelho, a MWM poderd ser aplicada em casos onde haja a perda
de movimento e/ou presenga de dor, e pode ser dividida em dois tipos: A MWM de
deslizamento medial ou lateral (dire¢do da dor) e a MWM de rotagio.*®

Estudos que utilizaram a MWM em individuos com diagndstico de OAJ
mostraram bons resultados e imediatos para reducdo da dor avaliada pela escala visual
analogica (EVA), melhora nos aspectos funcionais’ > e aumento da ADM.>®

Ainda ndo esta claro na literatura o real mecanismo responsavel pelo alivio das
dores promovido pelas técnicas de MWM, tendo descritos como envolvidos
mecanismos biomecénicos e fisiologicos.®” No aspecto biomecénico, foi inicialmente
descrito que as técnicas de MWM promoveriam um melhor alinhamento 6sseo na

. x . 148 Al D
articulagdo envolvida,” enquanto no ambito neurofisioldgico estudos mostram que essas
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técnicas conseguem produzir efeitos similares as manipulagdes articulares, provocando
alteragdes tanto nos sistemas inibitorios descendentes da dor®' quanto nos mecanismos
centrais envolvidos.*” Em seu estudo, Paungmali ez. al.*’ verificaram que este processo
de redug¢dao da dor provocada pela MWM provavelmente ndo envolve mecanismos
opioides, j4 que ao injetar uma substincia antagonista a estes opidides (Nalaxona) ndo
houve inibi¢do dos efeitos hipoalgésicos iniciais proporcionados pela técnica. A terapia
manual pode afetar, por exemplo, fatores como a interagdo entre os mediadores
inflamatérios e nociceptores periféricos que ocorrem apos a lesao tecidual (modificando

a concentracdo de mediadores como as citocinas IL-1B e TNF-a), e reduzindo os
1,63

reflexos nociceptivos através da modificagdo da excitabilidade da medula espinha

Representacdo de algumas técnicas de MWM utilizadas no tratamento da OAJ. Técnica MWM de Mulligan de

rotacdo sem descarga de peso (A), em decubito ventral com glide medial utilizando o cinto (B) e de rotagdo com

descarga de peso em uma cadeira (C). Fonte: Arquivo pessoal.
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STUDY DESIGN: Research Report

BACKGROUND: Knee osteoarthritis (KOA) has a high incidence, and its main
symptoms are pain and loss of functional capacity, including reduction of
proprioceptive acuity.

OBJECTIVES: To evaluate the effects and mid-term durability of Mobilization with
Movement (MWM) on pain, physical function and emotional aspects in individuals
with Knee Osteoarthritis (KOA).

METHODS: A single group of 30 subjects (61.43 + 6.22) with symptomatic KOA was
evaluated. The protocol involved five evaluations moments, and the intervention
included three MWM techniques. The variables evaluated were a pain (Pressure Pain
Threshold - PPT and Visual Numeric Scale - VNS), physical function (Range of
Movement - ROM, proprioceptive acuity and the Western Ontario and McMaster
Universities Osteoarthritis Index — WOMAC) and for emotional aspects the Beck
Depression Inventory - BDI. ANOVA for repeated measures was used considering a
significance level of 5%.

RESULTS: The second evaluation presented statistical differences (p <0.05) compared
with baseline for PPT in the rectus femoris (RF), tibialis anterior (TA) and patellar
tendon (PT) sites (during the follow-up period, most of the sites to return to close
baseline levels) and for VNS, BDI, and WOMAC. Proprioceptive acuity and ROM not
present significant changes.

CONCLUSION: MWM was effective for pain relief, physical function and emotional
aspects of individuals with KOA in the two weeks of treatment. During follow-up, it
was possible to observe that final values tended to return at baseline for most of the
variables.  Keywords:  Hyperalgesia,  Knee  Osteoarthritis;  Musculoskeletal

Manipulations, Rehabilitation
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INTRODUCTION

Knee osteoarthritis (KOA) is a condition that has a high incidence,' and its main
symptoms are pain and loss of functional capacity, including reduction of
proprioceptive acuity.” Pain may become chronic if nociceptive stimuli are persistent.’
It is still uncertain when the transition from acute pain to chronic pain occurs.* When
pain persists over a longer period, changes occur in the nervous system resulting in pain
in the distal regions of the knee (secondary hyperalgesia) and evolving into a chronic
symptom.” Additionally, an association with emotional changes, such as depression,
anxiety, and fear, is commonly observed® in individuals with KOA and chronic pain.

Traditionally, the treatment of KOA is targeted to improve pain and functional
capacity.” Manual therapy is a technique used to treat musculoskeletal dysfunctions and
pain, and usually includes manual therapies, such as massages, joint mobilization, and
manipulations.® In the literature, manual therapy protocols show positive results in
improving the symptoms caused by KOA, such as pain, stiffness and functional
aspects.” Studies have shown that joint mobilization therapies have proved to be a

benefit in the management of pain (hypoalgesia)'® "

as well on the predominance of
mechanical alterations in the affected joint, such as significant gains in the range of
motion (ROM)'? and proprioception. '

Among the mobilization techniques, Mulligan's Mobilization with Movement
(MWM) has been considered a good alternative for the treatment of musculoskeletal
disorders,"* '* improving pain and ROM." Studies that used MWM in individuals with
a diagnosis of KOA showed good and immediate results in reducing pain assessed by

16,17 .

. . 16,1
improvement in functional aspects'® '’

visual analogue scale (VAS), and increase in

ROM.'®

Although the immediate effects are well-established,'® '’ the durability of these

17



positive effects are still uncertain. Information on durability is essential for planning
treatment programs for KOA. According to the MWM therapy approach, its application
should occur until the reduction of pain and other symptoms.'® In addition, no previous
research on the MWM technique has investigated its effect on proprioceptive acuity,
secondary hyperalgesia or emotional changes.

We hypothesize that the effects obtained after the application of MWM will not
be able to be maintained in the mid-term after the follow-up. Therefore, the objective of
this study was to evaluate the effects of MWM on pain, physical function, emotional
aspects and proprioceptive acuity after a two-week period treatment and throughout a

three-week follow-up period.

METHODS

Study design
Prospective case series study design, composed of five evaluations. The study
was approved by the Institutional Review Board (number 1.964.592) and by the

Brazilian Registry of Clinical Trials (RBR-846kgn).

Participants

Advertisement on local television news, hospitals and private clinics in the city
was used for the recruitment of participants. The eligibility criteria included: age
between 50 and 70 years, diagnosis of mild or moderate symptomatic KOA for at least
six months, with a minimum of three points in the Visual Numeric Scale (VNS)
according to the American College of Rheumatology,” and with radiological evidence

(Kellgren and Lawrence criteria).”’ The participants should not have other
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musculoskeletal disorders, such as chronic and autoimmune inflammatory diseases
(rheumatoid arthritis, lupus, and gout), as well as other mental illnesses that could
hinder the understanding and execution of the requested procedures. All participants
provided written informed consent about the study steps. They were also requested to
not to perform other treatments or physical activities and make no use of painkillers

during the period of interventions and evaluations.

Intervention

All interventions were performed by only one physiotherapist, with training and
three years of experience in the international concept of Mulligan. The interventions
consisted of the application of three techniques (Figure 1) of Mulligan's MWM: 1)
rotation MWM in non-weight bearing position, with the patient in the supine position
and the therapist's hands in the proximal third of the tibia, performing medial rotation
associated with an anterior glide of the fibula with the other hand (Figure 1A); 2)
medial glide (all participants responded best with the medial glide) with patient in
ventral decubitus and the therapist positioned contralateral to the knee to be treated,
with the belt positioned at the waist of the therapist and the participant's leg close to the
joint line (Figure 1B), and finally; 3) the rotation MWM in weight-bearing position,
only changing the position of the patient, now standing and putting full weight on the
knee in a chair (Figure 1C). The first repetition of each technique was used to measure
whether the participant had a good symptomatic response for that specific glide. In most
cases, the overpressure generated pain in the initial test it was not used throughout the
treatment.'® The interventions were applied to three times a week, by two weeks, a total
of six intervention sessions. During the first three sessions, the rotation MWM in non-

weight bearing position and medial glide in ventral decubitus techniques were used in
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three sets of 10 repetitions. From the fourth to the sixth sessions, the third technique
(rotation MWM in weight-bearing position) was added, and all three techniques were
performed in three sets of 12 repetitions. This protocol was based on the
recommendations of the basic literature on the topic.'®

(Insert Figurel)

Measurements

The same therapist performed all evaluations and interventions. Pressure pain
threshold (PPT) was defined as the lowest stimulus intensity required for the individual
to perceive mechanical pain at a given tested site,”' and studies have shown that this test

11, 22
* ““ For

shows good reliability with high intra-class correlation coefficients (ICCs).
dermatome, the L2, L3 and L4 levels were evaluated with a pinch and roll maneuver.
The myotomes of the vastus medialis (VM), rectus femoris (RF), vastus lateralis (VL),
tibialis anterior (TA) and gluteus maximus (GM); sclerotomes of pes anserinus (PA)
and patellar tendon (PT) were evaluated as described in the previous study. * A pressure
algometer (EMGsystem do Brasil, Sdo José dos Campos, Brazil) was used with a flat
head of 72 inch in diameter, applying a pressure of approximately lkg/s until the
participant reported the sensation of pain. Each site was evaluated three times with a
two-minute interval between them, and the mean value of these measures was
calculated.”

To evaluate pain alone, the Visual Numeric Scale (VNS), drawn on a piece of
paper, was used to indicate the amount of pain in the knee at that specific moment, with
values ranging from zero (no pain) to 10 (severe pain).”*

The Beck Depression Inventory (BDI),* validated for the Portuguese language®

was applied to verify the presence of depressive symptoms. It consists of 21 items with
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intensities ranging from 0 to 3. The items were evaluated in their absolute values, and
the standard cut off-scores were as follows: 0 to 13, no depression; 14 to 19, mild
depression; 20 to 28, moderate depression and 29 to 63, severe depression.

The Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index
(WOMAC), translated and validated into the Portuguese language,”’ was used to
evaluate physical function.”® The total score and the score of each subitem were
considered separately (pain, stiffness, and difficulty during the certain functional
activities questioned).

An electrogoniometer (EMGsystem) with flexible poles and 270° rotation,
positioned at the knee joint (lateral epicondyle of the femur) was used to evaluate
proprioceptive acuity and range of movement (ROM). Before the beginning of the
evaluation, the channels were calibrated to determine a maximum arc of 180°,
considering 0° for full extension of the knee and any value above 0° for flexion.*
Proprioceptive acuity was based on the notion of joint position. For the proprioceptive
acuity, the participants were instructed to sit in a chair, with hips and knees bent at 90°
and the trunk stabilized. Also, participants had their eyes and ears covered to minimize
disturbing external factors. It was requested an extension of the knee until it reached the
examiner's hand, holding that position for five seconds, returning to the starting
position and resting for three seconds. After that, the participant was asked to reach the
same position, without the examiner’s hand. The random joint positions were different
at each of the ten repetitions. Thus, proprioceptive acuity corresponds to the difference
between the angles recorded in the two moments of the tests.’® The data were calculated
in absolute error (absolute difference between the values of the two tests), overestimated
error (negative values, when the test was redone and the angle obtained exceeded the

value of the first moment) and underestimated error (when the test was redone and the
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angle obtained was below the value of the first moment). For ROM the participants
were in the supine position and with the electrogoniometer positioned in the same place,
they were then instructed to perform maximum knee flexion, with the therapist
passively assisting the movement at the end.

PPT, VNS, WOMAC, proprioceptive acuity and ROM were measured in five
moments. The first moment referred to the baseline measure before the intervention.
The second moment occurred by the end of the six-session treatment. The third-to-fifth
moments referred to the three-week follow-up period, with one evaluation per week. If
the participant had a diagnosis of bilateral disease, the evaluations were performed only

on the most affected member.

Statistical analysis

G Power 3.0.10 software was used for the sample size calculation, considering a
significance level (a) of 5%, the effect size of 0.25, power (B) of 80% for F-tests in a
single group, which resulted in a sample of 21 individuals.

The data were submitted to the Shapiro-Wilk normality test. The repeated
measures ANOVA with Bonferroni correction was used to determine the possible effect
of the applied treatment, comparing the changes after the intervention period. Each
assessment was compared individually to determine the main effects, The confidence
interval (95%) and effect size for clinical significance were also calculated. For this
purpose, Cohen’s D, defined as the difference between two means divided by the
standard deviation, was used.’’ All tests were performed using SPSS Statistics 22.0

software (IBM Corporation, New York, USA).
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RESULTS

Thirty-two individuals started the study; however, two were excluded because
they did not complete the protocol (Figure 2). Thus, a total of 30 participants completed
all study steps, followed all instructions and did not report any adverse effects. Table 1
shows the characteristics of the participants.

(Insert Figure 2)

In all PPT sites, the results showed an increase in pain threshold from the first to
the second evaluation (Table 2). However, there were statistical differences only in the
RF, TA and PT sites (p <0.05). Comparing the last evaluation with the first one, all PPT
sites, except for the pes anserinus, returned to values equal to or lower than before
intervention (Table 2).

(Insert Table 2)

The analyses of VNS, BDI, and WOMAC yielded significant reductions
between the first and second evaluation (Figure 3). However, for proprioceptive acuity
and ROM, there were no significant changes (Table 3).

(Insert Table 3)

(Insert Table 4)

DISCUSSION

This study aimed to evaluate the effects of MWM on pain, physical function,
emotional aspects and proprioceptive acuity during two weeks of intervention and a
subsequent three-week period of follow-up. The most important results were found in
the comparison of the first two evaluations (at baseline and after two weeks of
intervention). For PPT, there was an increase in the myotome thresholds of the femoral

rectus and tibialis anterior and the sclerotome of pes anserinus. The scores for VNS,
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BDI, and WOMAC (pain, physical function and total) decreased from the first to the
second evaluation. However, at the end of the follow-up period, the scores were
reduced, compared to the second evaluation.

Individuals with KOA have low PPTs in both affected and distant sites,
revealing the presence of central sensitization in these individuals.*** Our results
showed that after mobilization, there was an increase in PPTs in periarticular regions to
the affected knee, specifically for the myotomes of the rectus femoris and tibialis
anterior muscle as well as the sclerotome of the patellar tendon. The sites that are
farthest from the knee, such as the gluteus maximus myotome and the dermatomes,
failed to demonstrate significant changes, confirming previous study findings.** It can
be explained by the level of pain intensity of our study participants since the pre-
intervention evaluation showed scores lower than five points in the VNS. Those studies
that observed hypersensitivity at points farthest from the knee showed VAS scores
above six points.*”’

KOA patients with more severe pain present lower PPT values in the peripatellar
region of the affected knee,*”* compared to healthy ones. These studies corroborate the
alterations in the peripatellar region observed in the present study and may be directly
related to intra-articular injury, producing the perception of pain in these sites.*®
However, reduced pressure pain sensitivity has been more often observed in sites tested
to the medial side of the affected knee,3 738 which differs from the results obtained in this
study, demonstrating an increase in sensitivity in RF, TA, and PT.

The rectus femoris is a biarticular muscle and has a different response to a
process of pain induction, especially when compared to monoarticular muscles, such as
the vastus medialis. This relationship was demonstrated in the study conducted by Hug
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L,

eta in which was observed a reduction in the electromyographic activity of the RF
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when the patients were asked to contract the muscle shortly after the local pain had been
induced. However, the relationship between these alterations in the femoral rectus and
the observed PPT in the present study remains uncertain.*

VNS values in the follow-up period remained below baseline values; however,
they were higher than in the second assessment. The VNS scores were reduced (30%)
after the intervention in the present study. This result demonstrates a Minimum
Clinically Important Difference (MCID),” in addition to being corroborated by
previous studies that applied similar protocols using MWM techniques in individuals
with KOA.'®* ' Therefore, the application of MWM techniques had an early impact on
chronic pain, adding deeper insight into the existing research findings. For the clinical
application, these results suggest that manual therapy using MWM is an effective
supplementary tool for the treatment of individuals with chronic pain, such as KOA.
The mechanism responsible for pain relief promoted by MWM techniques is still
unclear; nevertheless, the biomechanical and physiological mechanisms have already
been described.* In the biomechanical mechanism, it was initially described that MWM
techniques would promote a proper alignment of the bone in the involved joint,'® while
in the neurophysiological field, studies have shown that these techniques can produce
effects similar to joint manipulations, causing changes in the descending pain inhibitory
systems* as well as in the central mechanisms involved.*’

Chronic pain affects emotional changes on individuals with KOA, namely
amplification of reported pain,** reductions of the level of physical activity and
increasing vulnerability of the joint,* which will directly affect the quality of life of
these individuals.®*® In our study, BDI scores were very similar to those observed for
pain. The scores were reduced after the intervention, which indicates that the analgesic

effect had a positive influence on the individual's emotional state. At the end of the
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follow-up period, it was possible to observe that BDI scores remained below baseline
values, the last evaluation being the lowest value recorded. Mesci ef al.*’ demonstrated
that the level of physical activity in patients with KOA could directly influence the
magnitude of factors such as quality of life and depressive symptoms (for example,
significantly lower BDI scores in physically active people).** The MWM technique
combines manual therapy with joint movement in several series and repetitions (starting
from a total of 60 repetitions in the first intervention session up to 108 repetitions per
session at the end of treatment), which may have potentiated the positive results found.
Thus, the emotional changes observed can contribute to determining the prognosis of
the patients, assess their clinical status and establish new strategies for the rehabilitation
program, leading to better results.

A recent review sought to verify the influence of manual therapy on the
variables of pain, stiffness, and function in individuals with KOA, using the WOMAC
questionnaire as the basis for the analysis. The authors found that this type of
intervention promotes significant relief of pain, stiffness and physical function in this
population, and can be as a good technique to use in rehabilitation programs.*® In our
study, we could observe a good part of this improvement in WOMAC values, with
significant results for pain, physical function, and total scores. Despite the reduction in
the score, there was a lack of significance for the results of the stiffness item of the
WOMAC questionnaire. The application of manual therapy techniques alone in this
study could lead to this result, since the association of manual therapy with other
therapies, such as exercise, ultrasound, and interferential current, may help promote
better outcomes.'’

Bennel et al.*’ conducted an update on the importance of musculature in the

clinical status of individuals with KOA and demonstrated that the muscles of the lower
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limb (mainly the quadriceps) play a fundamental role in the load imposed upon the
affected joint. Thus, in the event of a process of weakness, consequences such as
changes in proprioception and negative progression of KOA symptoms (pain, loss of
physical function) could occur, therefore emphasizing the need to add strengthening
exercises for this muscle into the therapy for this population.*’ For proprioceptive acuity
and ROM, our data showed a decrease in absolute error values and increase in the ROM
angles from the first to the second evaluation and the end of the follow-up period,
respectively, in comparison with the baseline values. However, such findings were not
statistically significant. Although the literature has already shown a relationship
between poor proprioceptive acuity and higher pain scores and functional loss,”® one
possible explanation for the lack of significant results in our study is the absence of a
strong correlation among impaired proprioceptive, pain and impaired function. It means
that not all individuals with symptomatic KOA would have changes in proprioceptive

. 2
acuity and range of movement.”"

CONCLUSION

Mulligan's MWM was effective in improving pain (VNS and PPT's), physical
function (WOMAC) and emotional aspects (BDI) of individuals with KOA during the
treatment period. However, during the follow-up period (mid-term), most of the
variables (except PPTs) returned to close at baseline levels. It indicates that manual
therapy can be an interesting tool to be used at the first moment of the rehabilitation
program and should be immediately followed by complementary therapies to maintain

and improve the obtained results.
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KEY POINTS
Findings

MWM was effective in improving pain, physical function and emotional aspects
of individuals with KOA.

For most variables, it was possible to observe that the final values tended to be

better than baseline.

Implications
MWM can be a good tool for the treatment of KOA but should be associated

with complementary therapies.

Caution

A potential limitation of this study is the lack of a control group or placebo,
which will eventually limit the validity of the results.*® However, it has already been
demonstrated that the MWM technique promotes the significant improvement of the
symptoms when compared to the placebo or control group,*' and therefore, we consider
these results to be relevant. Furthermore, all procedures were performed by only one
examiner, which may promote greater reliability and better standardization for the

evaluation and intervention methods applied.
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Figure 1: Rotation Mulligan’s Mobilization with Movement (MWM) in non-weight

bearing position (A), MWM in ventral decubitus with medial glide using a belt (B) and
Rotation MWM in weight-bearing position in a chair (C). The arrows indicate the

direction of the applied force.
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Weekly evaluations
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Figure 2: Flowchart with study methodology
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Table 1. Characteristics of the participants.

Variables Participants with KOA
(n=30)
Age, mean (SD) (DP), years 60.96 (5.16)
Women, n (%) 20 (66.6)
Treated side, left n (%) 15 (50)

Weight, mean (SD), kg

Height, mean (SD), m

81.37 (12.47)
1.63 (0.09)

n = number; Kg = Kilograms; m = meters.
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Table 2. Pressure Pain Thresholds (PPTs) tested:

Variables 1st Evaluation 2nd Evaluation 3rd Evaluation 4th Evaluation 5™ Evaluation Statistical Analysis Effect Size
Mean £ SD Mean £ SD Mean £ SD Mean £ SD Mean £ SD p-value D de Cohen
(95%CI) (95%CI) (95%CI) (95%CI) (95%CI)
Dermatomes

L2 1.88 +1.04 1.99 +1.00 1.89+£0.97 1.87 £1.04 1.88+1.28 NS -
(149 -227) (1.62-2.37) (1.52-2.25) (1.48 —2.26) (1.39-2.36)

L3 1.33+0.78 1.42+£0.76 1.24 £0.67 1.16+0.63 1.14 £ 0.60 NS -
(1.04-1.62) (1.14-1.71) (0.99 — 1.49) (0.92 - 1.40) (091 -1.36)

L4 1.88+1.19 2.19£1.46 1.88+1.11 1.81 £1.09 1.69 £ 1.04 NS -
(1.43-2.32) (1.64 -2.73) (1.47 -2.30) (1.40 —-2.22) (1.30 - 2.08)

Myotomes

VM 2.53+£1.30 2.74 £1.52 2.28+£1.20 233+£1.22 2.16+1.24 NS -
(2.07-3.02) (2.17-3.31) (1.83-2.73) (1.87-2.78) (1.70 - 2.63)

RF 3.46 £1.47 3.79 +£1.58* 341+1.83 331£1.78 3.16+1.63 0.045* 0.21
(291 -4.01) (3.20-4.38) (2.72 - 4.09) (2.65-3.98) (2.54-3.77)

VL 324+£1.57 3.48 £1.50 332£1.76 3.08+1.40 2.72+£1.33 NS -
(2.65-3.83) (2.92 - 4.05) (2.66 —3.98) (2.55-3.60) (222-3.22)

TA 3.85+2.20 431 +£2.02% 3.87+1.61 3.57+1.64 3.54+1.84 0.015* 0.21
(3.03 - 4.67) (3.56 —5.07) (3.27-4.438) (2.95-4.18) (2.85-4.23)

GM 4.66 +2.74 473+2.48 4.64 +2.69 4.14+2.03 4.42+2.59 NS -
(3.64 - 5.69) (3.80 —5.66) (3.64 —5.65) (3.38 —4.90) (3.45-5.39)

Sclerotomes

PT 3.61 £2.02 434 +£232% 3.92 +£2.04 3.69£2.03 344+2.13 0.001* 0.33
(2.85-4.37) (3.48 -5.21) (3.15-4.68) (2.93 —4.45) (2.64 —4.24)

PA 233+1.63 2.37+1.37 2.25+1.39 2.35+1.62 2.39+1.67 NS -
(1.72-2.94) (1.85-2.88) (1.73-2.78) (1.74 - 2.95) (1.77-3.02)

All values expressed in kg/f (kilogram/force). SD = Standard Deviation; CI = Confidence interval of 95%; L2, L3 and L4 = Lumbar levels 2, 3 and 4; VM = vastus medialis;
RF = rectus femoris; VL = vastus lateralis; TA = tibialis anterior; GM = gluteus maximus; PT = patellar tendon and PA = pes anserinus. Statistical analysis includes post-hoc
comparisons of two factors separately using repeated measures. When repeated measures overall testing showed that the main effects were not significant (NS, p > 0.05),
post-hoc tests were not conducted and not presented. The asterisk (*) means comparisons that presented statistically significant differences ( between first to second
evaluations). The effect size (Cohen’s D) also was calculated for comparisons that presented statistically significant differences.
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Table 3. Scales and questionnaires applied.

Variables 1st 2nd 3rd 4th Sth Statistical .
Evaluation Evaluation Evaluation Evaluation Evaluation Analysis Fffect Size
Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD) p-value D de Cohen
VNS 5.80(2.17) 4.06 (2.49)* 4.60 (2.68) 4.53 (2.81) 4.13 (2.67) 0.001* 0.74
BDI 13.13 (10.88) 10.66 (9.53)* 10.03 (9.48) 9.36 (9.14) 9.53 (10.39) 0.016* 0.24
WOMAC
Pain 10.00 (3.62) 8.53 (4.04)* 8.70 (3.62) 8.70 (4.30) 8.76 (4.81) 0.009* 0.38
Stiffness 3.89 (1.85) 3.56 (1.94) 3.83 (1.80) 3.16 (1.94) 3.36 (2.05) NS --
Physical Function 35.17 (13.02) 30.33 (12.18)* 32.70 (14.14) 30.73 (15.59) 32.33 (15.99) 0.001* 0.38
Total 51.27 (17.66) 43.98 (17.84)* 47.11 (19.59) 44.37 (21.93) 46.24 (23.22) 0.005* 0.41

VNS = visual numeric scale; BDI = Beck depression inventory. Statistical analysis includes post-hoc comparisons of two factors separately using
repeated measures. When repeated measures overall testing showed that the main effects were not significant (NS, p > 0.05), post-hoc tests were
not conducted and not presented. The asterisk (*) means comparisons that presented statistically significant differences (between first to second
evaluations). The effect size (Cohen’s D) also was calculated for comparisons that presented statistically significant differences.
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Table 4. Functional variables tested:

Variables st 2nd 3rd 4th Sth Statistical Effect S
ect Size
Evaluation Evaluation Evaluation Evaluation Evaluation Analysis
Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD) p-value D de Cohen
ROM (degrees) 118.87 121.47 123.23 121.87 NS -
(11.20) (10.40) (10.80) (10.52) 121.67(10.02)
PROPRIOCEPTIVE ACUITY (degrees)
Absolute error 3.86 3.78 3.32 NS -
4.13 (2.10) (1.98) (2.43) (1.89) 3.56 (1.96)
Overestimated error _ -1.11 -1.19 -0.98 _ NS -
0.87 (0.95) (1.60) (1.75) (1.20) 1.24 (1.34)
Underestimated error 4.03 4.01 3.50 NS -
4.44 (1.98) (2.02) (2.46) (1.90) 3.74 (1.99)

Statistical analysis includes post-hoc comparisons of two factors separately using repeated measures. When repeated measures overall testing
showed that the main effects were not significant (NS; p > 0.05), post-hoc tests were not conducted and not presented and the effect size

(Cohen’s D) as well.
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3 CONSIDERACOES FINAIS

A revisdo de literatura e a conducao deste estudo mostraram que os beneficios
observados na aplicacdo da terapia manual nas desordens musculoesqueléticas, como a
OAJ, tem mecanismos ainda incertos, como por exemplo a associagdo ou nao da terapia
manual com outras terapias, ou ainda, o melhor momento para se aplicar este tipo de
tratamento. Compreender melhor tais fatores pode garantir ao clinico melhorar a
capacidade de decisdo clinica, com a clareza e seguranca na aplicacdo das diversas
técnicas de terapia manual, dentre elas a mobilizagdo com movimento de Mulligan,
objeto do presente estudo. Neste aspecto, este estudo contribui mostrando que para o
tratamento da OAJ as técnicas utilizadas promovem rapidos resultados no manejo dos
sintomas relatados nesta populagdo, principalmente quando consideradas as varidveis
com alta importancia clinica, como o limiar de dor e as atividades funcionais.

Considerando a OAJ, varios estudos ja demostraram que na reabilitagdo ¢
fundamental a realizacdo de exercicios focados principalmente no fortalecimento de
musculos de forte acdo estabilizadora nas principais articulagdes do membro inferior,
como ¢ o caso do quadriceps, gliteos e at¢ mesmo os musculos de agdo intrinseca e
extrinseca no controle do arco plantar. Um exemplo disto seria associar o protocolo de
terapia manual com a cinesioterapia de fortalecimento para tais grupos musculares e
melhoria do padrdo de controle motor, visando a correcdo de alteracdes biomecanicas,
que podem produzir o desalinhamento do membro inferior, como o valgo dindmico do
joelho, queda da pelve, desabamento excessivo do arco plantar, dentre outras, embora
essas hipoteses ainda devam ser testadas.

Neste contexto, por fim, seria interessante a conducdo de novos estudos
buscando averiguar e evidenciar a melhor combinacdo de técnicas e sequéncia a ser
adotada no programa de reabilitagdo de individuos com OAJ, de forma a otimizar os
resultados, proporcionando eficdcia. Isto certamente traria mais seguranga aos

profissionais para a pratica baseada em evidéncia na reabilitagdo da OAJ.
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