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Resumo

Introdução: Estudos mostram que pessoas com osteoartrite de joelho (OAJ) são

sensibilizadas, o que ocorre devido a um alto input nociceptivo local que leva à

hiperexcitabilidade central e alterações nociplásticas, como redução da eficácia das vias

inibitórias de dor. Para avaliar as respostas perceptivas a estímulos sensoriais e caracterizar a

função ou disfunção somatossensorial são usados um conjunto de testes sensoriais

quantitativos (TSQ), que avaliam a hipersensibilidade local e generalizada, a somação

temporal e a modulação da dor condicionada. A terapia manual tem sido utilizada como

tratamento para a osteoartrite de joelho, pois se mostra eficaz para reduzir a dor, a rigidez

articular e a função física, também parecem provocar melhora na modulação da dor, aumentar

limiares de dor e reduzir a somação temporal, mas precisamos entender às intervenções que

produzem melhor esse efeito. Objetivo: Essa revisão teve o objetivo de sintetizar as

evidências sobre a terapia manual em pessoas com OAJ, avaliadas através do TSQ em

comparação com placebo ou outras intervenções. Métodos: A revisão sistemática foi

realizada nas bases de dados CENTRAL, Embase, CINAHL, PEDro e Medline e a qualidade

metodológica dos estudos foi avaliada por meio da escala PEDro. Resultados: A busca

retornou 3732 estudos, dos quais 46 foram selecionados para leitura completa e destes, apenas

3 atingiram os critérios necessários para análise. Foram encontrados apenas 3 estudos que

utilizaram terapia manual e que avaliaram limiar de dor à pressão. Dois estudos compararam

um grupo de terapia manual e um grupo placebo, enquanto outro estudo dividiu os

participantes em três grupos, sendo dois com terapia manual e um com eletroterapia. Não

foram encontrados estudos que utilizaram outras formas de avaliação, como modulação da dor

condicionada ou somação temporal. Os estudos encontrados possuíam métodos muito

diferentes de intervenção, e apenas um estudo mostrou alteração significativa no limiar de dor

à pressão. Conclusão: Podemos concluir que os achados foram insuficientes para mostrar que

há alteração no processamento da dor após o uso de terapia manual nessa população.

Palavras-chave: osteoartrite, joelho, teste sensorial quantitativo, tsq, limiar, terapia manual



Abstract

Introduction: Studies show that people with osteoarthritis of the knee (KOA) are sensitized,

which occurs due to a high local nociceptive input that leads to central hyperexcitability and

nociplastic changes, such as reduced effectiveness of pain inhibitory pathways. To assess

perceptual responses to sensory stimuli and characterize somatosensory function or

dysfunction, a set of quantitative sensory tests (QST) are used, which assess local and

generalized hypersensitivity, temporal summation, and conditioned pain modulation. A

manual therapy has been used as a treatment for knee osteoarthritis, in addition to being

effective in reducing pain, joint capacity and physical function, it also seems to improve pain

modulation, increase pain thresholds and reduce summation temporal, but we need to

understand the interventions that cause this effect. Objective: This review aimed to

synthesize current documents on manual therapy in people with KOA, assessed by the QST

compared to placebo or other interventions. Methods: A systematic review was carried out in

the CENTRAL, Embase, CINAHL, PEDro and Medline databases and the methodological

quality of the studies was assessed using the PEDro scale. Results: The search found 3732

studies, of which 46 were selected for full reading and of these, only 3 met the necessary

criteria for analysis. Only 3 studies were found that used manual therapy and that evaluated

the pressure pain threshold. Two studies compared a manual therapy group and a placebo

group, while another study divided participants into three groups, two with manual therapy

and one with electrotherapy. No studies were found that used other evaluation forms, such as

conditioned pain modulation or temporal summation. The studies found very different

intervention methods, and only one showed a significant change in the pressure pain

threshold. Conclusion: We can conclude that the findings were insufficient to show a change

in pain processing after using the therapy manual in this population.

Keywords: osteoarthritis, knee, quantitative sensorial test, qst, threshold, manual therapy.
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Introdução

A osteoartrite de joelho (OAJ) é considerada uma doença crônico-degenerativa,

caracterizada por sintomas clínicos e alteração do tecido sinovial (JANG S. et al. 2021)

causando perda de função e aumento da rigidez articular (ROBINSON, P. et al., 2018). A OAJ

é uma das 50 causas mais comuns de dor e incapacidade na população, afetando 3,54% da

população mundial (VOS, T. et al., 2013). Estudos demonstraram que, mesmo no caso de

doença articular progressiva, o nível de dor relatado não está diretamente relacionado à

gravidade observada no exame radiográfico (BEDSON, J., CROFT, P.R, 2008; FINGLETON

C. et al., 2015).

Essa diferença entre o nível de dor e a gravidade da doença pode ser melhor

compreendida a partir de estudos em animais que mostraram a ativação de um mecanismo de

sensibilização da atividade nociceptiva nas articulações (SCHAIBLE H.G. et al., 2002). A

articulação lesionada e inflamada leva à sensibilização periférica que posteriormente se

estende à sensibilização generalizada (MARTINDALE J.C. et al., 2007) e pode ser mantida

por neuroplasticidade neural (PELLETIER, R. et al., 2015).

Nas pessoas com OAJ, essa sensibilização se deve a processos mecânicos de

sustentação de peso e processos patológicos da própria articulação, que causam alterações

nociplásticas nas vias de dor (ARENDT-NIELSEN L., 2017). Ou seja, através do intenso

input nociceptivo causado pela sensibilização periférica (HUNTER, D.H. et al., 2008), há um

aumento da hiperexcitabilidade do sistema nervoso central e uma redução da eficácia das vias

descendentes de modulação da dor (EGSGAARD L.L. et al., 2015).

Para avaliar a hiperexcitabilidade do sistema nervoso central e periférico, testes

sensoriais quantitativos (QST) têm sido usados   para medir mecanismos específicos de dor e

sensibilização em indivíduos com OAJ (SUOKAS A.K. et al., 2012). Este é um grupo de

procedimentos não invasivos que avaliam respostas perceptivas a estímulos sensoriais

quantificáveis   e aplicados sistematicamente que procuram caracterizar de forma útil a função

ou disfunção somatossensorial e ajudar na avaliação de perda ou ganho de função sensorial

(CRUZ-ALMEIDA Y., FILLINGIM R. B., 2014).

As três medidas de QST mais comuns são 1)hipersensibilidade local e remota, medida

por algometria ou por estímulos térmicos, 2)somação temporal, medida por um estímulo

repetido, e 3) modulação da dor condicionada, medida por um estímulo doloroso inibidor da

dor (ARENDT-NIELSEN L., 2017).
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A somação temporal é resultado do aumento da função sináptica no SNC por

estímulos nociceptivos, que se espalham para outros neurônios do corno dorsal por

plasticidade neuronal. Este mecanismo pode ser observado a partir do aumento da sensação

dolorosa após um estímulo repetido de baixa frequência (WOOLF, C.J. et al., 2011). Em

pacientes com OAJ, a somação temporal mostrou forte relação com a intensidade da dor, mas

não com a gravidade radiográfica, reforçando a presença de sensibilização central nessa

população (ARENDT-NIELSEN L., 2017).

Outro sinal da presença de hiperexcitabilidade central ou periférica é a redução do

limiar de dor à pressão, caracterizada por uma experiência sensorial exacerbada a partir de um

estímulo periférico, que pode ser causada pelo aumento do aprendizado neuronal ou redução

da passagem de vias descendentes da dor em pontos locais, ou remotos (WOOLF, C.J. et al.,

2011). Indivíduos com OAJ geralmente têm um limiar de dor à pressão reduzido e uma

somação temporal aumentada, o que sugere uma alteração no processamento da dor (NEOGI,

T. et al., 2013). Nessa população, os locais comumente testados são: patela, regiões lateral e

medial do joelho, músculos quadríceps e tibial anterior, próximos ao joelho, para verificar

hipersensibilidade local. Além disso, locais remotos ao joelho, como o antebraço e o trapézio,

são testados para verificar a hipersensibilidade generalizada (ARENDT-NIELSEN L., 2017).

A modulação da dor condicionada pode ser avaliada a partir da redução da dor de um

estímulo teste doloroso após um estímulo tônico doloroso, também chamado de estímulo

dor-inibe-dor (ARENDT-NIELSEN L., 2017). Em pacientes com dor crônica, a inibição da

dor nem sempre funciona de forma eficiente, ou seja, as vias facilitatórias da dor prevalecem

sobre as inibitórias (ARENDT-NIELSEN L., YARNITSKY D., 2009; LEWIS G.N. et al.,

2012).

O tratamento da OAJ inclui o manejo da dor e o aumento da funcionalidade, além de

evitar deformidades na articulação e a atrofia muscular (TSOKANOS, A. et al., 2021).

Atualmente, muitas intervenções são utilizadas para o tratamento da OAJ, como massagem,

estimulação elétrica transcutânea, terapia por ondas de choque, taping, ultrassom,

termoterapia, laser de baixa potência, pulsoterapia eletromagnética e mobilização passiva com

movimento, todas de baixa qualidade da evidência (DOORMAAL, M.C.M. et al., 2020).

Uma diretriz recente do American College of Rheumatology (ACR) recomenda o uso

de terapia manual associada ao exercício no tratamento da osteoartrite do joelho, pois destaca

que um número limitado de estudos avaliou de forma abrangente a terapia manual nessa

população (KOLASINSKI S. et al., 2020).
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Para reforçar o uso da terapia manual, uma revisão sistemática de 2015 com

meta-análise descobriu que o uso da terapia manual como tratamento para OAJ reduz

efetivamente a dor, a rigidez articular e a função física em pacientes tratados com pelo menos

4 semanas de terapia manual (XU, Q. et al. 2015). A terapia manual, em geral, parece ter bons

resultados a curto prazo em pessoas com OAJ, enquanto os efeitos a longo prazo são difíceis

de determinar, pois há poucos estudos disponíveis (TSOKANOS, A. et al., 2021).

O modelo abrangente de Bialosky et al., (2009) sugere que após um estímulo

mecânico, o tecido sofre uma cascata de efeitos neurofisiológicos, com mecanismos

periféricos, medulares e supraespinhais. O mecanismo periférico atua na resposta

inflamatória, enquanto o mecanismo espinhal gera uma descarga aferente, um pool de

atividade de motoneurônios e alterações na atividade muscular. Já o mecanismo

supraespinhal, está relacionado a estruturas responsáveis   pela sensação dolorosa, como o

córtex cingulado anterior, amígdala, medula rostral ventromedial e substância cinzenta

periaquedutal (BIALOSKY J. et al., 2009).

Nesse modelo, Bialosky et al., 2009 também consideram que dentro do mecanismo

supraespinal algumas variáveis   subjetivas podem estar relacionadas, como a expectativa do

paciente em relação ao tratamento, o uso de placebo e fatores psicossociais, que podem

interferir no resultado da aplicação da terapia manual (BIALOSKY J. et al., 2009).

Os efeitos da terapia manual devem-se aos estímulos mecânicos, que conseguem

desencadear uma cascata de eventos neurofisiológicos no corpo humano (BIALOSKY J. et

al., 2009), evidenciados por um aumento do limiar de dor à pressão imediatamente após a

aplicação deste tipo de intervenção em pessoas saudáveis, com dor induzida

experimentalmente ou em indivíduos com dor musculoesquelética (CORONADO et al., 2012;

MILLAN et al., 2012). Este efeito pode ocorrer na terapia manual aplicada à coluna vertebral,

causando um efeito analgésico remoto (VOOGT, L. et al., 2014) e também tem um efeito

analgésico local, com modulação da dor, quando aplicada nas articulações (BIALOKSY J. et

al., 2009).

Penza et al. (2017) comparou o efeito de duas técnicas de terapia manual na somação

temporal por calor em pessoas saudáveis. Eles consideraram o efeito imediato da mobilização

e manipulação da coluna lombar de voluntários em comparação com um grupo que não

recebeu nenhuma intervenção. Houve redução na somação temporal da dor causada pelo calor

semelhante entre os grupos de mobilização e manipulação, sendo superiores ao grupo

controle. Da mesma forma, uma revisão sistemática recente (ARRIBAS-ROMANO et al.

2020) encontrou evidências de que o exercício e a terapia manual são capazes de reduzir a
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excitabilidade neuronal do corno dorsal da medula espinhal, enquanto outras intervenções

como acupuntura, educação do paciente, e a eletroterapia falharam em fornecer o mesmo

resultado.

Parece haver evidências de que o uso da terapia manual, combinada ou não com outras

técnicas de tratamento, pode contribuir para mudanças no processamento da dor em pacientes

com OAJ, mas até o momento não havia nenhum estudo de revisão que sintetizasse as

evidências atuais para essa população.

Objetivo

O objetivo desta revisão foi sintetizar as evidências sobre o efeito da terapia manual

nas medidas de processamento da dor em pessoas com OAJ em comparação com placebo ou

outras intervenções.

Métodos

Uma revisão sistemática foi realizada com base nas recomendações do Preferred

Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) (LIBERATI, A. et al.,

2009), registrado no PROSPERO com a referência CRD42022297096, para evitar o risco de

viés de publicação.

Critérios de elegibilidade

Desenho dos estudos incluídos

A revisão incluiu ensaios clínicos controlados e randomizados publicados até

dezembro 2021 e que utilizaram a terapia manual isoladamente ou em associação com outra

técnica de tratamento, como exercícios ou educação em dor.

Participantes

Adultos de ambos os sexos, maiores de 18 anos, com diagnóstico clínico e/ou

radiográfico de OAJ e dor há pelo menos 6 meses. Foram excluídos artigos que avaliaram

outras formas de artrite, como artrite reumatoide e dor nas articulações sem diagnóstico de

osteoartrite (APRIL T. K. et al., 2019). Também foram excluídos estudos que avaliaram

pacientes com dor no joelho por outras patologias, como fraturas, tumores, doenças

inflamatórias e infecciosas e cirurgias anteriores no joelho.
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Intervenção

Foram incluídos estudos que utilizaram como intervenção alguma técnica de terapia

manual, tais como: compressão, massagem, técnicas de osteopatia, mobilização articular

passiva, mobilização com movimento, entre outras.

Comparação

A terapia manual poderia ter sido realizada em comparação com um placebo, um

grupo controle ou qualquer outra intervenção.

Resultados avaliados

Consideramos estudos que avaliaram a somação temporal, o limiar de dor térmico, o

limiar de dor à pressão, o limiar de dor por vibração e a modulação da dor condicionada.

Base de dados

As buscas foram realizadas nas seguintes bases de dados:

1. Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL) na Cochrane Library;

2. Ovid MEDLINE 1966;

3. Ovid Embase 1980;

4. CINAHL;

5. PEDro.

Seleção de estudos e análises

A seleção dos estudos foi realizada em duas fases. Na primeira fase, dois avaliadores

(P.F.S.R. e A.A.A.) leram os títulos e resumos dos artigos considerados relevantes para a

revisão. Na segunda fase, os artigos considerados relevantes foram lidos na íntegra pelos

mesmos avaliadores.

Em caso de dúvida sobre a pertinência do artigo para a revisão e não havendo

consenso, um terceiro revisor (L.F.A.S.) foi consultado independentemente da fase de seleção.

Artigos duplicados foram excluídos.

As palavras-chave de busca foram divididas em grupos e são apresentadas no

Apêndice A.

● Osteoartrite;

https://www.cochranelibrary.com/advanced-search?q=*&t=6
https://ovidsp.dc2.ovid.com/ovid-a/ovidweb.cgi?QS2=
https://www.embase.com/landing?status=grey
https://www.ebsco.com/pt/produtos/plataforma-de-pesquisa-ebscohost
https://search.pedro.org.au/search
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● Processamento da dor;

● Terapia manual;

● Ensaio clínico randomizado.

Qualidade metodológica

A qualidade metodológica foi avaliado pelos dois pesquisadores (P.F.S.R e A.A.A.) de

forma independente, com base na escala PEDro (Physiotherapy Evidence Database), que tem

boa validade e confiabilidade, com uma forte correlação com a ferramenta Cochrane de risco

de viés. (SANTOS I. et al., 2019) A escala PEDro é composta por 11 itens de avaliação, oito

dos quais relacionados ao risco de viés (alocação aleatória e cega, comparabilidade de linha

de base, sujeitos e/ou avaliadores cegos, acompanhamento adequado e intenção de análise do

tratamento). Os outros dois itens estão relacionados ao relatório estatístico e avaliam a

comparação entre os grupos. Todos os itens destinam-se a avaliar a qualidade metodológica

de ensaios clínicos randomizados. O item número 1 não é pontuado, pois se refere à validação

externa (SANTOS I. et al., 2019).

A pontuação total varia de 0 a 10 pontos, sendo a maior pontuação considerada a de

menor risco de viés e melhor relatório estatístico (YAMATO T.P. et al., 2017 e SANTOS I. et

al., 2019). Um terceiro revisor (L.F.A.S.) foi consultado em caso de discordância.

Extração de dados

Os dados foram extraídos dos estudos por meio de um formulário e de acordo com as

características de cada amostra, como idade, sexo e duração dos sintomas. Em seguida, as

características relacionadas à intervenção foram coletadas, como a modalidade de

intervenção, a duração da sessão e o número total de sessões.

Apenas os dados de processamento da dor obtidos por meio do QST foram coletados,

extraídos e analisados. A extração de dados foi realizada por dois pesquisadores

independentes, e um terceiro revisor foi consultado em caso de discordância. Quando os

dados não estavam disponíveis ou eram pouco claros nos manuscritos, tentamos contato com

os autores. A descrição das intervenções foi baseada no modelo para descrição e replicação da

intervenção (TIDier) (ALVAREZ, G. et al., 2016) sido apresentada nas tabelas 1 e 2.
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Figura 1. Diagrama de fluxo

Resultados

Resultados da busca

A busca retornou 3732 artigos, considerando as 5 bases de dados: CINAHL (4),

Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL - 822), Embase (1574), Medline

(493) e PEDro (839), conforme demonstrado na Figura 1. Leitura do título e do resumo,

foram selecionados 46 estudos para leitura na íntegra, dos quais, 3 artigos atenderam aos

critérios de inclusão do estudo (MUTLU E. et al., 2018; TANAKA, 2018; e ALKAWAJAH

H. e ALSHAMI A., 2019). Os principais motivos para exclusão de artigos foram: estudo do
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processamento da dor não foi via qst (n = 20), não usou de terapia manual (n = 5), análise

incluiu participantes sem osteoartrite de joelho (n = 7), não é um ensaio clínico controlado

randomizado (n = 5), informações incompletas (n = 1) ou apenas registro (n = 5). Um resumo

dos estudos incluídos, com o protocolo de terapia manual utilizado, está descrito na tabela 1.

Qualidade metodológica

A Tabela 4 apresenta um resumo da qualidade das evidências dos artigos incluídos.

Dois estudos (ALKAWAJAH H. e ALSHAMI A., 2019; TANAKA R. et al., 2018) possuem

avaliador cego, o que contribuiu para que esses estudos tivessem alta qualidade metodológica.

No estudo de Mutlu E. et al. (2018), esse cegamento não foi feito, e o mesmo

aconteceu com a intenção de tratar, o que deixou esse estudo com uma qualidade

metodológica inferior aos demais.

Tabela 4. Qualidade metodológica pela escala PEDro.

Estudo, ano 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11.
Pontuação

total

Mutlu, 2018 Sim Sim Sim Sim Não Não Sim Sim Não Sim Sim 7/10

Alkhawajah,

2019
Sim Sim Sim Sim Sim Não Sim Sim Sim Sim Sim 9/10

Tanaka,

2018
Sim Sim Sim Sim Sim Não Sim Sim Sim Sim Sim 9/10

1.Critérios de elegibilidade; 2. Alocação aleatória; 3. Dotação oculta; 4. Comparabilidade da linha de base; 5.

Sujeitos cegos; 6. Sujeitos cegos; 7. Avaliadores cegos; 8. Acompanhamento adequado; 9. Análise de intenção

de tratar; 10. Comparações entre grupos; 11. Estimativas pontuais e variabilidade.

Características dos estudos incluídos

Estudos que atenderam a todos os critérios foram incluídos na revisão, e destes, todos

foram randomizados, porém, um deles não teve controle de grupo (MUTLU E. et al., 2018),

mas o resultado da intervenção pode ser comparado com o resultado da terapia manual.

Estudos incluídos
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Em dois dos estudos (TANAKA R. et al., 2018; ALKAWAJAH H. e ALSHAMI A.,

2019), os participantes foram divididos em um grupo de intervenção com técnicas de terapia

manual e um grupo placebo. Outro estudo (MUTLU E. et al., 2018) separou os participantes

em três grupos, dois com terapia manual e um com eletroterapia, que incluiu aplicação de

ultrassom terapêutico e TENS. Todos os grupos desde o estudo também realizaram um

protocolo de exercícios que incluiu fortalecimento, alongamento, aeróbico e amplitude de

movimento (ADM).
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Tabela 1. Características dos estudos incluídos

Autor, ano População
Grupo /

Intervenção
(N; Tipo)

Média de
idade (SD)

Nº
Participantes

Sexo
masculino

Sexo
feminino

Medidas
Ferramentas

(TSQ)
Ponto
remoto

Ponto local
Duração da
intervenção

Periodiza
ção

Moment
o da

avaliaçã
o

Acompan
hamento

Kaya Mutlu,
et al. 2018

OAJ bilateral
grau 2 ou 3.

MWM
(N=21); PJM
(N=21); ET

(N=22)

MWM: 54,19
(7,34); PJM:
56,29 (6,64);

ET: 57,77
(6,24)

64 8 56
WOMAC;
ALF test;

LDP

LDP com
algômetro de

pressão
portátil

Calcanhar
medial
(aprox.
1–2 cm

lateralme
nte ao

maléolo
medial)

Aspecto
medial do
joelho do

participante
(aproximad
amente 1–2

cm
mediolatera

l ao
tubérculo
medial do

fêmur)

1 mês

3 vezes
(50

minutos
cada)

curto
prazo e
longo
prazo

1 ano

Tanaka et al.
2018

Diagnóstico
positivo de

OAJ

MT (N=16);
Grupo de
controle
(N=16)

MT: 80,8
(9,7);

Controle:
81,3 (6,3)

32 3 29 VAS; LDP

LDP com
algômetro
TAM-1,

NEUTONE
TRY-ALL

Não
aferido

Porção
anterior e
distal da

face medial
da coxa dos
participante

s.

5 minutos
Não

aferido
Imediato

não
realizado

Alkhawajah e
Alshami,

2019

OAJ unilateral
ou bilateral

grau 2 ou mais

MWM
(N=20);

MWM sham
(N=20)

MWM: 56,5
(7,6); MWM
sham: 56,6

(8,5)

40 15 25 VAS; LDP

LDP com um
algômetro de

pressão
digital

Deltoide
médio, a
10 cm do
acrômio

do ombro
ipsilateral

O local
mais

doloroso na
face medial
do joelho

2 horas
Não

aferido

Imediato
e curto
prazo

2 dias

MWM= Mobilização com movimento; PJM= mobilização articular passiva; ET= eletroterapia; OAJ = osteoartrite do joelho; LDP= Limiar de dor à pressão; EVA: escala

visual analógica; WOMAC = Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index; ALF = Aggregated Locomotor Function.



20

Tabela 2. Achados dos estudos

Autor - Ano Detalhes da intervenção (intensidade, tempo, carga) Quem forneceu Resumo dos resultados

Modelos de

entrega da

intervenção

Comparação

Mutlu, et al.
2018

Os MWMs consistiam em um deslizamento manual sustentado da tíbia (medial,
lateral ou rotação) durante a flexão e extensão ativa do joelho. Os participantes
do grupo PJM receberam distração do joelho e deslizamentos dorsais, ventrais e

patelares em todas as direções, aplicados a uma taxa de duas a três oscilações
por segundo por 1 a 2 minutos. Cada direção foi repetida três a seis vezes. Os
participantes do grupo ET receberam TENS e ultrassom terapêutico. Todos os
participantes receberam o mesmo programa de exercícios padronizados que
incluiu exercícios aeróbicos, ADM ativo, força e exercícios de alongamento.

Fisioterapeuta com
10 anos de
experiência

Redução da dor em repouso,
durante a atividade e à noite nos

grupos MWM e PJM, sem
alteração significativa no limiar

de dor à pressão

Presencial

MWM: ativo;
PJM: passiva; TE:

eletroterapia
local, passiva.

Tanaka et al.

2018

Os participantes do grupo intervenção receberam 5 minutos de massagem

(estimulação compressiva contínua) e o grupo controle recebeu massagem

simulada (toque sem compressão)

O segundo autor

(T.U.) foi responsável

pela intervenção, e o

terceiro

autor (Y.K.) mediu os

resultados.

Alterações clinicamente

importantes no nível de dor em

repouso e durante a caminhada,

mas sem aumento significativo

no limiar de dor à pressão

Presencial

Grupo de terapia

manual: passivo,

local; Grupo

simulado:

passivo, local.

Alkhawajah e

Alshami,

2019

No grupo tratamento, o terapeuta aplicou a força de deslizamento na tíbia com o

joelho em amplitude média (3x10). No grupo sham, foram realizadas flexão e

extensão ativas do joelho, com leve toque do terapeuta e sem deslizamento

articular, 10 vezes em três séries.

Fisioterapeuta com

10 anos de

experiência

MWM, mas não MWM sham

forneceu efeito hipoalgésico um

local e

generalizado que persistiu por 2

dias após a intervenção

Presencial

Grupo de terapia

manual: passivo,

local; Grupo

simulado: ativo,

local.
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Intervenções

Três estudos (MUTLU E. et al., 2018; TANAKA R., 2018; e ALKAWAJAH H. e

ALSHAMI A., 2019) (n= 136) utilizaram o limiar de dor à pressão pré e pós-intervenção,

com algômetro de pressão, para verificar se houve alteração da sensibilidade após o uso da

terapia manual.

No estudo de MUTLU E. et al., (2018), foram comparados um grupo de mobilização

com movimento, um grupo de mobilização articular passiva e outro grupo de eletroterapia.

Para os participantes do grupo mobilização com movimento (MWM), foram realizadas 3

séries de 10 repetições que consistiram em um deslizamento tibial manual sustentado (medial,

lateral ou rotação) durante a flexão e extensão ativa do joelho. No grupo mobilização articular

passiva (PJM), os participantes receberam distração do joelho e deslizamentos dorsal, ventral

e patelar em todas as direções, aplicados a uma taxa de duas a três oscilações por segundo

durante 1 a 2 minutos.

O grupo eletroterapia recebeu TENS por 4 eletrodos ao redor do joelho, 2 na face

medial e 2 na face lateral, durante 20 minutos, com frequência de 110 Hz e pulso de 50μ,

assimétrico e bifásico. Além disso, este grupo recebeu ultrassom terapêutico pulsado com

frequência de 1 MHz e 0,8 W/cm e área de cabeçote de 5 cm² para uma área de tratamento de

3,5 a 5 cm².

Todos os grupos também realizaram exercícios físicos padronizados e, apesar dos

relatos de melhora da dor nos grupos MWM e PJM, as alterações do limiar de dor à pressão

(LDP) não foram estatisticamente significativas.

Tanaka et al. 2018, avaliou o efeito de 5 minutos de terapia manual por estímulo de

compressão contínua e comparou com um grupo controle, com toque sem compressão. Não

foram encontradas diferenças estatisticamente significativas entre os grupos após a

intervenção (p>0,05)

Alkhawajah e Alshami 2019, compararam um grupo de mobilização com movimento

MWM, que recebeu 3 séries de 10 repetições de deslizamento da tíbia com o joelho, em

média amplitude, e um grupo controle de toque sem compressão, com acompanhamento de 2

dias, e os resultados mostraram uma mudança significativa no grupo MWM, o que não

ocorreu no grupo sham, que recebeu flexão e extensão ativa do joelho, com leve toque do

terapeuta e sem deslizamento articular, 10 vezes em 3 séries.

As mudanças foram significativas imediatamente após a intervenção (p<0,001) e após

2 dias (p=0,003).
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Medidas de hiperexcitabilidade central

Nenhum dos estudos incluídos mediu a hiperexcitabilidade central ou qualquer outra

medida de hiperalgesia além do limiar de dor à pressão.

Discussão

O objetivo deste estudo foi analisar o efeito da terapia manual (TM) na sensibilização

central de pacientes com OAJ, medida a partir do TSQ, como limiar de dor à pressão,

somação temporal e modulação da dor condicionada. Apenas três estudos atenderam aos

critérios de inclusão e exclusão, e apenas um deles apresentou alteração significativa no limiar

de dor à pressão. Embora a TM seja amplamente utilizada na prática clínica, foi necessário

investigar seu efeito nas medidas de processamento da dor.

Apesar das semelhanças, que fizeram com que os estudos fossem incluídos na

revisão, ainda existem diferenças importantes entre eles. Cada estudo considerou uma forma

de OAJ: bilateral, unilateral ou simplesmente diagnóstico positivo. Um estudo de Oliveira et

al., 2022 mostrou que indivíduos com osteoartrite bilateral possuem níveis menores de

funcionalidade e maiores de sensibilização central, quando comparados com indivíduos com

osteoartrite unilateral. Os autores reforçam que os estudos sobre a variação da sensibilização

central nessa população ainda são escassos.

Além disso, o estudo de Tanaka, 2018, apresentou uma população com média de idade

maior, e não descreveu nenhuma avaliação do estado neurológico, apesar de dizer que excluía

a demência. Esse dado é relevante, pois embora estudos experimentais de sensibilidade e

tolerância à dor não mostrem diferenças clinicamente significativas em idosos, acredita-se que

existam alterações neuroanatômicas e neuroquímicas associadas à idade que possam interferir

na sensação dolorosa (Andrade et al., 2006).

Também neste estudo (TANAKA et al., 2018), o autor optou por uma intervenção de

curta duração, com apenas 5 minutos de compressão local contínua, e considerou apenas o

efeito imediato desta intervenção. Uma única sessão deste tipo de terapia manual com duração

de apenas 5 minutos pode não ser suficiente para ativar a cascata de efeitos neurofisiológicos

proposta por Bialosky et al., 2009 e portanto, não é possível confirmar o que é apresentado no

modelo abrangente.

Um estudo que corrobora com esse achado por ter um tempo de intervenção similar é

o de Nunes et al., 2016, que verificou o efeito da terapia manual na recuperação de 74 atletas

de corrida de triatlo após uma competição. Os participantes foram divididos entre grupo

controle, que apenas descansaram na posição sentada e grupo experimental, que receberam 7
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minutos de massagem no músculo quadríceps. Houve melhora significativa no grupo

experimental em comparação com o grupo controle quando considerada a dor através da VAS,

mas não houve diferença no limiar de dor à pressão entre os grupos.

Ainda a respeito do tempo de intervenção, outra pesquisa (MORASKA et al., 2015)

aplicou 45 minutos de massagem (15 minutos de liberação miofascial para aquecer os tecidos

moles das costas, ombros, tórax e pescoço; 20 minutos de liberação de pontos gatilho e 10

minutos de relaxamento e fricção circular de fibras musculares), duas vezes por semana, por 6

semanas, em indivíduos com dor de cabeça. Observou que houve alteração no limiar de dor à

pressão superior ao grupo placebo, após 6 semanas de intervenção, o que pode ter acontecido

pelo maior tempo de tratamento.

Os outros dois estudos, avaliaram outro tipo de intervenção. O estudo de Mutlu et al.,

2018 comparou 2 técnicas de terapia manual, MWM e PJM com eletroterapia, e não

encontrou alteração significativa no limiar de dor à pressão, apesar de ter observado uma

melhora significativa na dor e função dos grupos PJM e MWM em comparação com EA, por

meio do WOMAC e EVA em repouso, durante a atividade e à noite. Todos os grupos também

fizeram exercícios. Podemos observar neste estudo que a melhora da dor e da função ocorreu

independentemente da alteração no processamento da dor detectada pelo limiar de dor à

pressão, mas não considera outros mecanismos, como somação temporal e modulação da dor

condicionada, que poderiam indicar esse tipo de alteração e justificam, de certa forma, os

resultados positivos das intervenções.

Um dos estudos (ALKAWAJAH H. e ALSHAMI A., 2019) avaliou o efeito da

mobilização com movimento realizado de forma passiva em comparação com o movimento

ativo da articulação. Como efeito, houve redução significativa do limiar de dor à pressão

imediatamente após a intervenção, que persistiu por 2 dias, quando houve reavaliação. O tipo

de técnica pode ter interferido no resultado.

Dois estudos (MUTLU E. et al., 2018; ALKAWAJAH H. e ALSHAMI A., 2019)

realizaram mobilização com movimento e avaliaram pontos locais e remotos, mas apenas um

deles (ALKAWAJAH H. e ALSHAMI A., 2019) apresentou diferença estatisticamente

significativa tanto em pontos locais quanto remotos.

Para contribuir com essa descoberta de ALKAWAJAH e ALSHAMI (2019), um

estudo (BERNAL-UTRERA et al., 2020) avaliou o efeito da MT no LDP de pessoas com dor

cervical crônica inespecífica. Ele comparou um grupo de terapia manual, composto por três

técnicas de terapia manual: mobilização de T4, mobilização de C2 e inibição da musculatura

suboccipital, com um grupo de exercícios e um grupo simulado. Foram 3 sessões, uma por
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semana. Os resultados mostraram melhora no LDP na segunda e terceira sessão em relação ao

controle. Quando comparada com o grupo de exercícios, a terapia manual não apresentou

diferença significativa.

Outras aplicações da mobilização com movimento parecem ter efeito de reduzir o

LDP como entorses de tornozelo (GOGATE et al., 2020) e dor no ombro com restrição de

movimento (TEYS et al., 2008). Podemos observar pelos estudos presentes na literatura que a

mesma técnica aplicada em locais diferentes e com metodologias podem interferir no

resultado do LDP após a intervenção. Portanto, são necessários mais estudos para investigar

método, tempo de aplicação da técnica e locais do corpo para poder entender melhor os

efeitos desse tipo de intervenção.

Apesar de o número de participantes em cada grupo não ser tão diferente, entre os três

estudos considerados, há uma grande diferença de participantes do sexo masculino e

feminino, sendo os homens presentes em quantidade bem menor. Os locais onde foram

medidos os limiares de dor à pressão também diferem, assim como o tipo de intervenção

utilizada e a modalidade de controle.

Entre as medidas de hiperexcitabilidade central e hiperalgesia consideradas

critérios de inclusão, foram encontrados apenas estudos que avaliaram o limiar de dor à

pressão. Nenhum estudo avaliou a soma temporal ou a modulação da dor condicionada, o que

poderia trazer novas informações sobre o processamento da dor após a terapia manual.

Muitos estudos mostram a eficácia da terapia manual para reduzir a dor

musculoesquelética de uma cascata de efeitos neurofisiológicos. No entanto, esta revisão não

encontrou fortes evidências de que o limiar de dor à pressão é alterado após esse tipo de

intervenção.

Implicações para a pesquisa

A literatura sobre as implicações da terapia manual na redução da sensibilização em

sujeitos com OAJ parece trazer bons resultados, mas os métodos de aplicação das técnicas

precisam ser mais padronizados e um volume maior de artigos que utilizam o QST como

medida precisa ser realizado para que se tenha certeza das evidências Sobre o assunto

Limitações

Os critérios de inclusão e exclusão determinados neste estudo trouxeram resultados

limitados, pois há um baixo número de estudos randomizados controlados que utilizaram

testes sensoriais quantitativos para avaliar o efeito da terapia manual nessa população.
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A maioria dos estudos avalia apenas os efeitos imediatos e de curto prazo da terapia

manual no processamento da dor, conforme avaliado pelo TSQ. A falta de estudos que

avaliem os efeitos a médio e longo prazo é uma limitação, pois não evidenciam a permanência

ou não do efeito da terapia manual.

Os estudos que utilizam a terapia manual como intervenção são muito diferentes

quanto à metodologia. O tempo de intervenção, como a intervenção é aplicada e o tempo de

tratamento variam muito de um estudo para outro.

Conclusões

Esta revisão sistemática não encontrou um efeito positivo da aplicação da terapia

manual no processamento da dor mensurado pelo limiar de dor à pressão. O baixo número de

estudos e a heterogeneidade das técnicas podem ter contribuído para a ausência de resultados

mais consistentes.

Como a terapia manual parece atuar de alguma forma na dor crônica de pacientes com

OAJ, pesquisas futuras podem trazer análises mais completas com mais modalidades de

terapia manual, além de um acompanhamento mais duradouro e não apenas imediato desse

tipo de intervenção.
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Apêndice A - Palavras utilizadas na Pesquisa Bibliográfica - Medline

● osteoarthritis/
● osteoarthr$.tw.
● (degenerative adj2 arthritis).tw.
● arthrosis.tw.
● Knee/
● exp Knee Joint/
● Knee Joint/
● knee$.tw.
● osteoarthriti$.ti,ab,sh.
● osteoarthro$.ti,ab,sh.
● knee$.mp.
● (knee adj (degenerative adj2 arthritis)).tw.
● (pain$ or ach$ or discomfort$).mp.
● exp Central Nervous System Sensitization/
● exp Hyperalgesia/
● exp Neural Inhibition/
● exp Pain/
● exp Pain Threshold/
● exp Pain Measurement/
● exp Hypersensitivity/
● (sensitization* or sensitisation* or desensitization* or desensitisation* or hyperalgesi*

or hypoalgesi* or (central* adj3 sensitivit*) or hyperexcitab* or (pain adj6
modulat*)).mp.

● ((inhibit* or facilitat*) adj3 mechanism*).mp.
● ((nerve or neural*) adj3 inhibit*).mp.
● (pain adj3 threshold*).mp.
● algometr*.mp.
● hypersensitiv*.mp.
● summat*.mp.
● (quantitativ* adj3 sensor* adj3 test*).mp.
● Qst.mp.
● habituat*.mp.
● (cognit* adj6 modulat*).ab,ti.
● wind-up ratio.mp.
● Mechanism of pain.mp.
● exp Randomized Controlled Trial/
● exp Controlled Clinical Trial/
● exp Clinical Trial/
● exp Random Allocation/
● exp Double Blind Method/
● exp Single Blind Method/
● exp Comparative Study/
● exp evaluation studies/
● exp Follow Up Studies/
● exp Cross over studies/

http://arthrosis.tw/
http://ratio.mp/
http://pain.mp/
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● exp Research Design/
● exp Placebos/
● (clinic$ adj25 trial$).mp.
● ((single$ or double$ or treble$ or triple$) adj (mask$ or blind$)).mp.
● (control$ or prospective$ or volunteer$).mp.
● (latin adj square).mp.
● placebo$.mp.
● random$.mp.
● (animals not (humans and animals)).sh.
● exp musculoskeletal manipulations/
● OMT.mp.
● joint mobilization.mp.
● manipulation.mp.
● muscle energy.mp.
● Mulligans.mp.
● Maitlands.mp.
● osteopath.mp.
● Massage/ or Massage.mp.
● proprioceptive neuromuscular facilitation.mp.
● Chiropractice.mp.

http://mobilization.mp/
http://manipulation.mp/
http://energy.mp/
http://osteopath.mp/
http://facilitation.mp/

