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A manipulação articular integra os recurso terapêuticos manuais utilizado 

para o tratamento de condições musculoesqueléticas há mais de dois mil anos(1-

3). A técnica foi introduzida na fisioterapia por osteopatas e ortopedistas, no início 

da profissão em 1984 nos Estados Unidos(4-5). 

Dentre as articulações passíveis de manipulação, estão da coluna 

vertebral entre os processos articulares superiores e inferiores. 

Técnicas de manipulação articular da coluna vertebral foram utilizadas 

inicialmente por fisioterapeutas, baseado em conceitos biomecânicos com 

associação a artrocinemática, disfunções compressivas e translacionais de 

mobilidade articular(3). 

A técnica de manipulação articular aplicada na região vertebral se intitula 

“thrust”, caracterizada por impulso de alta velocidade e baixa amplitude (AVBA) 

dentro do limite articular, onde o participante não possui nenhum controle sobre 

sua realização(3,6). 

É conhecido na literatura que a força muscular inspiratória é elemento 

tanto para o rendimento esportivo(5) quanto para a reabilitação de diferentes 

condições patológicas(6).  

A manobra de AVBA possui tempo de realização de 30 segundos a 1 

minuto, com efeitos que podem alterar positivamente esta variável, sendo 

fundamental durante o processo de reabilitação, desde populações em 

condições hospitalares em pacientes imobilizados no leito, até atletas de alto 

rendimento(5).  

Não foram localizados na literatura trabalhos que objetivassem verificar a 

alteração da força muscular inspiratória em indivíduos assintomáticos, após a 

aplicação da manobra de AVBA em região torácica média em participantes sem 

disfunções na coluna vertebral, ou ainda artigos que observassem o 

comportamento dos efeitos após 30 e 60 minutos, tão pouco aqueles que 

pretendiam comparar a técnica com o grupo placebo e placebo melhorado, além 

do grupo controle. 

A motivação para este estudo derivou do questionamento gerado pelo 

relato dos pacientes após a manobra de AVBA, relacionados a melhora da 

respiração e rendimento esportivo. 

Este estudo visou entender os efeitos da manobra de AVBA para o 

desfecho força muscular inspiratória. 
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1.1 Revisão da literatura 

 

Dividimos a revisão da literatura em: 

- Elementos da manipulação articular, manobra de AVBA 

- Manipulação articular e força muscular; 

 - Manipulação articular e força muscular inspiratória; 

 - Força muscular respiratória; 

 - Manovacuometro. 

 

Elementos da manipulação articular, manobra de AVBA 

 

As forças aplicadas durante a realização da técnica de alta velocidade e 

baixa amplitude (AVBA) vem sendo estudada desde 1984(7), e ganhou melhor 

entendimento com a evolução tecnológica dos dispositivos de análises como a 

ressonância magnética(8). 

A manobra de AVBA é rápida, no entanto é preciso entender os seus 

elementos para realização de forma segregada, afim de buscar a real 

compreensão sobre sua eficácia. 

Inicialmente a manobra de AVBA foi subdividida em quatro fases(9): 

orientação, pré-manobra, manobra  e resolução. A orientação é o momento onde 

o terapeuta alinha as articulações dos processos articulares e realiza tensão no 

tecido; pré manobra período em que a força é aplicada de forma leve com 

aumento gradual e uso de alavanca; manobra de AVBA, aplicação de força com 

AVBA direcionada para a articulação em questão; e resolução (Fig. 1), sendo 

revista posteriormente e subdivida em três fases: preparo; manobra de AVBA; e 

resolução (Fig. 2).  
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FIGURA 1. Esquema adaptado de Evans et al, 2006(9), que demonstra as quatro 

fases do manipulação vertebral: preparo, manobra de AVBA e resolução. Fonte: 

Evans, 2006(9). 

 

 

FIGURA 2. Esquema adaptado de Herzog, 2010(7), que demonstra as três fases 

do manipulação vertebral: preparo, manobra de AVBA e resolução. Fonte: 

Herzog, 2010(7). 

 

As forças aplicadas durante a técnica de AVBA, foram estudadas em 

revisão sistemática conduzida por Downie et al, em 2010, onde o tempo de 

duração total da técnica é de 350 milissegundos com média de pico de torque 

sendo atingido após 250 milissegundos(10). (Fig. 3) 
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FIGURA 3. Gráfico adaptado de Downie, 2010. Tempo de aplicação de forças 

durante a técnica de AVBA(10). 

 

Willians et al, em 2014 analisam a duração da manipulação realizada com 

o indivíduo em pronação. Encontram pico de torque em 0.12 segundos (Fig. 4), 

e entendem que quanto maior a prática do indivíduo que realiza a técnica, menor 

o tempo para atingir o pico de torque da manobra de AVBA(11). 

 

FIGURA 4. Análise da duração do pico de torque com realização da técnica de 

AVBA em indivíduos em pronação(11). 

 

A força aplicada sobre a área a ser manipulada soma de 238.3N até 608N, 

de acordo com os diferentes tipos de dispositivos utilizados (acelerômetro de três 

eixos → Inertiacube3; Intersense Inc, Billerica, MA; célula de carga, plataforma 
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de força,), assim como região em que eram colocado e tamanho total da área, 

porém esta é dissipada por distintos tecidos e atinge a região dos processos 

articulares com  média de 5N(12-13). 

Symons et al, em 2012, comparam a aplicação de forças durante a 

manipulação cervical entre indivíduos com e sem cervicalgia e em cadáveres, os 

autores demonstram que maiores cargas são encontradas quando a 

manipulação é realizada em peças cadavéricas, obtidas em menor espaço de 

tempo, com diferença de 65 milissegundos e 90N(12). 

 

QUADRO 1. Síntese dos elementos estudados sobre realização da manipulação 

articular de AVBA. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Manipulação 

Articular 

Força que atingi os 

processos articulares  

Duração da  execução 

da técnica  

5N 

(Downie, 2010;Symonset 

al2012 e Willians et al 

2014) 

 

350milissegundos 

(Downie, 2010 eSymonset 

al2012) 

Tempo para atingir o 

pico de força  
250milissegundos 

(Downie, 2010 e Willians et 

al 2014) 

Força utilizada sobre 

o corpo do indivíduo  

238.2N até 608N (In vivo) 

65N até 90N (cadáver)  

(Downie, 2010;Symonset 

al2012 e Willians et al 

2014) 

 



7 
 

A manobra de AVBA realizada na articulação da coluna vertebral, gera 

efeitos, tanto sobre a articulação sinovial entre os processos articulares, quanto 

sobre a articulação cartilaginosa dos discos intervertebrais(15-16), cavitando a 

região intra-articular, entre os processos articulares, acompanhada ou não de 

som audível de estalido, coloquialmente chamado de “click” ou “pop”(3,11,17-20).  

Desde 1987, sabe-se que os efeitos da manipulação podem ocorrer, 

mesmo sem a presença do som audível, comprovado por estudos 

eletromiográficos(17). Ressaltando que ao realizar a técnica ocorre cavitação e, 

possivelmente, som audível, sendo necessário tempo de repouso antes do 

mesmo desfecho em manobra subsequente(18). 

É possível definir a cavitação como a formação e atividade de bolhas, 

formada quando a tensão é aplicada no fluido como resultado local da pressão 

negativa(10, 22).Tais bolhas são compostas por gases como o CO2, capazes de 

auxiliar na regulação do ph intrearticular, o qual em casos de articulações 

disfuncionais, tornan-se acídos irritando os nociceptores(19).  

De acordo com Evans, a manipulação articular promove o efeito da 

cavitação em cinco etapas:  

- Etapa A: a aplicação da manoba de AVBA promove a separação das estruturas 

intra-articulares, onde a superfície articular proximal permanece imóvel, 

enquanto a superfície articular distal se afasta;  

- Etapa B: a superfície distal retorna ao seu local inicial formando uma pequena 

cavitação;  

- Etapa C: a cavitação gera formato com braços alongados;  

- Etapa D: forma-se bolha esférica; 

-Etapa E: a bolha torna-se instável e colapsa, que gera várias 

microbolhas(20)(Fig.5). 
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FIGURA 5. Desenho demonstrativo do movimento intra-articular a cavitação. 

Fonte: Imagem retirada do artigo de Evans, 2002(20). 

 

O efeito da cavitação intra-articular gerado pela técnica de manipulação 

articular estudado por Kawchuk et al em 2015, utilizando-se da ressonância 

magnética (Fig.6), que confirma a partir de imagens a relação entre o som 

audível de estalido com a cavitação intra-articular, na região 

metacarpofalangeana(8)(Fig.7). 

 

 

FIGURA 6. Momento da realização do exame de ressonância magnética 

dinâmica. Fonte: Imagem retirada do artigo de Kawchuk et al em 2015(8). 

 

 

 

FIGURA 7: Imagens em ordem cronológica, com a cavitação no momento do 

som audível. Fonte: Imagem retirada do artigo de Kawchuk et al em 2015(8). 
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Não apenas a articulação sinovial recebe o efeito da manobra de AVBA, 

mas também a cartilaginosa do tipo sínfise dos discos intervertebrais, embora 

menos estudada, sofrendo alterações em sua pressão, elevada na fase inicial da 

manobra, seguido de redução em sua fase final, perfazendo aproximação 

vertebral máxima de 1.1mm(14). 

Durante a manipulação vertebral, é possível que a força aplicada sobre 

determinada região, acabe por manipular articulações intervertebrais adjacentes, 

o que dificulta para o terapeuta isolar a região durante a execução da técnica(21). 

Os riscos(1) e efeitos agudos e crônicos da manipulação vertebral vem 

sendo investigados, desde sua ação fisiológica e neural, até suas relações 

biomecânicas(1,7,17). 

Estudos apontam que a técnica de manipulação vertebral raramente é 

associada a elevados riscos, mostrando-se uma técnica segura(1). Estes etudos 

citam riscos sobre a manobra de AVBA sendo relatos de casos incapazes de 

estabelecer a relação causa e efeito(22). 

 Dentre os possíveis fatores de risco na literatura estão: acidente vascular 

cerebral, cefaleia, dissecção da artéria vertebral, aumento da dor, fadiga, 

agravamento dos sintomas, morte, radiculopatia, lesão medular, síndrome da 

cauda equina, hérnia de disco, fratura vertebral, luxação vertebral, rigidez do 

pescoço(22). 

Os efeitos da manipulação vertebral ocorrem tanto na proximidade a 

região onde ocorreu a aplicação da técnica(7), quanto perifericamente, explicado 

pela interdependência regional(23).  

A interdependência é o conceito de que alteração musculoesquelética, 

com ou sem comprometimento biomecânico, em determinada região do corpo 

humano, possui íntima relação contribuindo em alteração do sistema nervoso 

central(24). 

Estudo baseado neste conceito demonstra resultados positivos quando 

utilizam a manipulação vertebral torácica para tratar participantes com condições 

de dor cervical inespecífica(25). 

Análises eletromiográficas realizadas em diferentes estudos(7,27,28) 

sustentam a teoria da interdependência regional, ao concluírem que uma única 

aplicação de AVBA gera efeitos na mensuração da atividade eletromiografica, 
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não apenas na musculatura da região proximal onde foi aplicada, mas também 

periférica, como membros superiores e inferiores(7). 

Os efeitos citados na literatura da manbra AVBA são diversos, tais como: 

o manejo do quadro álgico(28); a atenuação do sinal elétrico nervoso evocado(29), 

a melhora da mobilidade articular(20); alteração da ativação elétrica de grupos 

musculares; alteração do arco reflexo(29); aumento da capacidade de produção 

de força muscular(31,32); elevação da atividade elétrica muscular(27); liberação de 

plica sinovial(3); e liberação da adesão periarticular(32).  

A pesquisa científica apresenta evidência de alta qualidade para dor 

lombar crônica, moderada para dor lombar aguda, dor cervical aguda e 

subaguda, sendo inconclusiva para, lombociatalgia irradiada para membros 

inferiores e dor em região de cóccix(30). 

Por outro lado os efeitos fisiológicos da manipulação vertebral ainda não 

são totalmente compreendidos, sendo limitada a literatura para o desfecho de 

força muscular inspiratória. Acredita-se que existe alteração dos sinais que 

transitam na medula espinhal o que gera alterações nos drives corticais, após a 

realização da manobra de AVBA, e sustenta teorias que visam explicar a relação 

com o manejo da dor, alteração de reflexo e tônus muscular e aumento da 

capacidade de produção de força muscular(33). 

É proposto por diferentes autores(34-36) que a manipulação vertebral altera 

a aferência de estímulos medulares, e gera alteração no mecanismo reflexo(34). 

Associada a esta alteração ocorre a atenuação dos estímulos medulares 

evocados, com atuação direta em quadros álgicos. Se pensarmos em vias 

corticoespinais, ocorre atuação direta em fibras de grosso e fino calibre, com 

relação ao transporte de informações referentes a nociceptores(35). Assim a 

neuroplasticidade, entendida como a alteração no comportamento neuronal é 

citada como responsável por diferentes efeitos. 
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QUADRO 2. Efeitos e especificidades da manobra de AVBA na coluna vertebral. 

 

 

 

Manipulação articular e força muscular 

 

O desfecho força muscular vem sendo estudado por distintos autores, 

associados frequentemente a avaliação eletromiografica(37 e 38). 

No estudo de Sutel et al em 2000, os autores avaliam a força muscular e 

atividade eletromiografica do grupo muscular quadríceps, antes e após aplicação 

da técnica de manipulação vertebral em 28 participantes sendo 25 homens, 

divididos em dois grupos(26).  

O controle realiza tratamento conservador e o segundo, tratamento 

conservador acrescido da técnica manipulativa AVBA na articulação sacrilíaca, 

ambos avaliados com eletrodos em região do nervo femoral para mensuração 

da ativação elétrica do músculo e três repetições máximas de contração 
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isométrica, sustentada por 3-4 segundos a 30º de flexão da articulação do joelho 

para avaliação da força muscular(26).  

Como resultado o grupo que realiza o tratamento conservador mais a 

manipulação na articulação sacro-ilíaca obtem aumento significativo no 

momento máximo de força dos extensores de joelho em comparação ao grupo 

controle em ambos os membros, afetados e não afetados(26). 

Terry et al, em 2009 examinam a força muscular do quadríceps antes e 

após 0´, 20´40´e 60´ da manipulação da articulação sacro ilíaca, em 42 

indivíduos saudáveis sendo grupo 1: manipulação da articulação sacro ilíaca; 

grupo 2: 1 minuto de mobilização passiva da articulação sacro ilíaca e grupo 3: 

3 minutos de extensão sustentada da coluna vertebral apoiada sobre os 

cotovelos. Para mensuração é utilizada a célula de carga durante a contração 

isométrica a 90º de flexão da articulação do joelho, verificando aumento 

significativo da força imediatamente após a aplicação da técnica, porém não 

mantido nos demais períodos de avaliação, no grupo 1 submetido a manipulação 

da articulação sacro ilíaca, não ocorre alteração da força nos demais grupos em 

nenhum momento avaliado(36). 

Como desfecho secundário, Carnero et al, em 2011 verificam a força de 

preensão palmar em 18 participantes com epicondilite lateral, randomizados em 

dois grupos. Um utiliza a manipulação cervical como intervenção e o outro a 

manipulação torácica. Ambos os membros são avaliados com o dinamômetro de 

preensão palmar. O acometido e o saudável, sendo que em nenhum dos casos 

ocorreu aumento significativo da força de preensão palmar(37). 

Focado na compreensão dos efeitos neuromusculares Khan et al, em 

2015 examinam tanto a força muscular dos flexores plantares, quanto o reflexo-

H e ondas-W em 18 participantes com disfunção na coluna vertebral sem contra 

indicação para a manipulação vertebral. Os participantes dividido em dois 

grupos, com 10 indivíduos no primeiro (duas sessões, sendo uma de exercícios 

passivos (controle) e o outra de manipulação da coluna vertebral (intervenção) 

em ordem aleatória, e o segundo que realiza 4 sessões também aleatórias sendo 

duas com exercícios passivos e duas com manipulação da coluna vertebral. 

Como resultado é encontrado aumento da força muscular produzida durante a 

contração voluntária máxima, associado a alterações nos sinais do reflexo-H e 

ondas-W condizente com o aumento da força(29). 
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A função respiratória após manipulação vertebral foi estudo de Shin e Lee, 

em 2016, onde os pesquisadores estudam 30 jovens saudáveis com redução de 

mobilidade em vértebras torácicas, divididos aleatoriamente em dois grupos, o 

primeiro recebeu a manipulação vertebral AVBA e o segundo a manipulação 

placebo. Como resultado houve melhora significativa tanto na capacidade vital 

forçada e no volume expiratório forçado no primeiro segundo(38). 

Bautista-Aguirre et al, em 2017, avaliam os efeitos da manipulação 

vertebral na força de preensão palmar como desfecho secundário em 88 

participantes com dor crônica cervical inespecífica, com ou sem irradiação. 

Divididos aleatoriamente em 3 grupos, o primeiro submetido a técnica de 

manipulação cervical em vértebra (C3), o segundo em vértebra torácica (T3) e o 

terceiro recebe a manipulação placebo. Como resultado não ocorre alteração 

significativa na força de preensão palmar(39).  

Na análise da força muscular dos flexores plantares após a manipulação 

AVBA em articulações vertebrais com alterações segunda avaliação (grupo 

intervenção), em comparação a manipulação placebo, com mensurações 

imediatamente após a técnica, 30 e 60 minutos, realizado por Christiansen et al, 

em 2018, associado ao arco reflexo de hoffmann´s e ondas V do musculo sóleo. 

Verificou-se em 11 atletas de elite de taekwondo que a força muscular eleva-se 

de forma significativa, imediatamente após a intervenção, porém não se sustenta 

ao longo do tempo(5). 

 

Manipulação articular e força muscular inspiratória 

 

O desfecho força muscular inspiratória e manipulação vertebral, vem 

sendo estudado por poucos autores, associados ou não a condições 

patológicas(17).  

Behne et al, em 2013 realizam estudo por meio do manovacuometro, para 

o desfecho força muscular inspiratória, em 44 estudantes saudáveis de ambos 

os sexos com idade entre 19 e 30 anos divididos em 3 grupos, sendo o primeiro 

submetido a mobilização do tornozelo, o segundo a manipulação da 3ª vértebra 

cervical e o terceiro mobilização da terceira vértebra cervical. Para mensuração 

se utiliza como instrumento o manovacuômetro. Com resultado se evidencia o 

aumento significativo das pressões respiratórias máximas imediatamente a 
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aplicação da técnica de manipulação e mobilização da terceira vértebra cervical, 

sem diferença entre estes grupos(15). 

Na avaliação da força muscular inspiratória após uma única sessão de 

manipulação de AVBA, Deniz et al, em 2016 obtem como resultado o aumento 

significativo da força muscular inspiratória, quando realizado em 30 participantes 

com doença pulmonar obstrutiva crônica(40). 

 

Força muscular respiratória 

 

A respiração é um trabalho cíclico de inspiração (ativa) e expiração 

(passiva), responsável por manter a adequada ventilação e assim permitir as 

trocas gasosas necessárias para o corpo humano. A musculatura respiratória 

deve exercer força superior a resistência imposta pela caixa torácica, pulmões e 

vias aéreas(41). 

A pressão inspiratória máxima é obtida quando iniciada no menor volume 

pulmonar (volume residual), no mesmo modo a pressão expiratória máxima é 

obtida quando iniciado no maior volume pulmonar assim existe uma relação 

direta entre a força muscular respiratória e os volumes pulmonares, onde quanto 

maior a força muscular respiratória, maiores os volumes pulmonares(42). 

O aumento na força muscular respiratória pode aumentar a capacidade 

vital e a capacidade pulmonar total tanto em indivíduos saudáveis quanto com 

condições patológicas(43). 

A redução das pressões inspiratórias e expiratórias podem ocorrer tanto 

por fraqueza da musculatura respiratória, decorrente de condições como o 

envelhecimento(44),quanto por alterações na estrutura elástica pulmonar ou 

mobilidade da caixa torácica, como em indivíduos com espondilite anquilosante 

(45) e até mesmo fibromialgia(6). 

A elevação das pressões respiratórias máximas são frequentemente 

encontradas em populações que praticam esportes regularmente e de forma 

profissional, influenciando diretamente na performance de atletas de alto 

rendimento(46,47). 
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Manovacuometria 

 

A manuovacuometria é o método de avaliação volitivo(48,49) da força 

muscular respiratória (FMR), seguro, não invasivo e de rápida realização, 

descrito na literatura na década de 60(50,51). O método registra a pressão 

expiratória máxima (PImáx) e a pressão expiratória máxima (PEmax), sendo 

ambas indicativos de força muscular respiratória(51). 

A pressão inspiratória máxima consiste na mais elevada pressão obtida 

pela inspiração a partir da capacidade residual funcional (CRF), indicativo da 

musculatura inspiratória(49-52), a pressão expiratória máxima, parte da 

capacidade pulmonar total (CPT), indicando a força da musculatura 

expiratória(50-53). Ambos os casos a mensuração deve ser realizada a partir do 

ponto inicial pré-determinado garantindo igualdade nas avaliações devido a 

relação tensão e comprimento da musculatura envolvida, CRF para PImáx e CPT 

para PEmáx(49,52,53). 

O teste apresenta entre suas vantagens ser um equipamento portátil e de 

baixo custo, com rápida e simples avaliação possui valores preditos pré-

estabelecidas para diferentes populações, sexo e idade, tornando capaz de 

interpretar de forma precisa os resultados encontrados49,54-56). 

Por ser uma manobra não intuitiva e totalmente dependente da 

colaboração e entendimento do participante, o teste apresenta a desvantagem 

de elevado coeficiente de variação inter e intra-indivíduo de 10 a 13%(53-56). A 

reprodutibilidade do teste apresenta coeficiente de correlação interclasses de 

PImáx 0,78 e 0,87 e de PEmáx 0,82 e 0,90(57- 57). 

O predito para cada idade vem sendo estudado desde 1985(57), sendo 

revisto posteriormente para a população brasileira, considerando como variáveis 

preditivas o gênero e a idade(50). 
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2.1 Objetivo geral 

 

Analisar a força muscular inspiratória após a manipulação das vértebras 

torácicas médias em indivíduos assintomáticos. 

 

2.2 Objetivo específico 

 

Analisar a duração da alteração na força muscular inspiratória após a 

manipulação nas vértebras torácicas médias. 
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3.CASUÍSTICA E MÉTODO  
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3.1 Tipo de pesquisa 

Trata-se de um estudo clínico randomizado cego 

 

3.2 Local de realização do estudo 

O estudo foi realizado no grupo de pesquisa em Fisioterapia da Irmandade 

da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo. 

 

3.3 Aspectos éticos da pesquisa 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo (CAAE: 

80043317.0.0000.5479).  Registrado no registro brasileiro de ensaio clínico 

U1111-1242-8012. Foi realizado um estudo piloto para avaliação da viabilidade 

e segurança da intervenção, com uma amostra representativa de 9% da amostra 

total calculada para o estudo(58). 

 

3.4 Casuística 

Para o cálculo amostral considerou-se os achados encontrados por  

Moreno et al(58), que avaliou os efeitos de um programa de alongamento 

muscular pelo método de Reeducação Postural Global (RPG) sobre a força 

muscular respiratória e a mobilidade toracoabdominal de homens jovens 

sedentários, utilizando como instrumentos de avaliação a cirtometria e a 

manovacuometria. Foi encontrada uma diferença 41% de PImax e de 50,5% de 

PEmax; p= 0,002 e p= 0,001 RPG antes versus RPG após respectivamente. No 

nosso estudo, considerou-se poder amostral de 95%, erro alfa de 5%, chegou-

se em um número mínimo de 227 participantes, considerando uma perda de 

12,78% concluiu-se uma amostra final de 256 indivíduos facilitando a divisão em 

4 grupos. 

 

3.4.1 Critérios de inclusão e exclusão 

Critérios de inclusão: participantes entre 18 e 40 anos de idade, com 

cognitivo suficiente para compreender e executar as manobras solicitadas, que 

relatam não serem fumantes, sem histórico de doenças diagnosticadas da 

coluna vertebral ou  em qualquer segmento assim como do sistema respiratório, 
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além de não serem diabéticos ou hipertensos. Sendo todos estes dados obtidos 

através de perguntas diretas, 

Critérios de exclusão: presença de dor na coluna vertebral ou região de 

tronco no dia da coleta de dados ou nos últimos 10 dias, fazer uso de medicação 

analgésica ou que influencie diretamente sobre a capacidade pulmonar ou sobre 

a força da musculatura respiratória no dia da coleta de dados ou por período 

anterior inferior ao tempo de atuação do fármaco (os fármacos indicados foram 

consultados quanto a seus efeitos), lesões musculoesqueléticas que inviabilizem 

a realização da técnica ou obter valor inferior a 75% do predito no teste de pico 

de fluxo expiratório máximo (PFE).  

 

3.4.2 Aleatorização, sigilo e alocação. 

A randomização foi realizada usando tabela de números aleatórios 

gerados por computador (www.randomization.com) código de verificação:4157, 

data: 21/06/2017 horário: 16:14:04, dividindo os 256 participantes em quatro 

grupos: Intervenção, placebo passivo, placebo ativo, placebo ativo melhorado. 

O sigilo por meio de envelopes selados e sorteados aleatoriamente para 

cada participante. 

Os participantes foram designados para um dos quatro grupos com base 

na tabela de números aleatórios e sorteio dos envelopes.   

A randomização ocorreu após a primeira avaliação, realizada por 

profissional qualificado para a execução da manobra AVBA não teve 

conhecimento a qual grupo o paciente pertence, tornando-o avaliador “cego”. 

O avaliador devidamente treinado na realização do pico de fluxo 

expiratório e manovacuômetro não participou do sorteio e permaneceu em sala 

diferente do intervencionista. 

O tempo de permanência na sala de avaliação foi padronizado em quatro 

minutos para que o avaliador não conseguisse diferenciar qual técnica foi 

realizada. 

 

3.4.3 Distribuição dos grupos 

Os participantes recrutados para a pesquisa foram randomizados em 

quatro grupos como segue o fluxograma:  

http://www.randomization.com/
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Grupo 1 (64n) compreende os participantes que foram submetidos a 

manobra AVBA da coluna torácica média. 

Grupo 2(64n), participantes que não realizaram nenhum tipo de 

intervenção, atuando como grupo placebo passivo. 

Grupo 3(64n), participantes que foram submetidos manobra de AVBA 

(placebo) da coluna torácica média. 

Grupo 4(64n), participantes que foram submetidos a manobra de 

AVBA (placebo) melhorado da coluna torácica média. 

 

Todos os participantes foram avaliados pré-intervenção, pós-intervenção 

imediata, pós 30 minutos a intervenção e pós 60 minutos a intervenção com os 

instrumentos de avaliação descritos no item (5.7), por fisioterapeuta treinado sem 

conhecimento a que grupo o participante pertence, tornando-o avaliador “cego”. 

 

3.5  Instrumentos de avaliação 

 

3.5.1 Avaliação Clínica 

Utilizada para caracterizar o perfil dos participantes, constam os seguintes 

dados; data da avaliação, número do registro, idade, profissão, gênero, peso, 

altura, doenças associadas e medicamentos, sendo os dados obtidos por meio 

de perguntas diretas. 

 

3.5.2 Avaliação respiratória 

O pico de fluxo expiratório máximo (PFE), é um método não-invasivo, de 

rápida avaliação, econômico, confiável que avalia a velocidade e força da saída 

do ar dos pulmões, medido em litros por minutos, L/min, sendo importante 

indicador de acometimentos ou alterações da função respiratória(49,60-62).  

Com medidor de pico de fluxo expiratório (Marca: AIRMED, modelo, MINI-

WRIGHT NO 310300), devidamente calibrado, foi identificado o PFE utilizado 

como critério de exclusão do estudo. O participante foi orientado a permanecer 

na posição sentada, com os membros inferiores em angulação de 90º e com o 

centro das costas apoiado no encosto da cadeira.Com o clipe nasal foi realizado 
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a inspiração máxima em seguida a expiração máxima pelo bocal do medidor, 

que estava na posição horizontal sem obstrução para a saída de ar(62).  

Foram consideradas três medidas, desconsiderando testes com escape 

de ar ou valores maiores de 10% ao teste anterior, caracterizando falha na 

avaliação. O valor avaliado foi o de maior pontuação obtida. Caso o participante 

apresentasse resultado inferior a 75% do seu predito, ele seria excluído do 

estudo(49). A fórmula para o predito utilizada foi:sexo masculino: 295,75 x altura 

+ (24,96 x Idade) – 478,24; 346,12 1/min e para sexo feminino:212,82 x altura + 

(5,93 x Idade) – 131,81; 300,24 1/min(48). 

Foram registradas as pressões inspiratórias e expiratórias máximas por 

meio do manovacuômetro (modelo anaeróide marca WIKAI). O equipamento foi 

conectado a traquéia plástica com comprimento de 16 centímetros e diâmetro 

de 2,4 centímetro, com extremidade conectada ao bucal de plástico rígido.  

O aparelho foi calibrado segundo as recomendações do INMETRO e a 

cada teste a verificação do ponteiro em relação ao ponto zero foi realizada. O 

teste foi realizado na posição sentada, com o paciente tocando o solo com 

ambos os pés(61).  

Os dados obtidos foram comparados ao predito para a população 

brasileira;  

• PImáx  

o mulheres: y= -0,49 (idade) + 110,4;  

o homens: y= -0,80 (idade) + 155,3;  

• PEmáx  

o mulheres: y= -0,61 (idade) + 115,6;  

o homens: y= -0,81 (idade) + 165,3; 

(53). 

Foram realizados três testes, respeitando intervalo de 1 minuto entre 

estes, com utilização do clipe nasal, não sendo consideradas as medidas que 

foram obtidas com vazamento de ar ou com sustentação de pressão inferior a 

um segundo, caso um dos testes apresentar resultado maior ou inferior a 10% 

dos valores anteriores, uma nova tentativa foi realizada limitado ao total de 8 

tentativas, considerando o valor máximo obtido(54). 
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3.5.3 Manobra de AVBA. 

A técnica foi realizada com o participante deitado em decúbito dorsal, 

sobre uma maca, com ombros em flexão e adução horizontal, tocando com a 

mão o ombro contralateral e mantendo os cotovelos alinhados à frente do osso 

esterno, permitindo que o terapeuta crie a alavanca necessária para a manobra. 

O terapeuta coloca a mão no seguimento a ser manipulado e solicita uma 

inspiração e durante a expiração, tensiona o tecido e reduz a amplitude de 

movimento da coluna torácica colocando o peso do seu corpo em direção a mão 

posicionada na região média da torácica, ao final da expiração realiza a manobra 

de AVBA(13). 

 

Figura 8. Sequência da realização da manobra AVBA. (A) Solicitado ao 

participante que deite em decúbito dorsal na maca. (B) Terapêuta posiciona o 

braço do lado próximo a ele em flexão e desvio horizontal de ombro com a mão 

apoiada sb o acrômio contra lateral. (C) Braço contra-lateral em posicionamento 

igualitário. (D) Terapêuta alinha os cotovelos direcionando a alavanca para as 

vértebras torácicas médias. (E) Iniciado a flexão de tronco com a mão em 

posição nas vértebras torácicas médias. (F) ocorre o aumento da flexão e o início 

do retorno com o tensionamento do tecido para reduzir a mobilidade articular. 

(G) Realizado o trhust em em direção as vértebras torácicas médias (fig. 8). 
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Fonte: Próprio autor.  

 

FIGURA 9 . Posicionamento da mão do terapeuta para criar um fulco associado 

a estratégia de tensionamento do tecido. 

 

Fonte:acervo pessoal. 

 

3.5.4 Manobra de AVBA placebo ativo. 

A técnica foi realizada com o participante deitado em decúbito dorsal, 

sobre uma maca, com ombros em flexão e adução horizontal, tocando com a 

mão o ombro contralateral e mantendo os cotovelos alinhados à frente do osso 

esterno, permitindo que o terapeuta crie a alavanca necessária para a manobra. 

O terapeuta coloca a mão no seguimento a ser manipulado e solicita uma 

inspiração e durante a expiração não realiza o tensionamento do tecido a 

amplitude de movimento da coluna torácica sem colocar o peso do seu corpo 

em direção à mão posicionada na região média da torácica, ao final da expiração 

não realiza a manobra de AVBA(62). 

 

3.5.5 Manobra de AVBA placebo ativo melhorado. 

Antes da realização de técnica de manipulação placebo, o terapeuta 

explicou para o participante destacando os pontos fortes da técnica (manobra 

rápida, eficaz para: ganho de mobilidade; ganho de força; ativação neural, dentre 

outros) , em seguida a realizou com o participante deitado em decúbito dorsal, 

sobre uma maca, com os ombros em flexão e adução horizontal, tocando com a 



25 
 

mão o ombro contralateral e mantendo os cotovelos alinhados à frente do osso 

esterno, permitindo que o terapeuta crie a alavanca necessária para a manobra. 

O terapeuta coloca a mão no seguimento a ser manipulado e solicita uma 

inspiração e durante a expiração não reduz a amplitude de movimento da coluna 

torácica sem colocar o peso do seu corpo em direção à mão posicionada na 

região média da torácica, ao final da expiração não realiza o “thrust”(18,64). 

 

3.5.6 Placebo passivo 

Os participantes foram orientados a deitar por um minuto, levantar-se e 

retornar a sala de avaliação, aguardando na sala de intervenção por tempo 

padronizado de quatro minutos. 

 

3.5.7 Análise dos dados 

 

3.5.7.1 Análise dos dados 

As variáveis categóricas foram resumidas em frequências absolutas e 

relativas (porcentagens). As informações referentes às variáveis numéricas 

foram expressas em médias e desvios-padrão.  Utilizou-se o teste de Shapiro 

Wilk para verificação da normalidade.  

As variáveis PImáx e PEmax foram convertidas e analisadas com os 

valores expressos em percentual do valor obtido, considerando como 100% o 

valor basal predito, pelo cálculo de Neder(57).  

Para análise dos resultados foi utilizado o teste t-student, para comparar 

duas amostras de distribuição normal de um mesmo participante, tomando-se 

como referência a média. 

Para análise multivariada da variância, entre duas ou mais variáveis 

dependentes e entre grupos foi utilizado o ANOVA MULTIVARIADO. Foi 

considerado o valor de 5% para rejeição da hipótese de nulidade. 

Os dados foram tabulados no programa Microsoft® Excel 2016. O 

instrumento utilizado para a realização dos cálculos estatísticos foi o programa 

“Statistical Package for the Social Sciences for Windows” (SPSS 18 for windows).  
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3.5.8 Desenho do estudo 

 

O estudo foi realizado em sete etapas, ocorrendo com intervalo de no 

mínimo dois dias e no máximo em sete entre a etapa I e as demais. 

Etapa I: Avaliação clínica e respiratória (pico de fluxo expiratório com o 

peakFlow), utilizada como critério de exclusão, atendendo todos os critérios 

foram randomizados em quatro grupos (grupo intervenção, grupo placebo ativo, 

grupo placebo ativo melhorado e grupo placebo passivo), caso contrário foram 

excluídos do estudo. 

Etapa II: Treinamento com o manovacuômetro e agendamento da data do 

teste com intervenção. 

Etapa III: Participante chega ao local do teste, repousa por 10 minutos, 

realiza manovacuometria e repousa por mais 10 minutos antes de iniciar a etapa 

IV. 

Etapa IV: Intervenção de acordo com o grupo randomizado. 

Etapa V: Reavaliação com manovacuômetro imediatamente após a 

realização da intervenção 0`. 

Etapa VI: Reavaliação com manovacuômetro 30 minutos em repouso 

após a intervenção. 

Etapa VII: Reavaliação com manovacuômetro 60 minutos em repouso 

após a intervenção. 
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Fluxograma 1.Etapas do estudo.  

Fonte: Próprio autor. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ETAPA I 

Assinatura do TCLE 
Avaliação 
Peakflow 

Randomização 

ETAPA III 

Repouso (10`) 
Manuovacometria 

Repouso (10`) 
 

ETAPA V 

Manovacuometria 0´ 

 

ETAPA VII 

Repouso 30` e 

manovacuometria. 

 

ETAPA VI 

Intervenção 

 

ETAPA IV 

Repouso 30` e 

manovacuometria. 

 

ETAPA II 

Treinamento com o 
manovacuomtro. 

Agendamento. 
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4.Resultados 
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O quadro 1 apresenta de forma esquemática o recrutamento, distribuição 

em grupos para seguimento, acompanhamento e análise da amostra de 

pacientes incluída na pesquisa, conforme o modelo sugerido pelo Consolidated 

Standards of ReportingTrials - CONSORT (2010)(64). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Participantes elegíveis (n= 

256) Recrutamento 

Excluídos (n= 6)  
- 6 Não atingiu o valor 
mínimo no PEAKFLOW 

 

Randomizados (n=250  ) 

Distribuição  

Grupo 

manipulação 

(n=62  ) 

- Receberam 
alocação (n= 62)  
- Não receberam 

alocação (n= 0) 

Grupo placebo 

melhorado (n= 

63 ) 

- Receberam 
alocação (n= 63)  
- Não receberam 

alocação (n= 1) 

Grupo placebo 

ativo (n=62  ) 

- Receberam 
alocação (n= 62)  
- Não receberam 

alocação (n= 0) 

Grupo placebo 

passivo (n=63 ) 

- Receberam 
alocação (n= 63)  
- Não receberam 

alocação (n= 0) 

Acompanhamento  

Perdas no 
acompanhament
o (n= 5)  
-5não 
aguardaram em 
repouso 

 

Perdas no 
acompanhament
o (n= 08)  
-8não 
aguardaram em 
repouso 

 

Perdas no 
acompanhamento 
(n= 07)  
-2 não 
aguardaram em 
repouso 
- 5 correram a 
manipulação 
inadequadamente 

 

Perdas no 
acompanhamento 
(n= 07)  
-2não aguardaram 
em repouso 
- 5 correram a 
manipulação 
inadequadamente 

 

Análise de dados  

Analisado=57 

Excluídos:7 

Analisado:56 

Excluídos:8 

Analisado=55 

Excluídos:9 

Analisado=55 

Excluídos=9 
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4.1 Caracterização da amostra 

A análise descritiva do perfil dos 256 participantes do estudo 

randomizados em quatro grupos (intervenção, placebo ativo, placebo melhorado 

e placebo passivo) mostrou homogeneidade no perfil antropométrico (tab.1). 

 

TABELA 1. Média (DP) ou número (%) das características básicas dos 256 

participantes. 

Variável Média (DP) 

Participantes total 223 

Idade 23.62 (5,7) 

Sexo  

Masculino 

Feminino 

30 (67) 

70 (156) 

Peso(kg) 82,44 (22,6) 

Altura (m) 1,73 (2,3) 

Peakflow 95 (11,2) 

Variáveis categóricas são expressas como números (%): variáveis contínuas 

são expressas como média (DP); m- massa. 

Fonte: Próprio autor 

 
 

4.2 Avaliação da força muscular inspiratória e expiratória. 

 

Todas as variáveis de força muscular foram analisadas com a 

comparação pré intervenção e imediatamente após intervenção, pelo teste de t-

student e para análise nos quatro momentos de tempo, com o teste anova 

multivariada. 
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Quando analisado intragrupo para o desfecho força muscular inspiratória, 

antes e imediatamente após a manobra de AVBA na coluna torácica média, não 

foi encontrada diferença estatisticamente significativa, tanto no grupo 

intervenção, quanto os demais grupos utilizando o teste t-student. (Tab. 2, Fig. 

11). 

TABELA 2. Análise comparativa da força muscular inspiratória antes e 

imediatamente após a manipulação das vértebras torácicas médias. 

Grupo 
% do pred. de PImáxpré 

Média (DP) 

% do pred. de PImáxpré 

Média (DP) 
p 

GM 103,0 (41,45) 108,9 (50,31) 0,20 

GPP 101,4 (19,9) 103,4 (21,3) 0,32 

GPA 99,2 (17,73) 101,6 (18,5) 0,33 

GPM 96,4 (17,14) 97,9 (18,2) 0,33 

Pressão Inspiratória máxima expressa em porcentagem em relação ao predito 
para a população saudável brasileira (fórmula de Neder et al, 2010). Considerou-
se p<0,05 para significância. 

Fonte: Próprio autor 
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FIGURA 10. Gráfico de análise comparativa da força muscular inspiratória antes 

e imediatamente após a manipulação das vértebras torácicas médias. 

 

Fonte: Próprio autor 

 

 

Quando analisado intragrupo para o desfecho força muscular expiratória, 

antes e imediatamente após a manobra de AVBA na coluna torácica média, não 

foi encontrada diferença estatisticamente significativa, tanto no grupo 

intervenção, quanto os demais grupos utilizando o teste t-student. (Tab. 3). 

.   
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TABELA 3. Analise comparativa da força muscular expiratória antes e 

imediatamente após a manipulação das vértebras torácicas médias. 

Grupo 
% do pred. de PEmáxpré 

Média (DP) 

% do pred. de PEmáx pós 0´ 

Média (DP) 
p 

GM 101,4 (33,2) 106, (32,9) 0,13 

GPP 108,5 (23,5) 111,8 (25) 0,32 

GPA 110,5 (37,2) 113,4 (38,3) 0,32 

GPM 104,3 (26,4) 106,1 (27,3) 0,33 

Pressão Inspiratória máxima expressa em porcentagem em relação ao 

predito para a população saudável brasileira (fórmula de Neder et al, 2010). 

Considerou-se p<0,05 para significância. 

Fonte: Próprio autor 

 

Quando analisado intragrupo para o desfecho força muscular inspiratória, 

antes, imediatamente após a manobra de AVBA na coluna torácica média, 

30minutos e 60 minutos após, não foi encontrada diferença estatisticamente 

significativa, tanto no grupo intervenção, quanto os demais grupos utilizando o 

teste anova multivariada (Tab. 4, Fig. 12). 
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TABELA 4. Analise comparativa da força muscular inspiratória antes, 

imediatamente após a manipulação das vértebras torácicas médias, 30 minutos 

e 60 minutos após. 

Grupo 

% do pred. de 

PImáxpré 

Média (DP) 

% do pred. de 

PImáx pós 0` 

Média (DP) 

% do pred. de 

PImáx pós 30` 

Média (DP) 

% do pred. de 

PImáx pós 60` 

Média (DP) 

P 

GM 
     103,0 

(41,45) 
    108,9 (50,31)     101,1 (41,25)      101,6 (40,78) 0,12 

GPP 101,4 (19,9) 103,4 (21,3) 102,1 (21,3) 102,6 (21,8) 0,14 

GPA 99,2 (17,73) 101,6 (18,5) 100,3 (17,4) 100,6 (17,3) 0,15 

GPM 96,4 (17,14) 97,9 (18,2) 96,7 (16,8) 97,1 (16,3) 0,21 

Pressão Inspiratória máxima expressa em porcentagem em relação ao 

predito para a população saudável brasileira (fórmula de Neder et al, 2010). 

Considerou-se p<0,05 para significância. 

Fonte: Próprio autor 
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FIGURA 11: Gráfico de análise comparativa da força muscular inspiratória 

antes, imediatamente após a manipulação das vértebras torácicas médias, 30 

minutos e 60 minutos após. 

 

 

 

Quando analisado intragrupo para o desfecho força muscular expiratória, 

antes, imediatamente após a manobra de AVBA na coluna torácica média, 

30minutos e 60 minutos após, não foi encontrada diferença estatisticamente 

significativa, tanto no grupo intervenção, quanto os demais grupos utilizadno o 

teste anova multivariada (Tab. 5). 
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TABELA 5. Analise comparativa da força muscular expiratória antes, 

imediatamente após a manipulação das vértebras torácicas médias, 30 minutos 

e 60 minutos após. 

 

Grupo 

% do pred. de 

PEmáxpré 

Média (DP) 

% do pred. de 

PEmáx pós 0` 

Média (DP) 

% do pred. de 

PEmáx pós 30` 

Média (DP) 

% do pred. de 

PEmáx pós 60` 

Média (DP) 

p 

GM 
101,4 

(33,21) 
106,9 (32,98) 102,4 (31,26) 103,0 (32,73) 0,13 

GPP 
108,5 

(23,45) 
111,8 (24,98) 111,5 (23,32) 108,3 (20,24) 0,20 

GPA 
110,5 

(37,16) 
113,4 (38,28) 113,1 (36,11) 110,3 (33,16) 0,18 

GPM 
104,3 

(26,39) 
106,1 (27,31) 106,1 (26,41) 104,1 (23,92) 0,12 

Pressão Inspiratória máxima expressa em porcentagem em relação ao 

predito para a população saudável brasileira (fórmula de Neder et al, 2010). 

Considerou-se p<0,05 para significância.  

Fonte: Próprio autor 

 

Quando analisado intergrupo para o desfecho força muscular inspiratória, 

antes, imediatamente após a manobra de AVBA na coluna torácica média, 

analizado com o teste t-student não foi encontrada diferença estatisticamente 

significativa, tanto no grupo intervenção, quanto os demais grupos (Tab. 6). 
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TABELA 6. Análise comparativa da força muscular inspiratória antes, 

imediatamente após a manipulação das vértebras torácicas médias. 

Grupo 
% do pred. de PImáxpré 

Média (DP) 

% do pred. de PImáxpré 

Média (DP) 
P 

GM 103,0 (41,45) 108,9 (50,31) 

0,14 

GPP 101,4 (19,9) 103,4 (21,3) 

GPA 99,2 (17,73) 101,6 (18,5) 

GPM 96,4 (17,14) 97,9 (18,2) 

Pressão Inspiratória máxima expressa em porcentagem em relação ao 

predito para a população saudável brasileira (fórmula de Neder et al, 2010). 

Considerou-se p<0,05 para significância.  

Fonte: próprio autor 

 

Quando analisado intergrupo para o desfecho força muscular expiratória, 

antes, imediatamente após a manobra de AVBA na coluna torácica média, 

utilizando o teste anova multivariada, não foi encontrada diferença 

estatisticamente significativa, tanto no grupo intervenção, quanto os demais 

grupos (Tab. 7). 
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TABELA 7. Analise comparativa da força muscular inspiratória antes, 

imediatamente após a manipulação das vértebras torácicas médias. 

Grupo 
PEmáxpré-intervenção 

Média (DP) 

PEmáx pós-intervenção 

0` 

Média (DP) 

P 

GM 101,4 (33,2) 106, (32,9) 

0,15 

GPP 108,5 (23,5) 111,8 (25) 

GPA 110,5 (37,2) 113,4 (38,3) 

GPM 104,3 (26,4) 106,1 (27,3) 

Pressão Inspiratória máxima expressa em porcentagem em relação ao 

predito para a população saudável brasileira (fórmula de Neder et al, 2010). 

Considerou-se p<0,05 para significância. 

Fonte: próprio autor 

 

Quando analisado a intergrupo para o desfecho força muscular inspiratória, 

antes, imediatamente após a manobra de AVBA na coluna torácica média, 

30minutos e 60minutos após, utilizando o teste anova multivariada, não foi 

encontrada diferença estatisticamente significativa, tanto no grupo intervenção, 

quanto os demais grupos (Tab. 8). 
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TABELA 8. Análise comparativa da força muscular inspiratória antes, 

imediatamente após a manipulação das vértebras torácicas médias, 30 minutos 

e 60minutos após. 

Grupo 

% do pred. de 

PImáxpré 

Média (DP) 

% do pred. de 

PImáx pós 0` 

Média (DP) 

% do pred. de 

PImáx pós 30` 

Média (DP) 

% do pred. de 

PImáx pós 60` 

Média (DP) 

p 

GM 
103,0 

(41,45) 

108,9 

(50,31) 
101,1 (41,25) 101,6 (40,78) 

0,24 
GPP 101,4 (19,9) 103,4 (21,3) 102,1 (21,3) 102,6 (21,8) 

GPA 99,2 (17,73) 101,6 (18,5) 100,3 (17,4) 100,6 (17,3) 

GPM 96,4 (17,14) 97,9 (18,2) 96,7 (16,8) 97,1 (16,3) 

Pressão Inspiratória máxima expressa em porcentagem em relação ao 

predito para a população saudável brasileira (fórmula de Neder et al, 2010). 

Considerou-se p<0,05 para significância. 

Fonte: próprio autor. 

 

Quando analisado a intergrupo para o desfecho força muscular expiratória, 

antes, imediatamente após a manobra de AVBA na coluna torácica média, 

30minutos e 60minutos após, utilizando o teste anova multivariada, não foi 

encontrada diferença estatisticamente significativa, tanto no grupo intervenção, 

quanto os demais grupos (Tab. 9). 
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TABELA 9. Análise comparativa da força muscular expiratória antes, 

imediatamente após a manipulação das vértebras torácicas médias, 30 minutos 

e 60minutos após. 

 

Grupo 

% do pred. de 

PEmáxpré 

Média (DP) 

% do pred. de 

PEmáx pós 0` 

Média (DP) 

% do pred. de 

PEmáx pós 30` 

Média (DP) 

% do pred. de 

PEmáx pós 60` 

Média (DP) 

p 

GM 
101,4 

(33,21) 
106,9 (32,98) 102,4 (31,26) 103,0 (32,73) 

0,19 

GPP 
108,5 

(23,45) 
111,8 (24,98) 111,5 (23,32) 108,3 (20,24) 

GPA 
110,5 

(37,16) 
113,4 (38,28) 113,1 (36,11) 110,3 (33,16) 

GPM 
104,3 

(26,39) 
106,1 (27,31) 106,1 (26,41) 104,1 (23,92) 

Pressão Inspiratória máxima expressa em porcentagem em relação ao 

predito para a população saudável brasileira (fórmula de Neder et al, 2010). 

Considerou-se p<0,05 para significância. 

Fonte: próprio autor 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



41 
 

_______________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. Discussão  
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Neste estudo, a força muscular inspiratória não sofre alteração 

estatisticamente significativa imediatamente, 30 e 60 minutos após a realização 

da manobra de AVBA em indivíduos assintomáticos e sem disfunção na coluna 

vertebral. 

Behne et al, em 2013, realizaram estudo em 44 participantes, randomizados 

em tres grupos encontrando aumento nas pressões inspiratórias máximas pós 

intervenção com manobra de HVBA(15). 

Especulamos que a realização do cálculo amostral, tal qual o treinamento 

prévio com o manovacuômetro, evitando fator de aprendizado, é fundamental 

para o resultado sem viés, podendo ser agravante para os resultados 

encontrados nos estudos serem distintos aos nossos. 

O entendimento sobre a manipulação vertebral vem aumentando, porém 

ainda persistem muitas dúvidas. Sabe-se que a manobra AVBA exerce 

alterações neuromusculares(33) e reflexas(29) em seguimentos próximos ou 

distantes da região a qual recebeu a  manobra de ABVA. 

Interdepência regional é um conceito da reabilitação musculoesquelética 

muito utilizado na clínica da fisioterapia manipulativa(24, 25), assim como em 

discussões de estudos científicos, ao tentar explicar resultados em regiões 

distantes onde a manipulação ocorreu(7, 27). 

É possível que o aumento encontrado na Pressão inspiratória Máxima deste 

estudo tenha ocorrido ainda devido a região manipulada ter sido diretamente 

sobre a eferência do nervo frênico (C3-C4), e que o efeito da interdependência 

região sobre a manipulação da região torácica média em nosso estudo e a região 

cervical, não tenha sido o suficiente para elevar a força muscular respiratória 

baseada em excitação deste ramo neural.   

Os poucos estudos que buscam entender a relação da manobra de AVBA e 

a força muscular inspiratória (17, 42), utilizam a técnica em região cervical,  mais 

especificamente nas articulações com a vértebra C3, uma vez que esta possui 

intima relação ao nervo frênico que inerva o diafragma, porém é sabido que 

manipular a vertebra cervical apresenta elevado risco em comparação as demais 

regiões(3, 23).  

Esta pesquisa opta por estudar a manobra de AVBA aplicada em vértebras 

torácicas médias(22), por possuírem menor riscos em relação a vertebra cervical, 
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embasado no efeito da interdependência regional para “atingir” os efeitos da 

manipulação em região de nervo frênico(23).   

Estudos que buscam entender efeitos da terapia manual associado a função 

respiratória(40), também acreditam que a melhora da biomecânica e mobilidade 

do complexo torácico, pode aumentar a capacidade de produção de força 

muscular devido a geometria da caixa torácica em relação ao gradil costal(66). 

Logo, o presente estudo buscou entender se a manipulação da região 

torácica média, poderia influenciar positivamente o resultado da 

manovacuometria, uma vez que poderia ocorrer a melhoria da função da 

mobilidade articular a partir da manobra de AVBA mesmo em seguimentos sem 

disfunções(30) não encontrando alteração no desfecho para os participantes 

estudados. 

A função pulmonar também foi o desfecho de estudo associado a condições 

patológicas após intervenção com a manobra de AVBA em indivíduos doentes 

onde a manobra de AVBA foi realizada em vértebras torácicas médias 

evidenciando a alteração positiva na capacidade vital forçada e volume 

expiratório forçado em 1segundo, quando aplicado sobre as vértebras torácicas 

quando utilizados em indíviduos doentes(38). Neste estudo a função pulmonar de 

capacidade vital e volume expiratório forçado em 1 segundo não foram 

avaliados, porém a inalteração na força muscular inspiratória evidenciada em 

nossas resultados pode indicar uma possível inalteração nestes parâmetros, 

sendo necessários estudos futuros para tal comprovação. 

Outros pesquisadores buscaram entender os efeitos da manobra de AVBA, 

seja em torácica ou em região cervical, baseadas nos conceitos de 

neuroplasticidade, em indivíduos com condições patológicas, evidenciando 

efeitos neurais  de excitação ou atenuação de motoneurônio, mesmo na 

elevação da produção de força muscular(7, 30, 38). 

Seria de extrema importância entender o efeito isolado da manobra de AVBA 

em indivíduos saudáveis, utilizando de forma segura em pacientes doentes, afim 

de compreender se o efeito obtido com a manipulação possui ligação direta com 

o aumento da capacidade de produção de força muscular e não com a melhora 

de uma condição patológica, seja a hipomobilidade ou mesmo a dor, o que pode 

promover condições próximas ao “normal” para a produção de força? 



44 
 

É preciso ainda ressaltar que a utilização de uma técnica placebo seguindo 

a literatura(65) , é de suma necessidade, aumentando a possibilidade de 

discrepância dos resultado, como utilizada em   nosso estudo. 

Suter et al.em 1999(67), encontram elevação da força no grupo muscular do 

quadríceps em indivíduos patológicos imediatamente após a manipulção em 

articulação sacro-ilica com disfunção, já Hillermann et al.em 2006 (68), verificam 

o mesmo desfecho imediatamente pós a manipulação da articulação sacro ilíaca 

em indivíduos assintomáticos encontrando o mesmo resultado. Os estudos 

citados avaliam a força de membros, enquanto neste estudo avaliou a força 

muscular inspiratória, dependente de um teste que necessita de um esforço 

proprioceptivo pouco treinado em relação a produção de força em membros 

inferiores, podendo ser motivo para o resultado distinto. 

Botelho e Andrade em 2012(69) e  Humphries et al em2006(70) realizaram 

estudos com desfecho para força muscular de preensão palmar em atletas após 

manipulação em vértebras cervicais, encontrando o aumento significativo da 

força muscular para esta função.  

Os estudos citados acima realizaram a técnica em articulações distintas a 

este estudo, podendo ser um dos motivos pelos quais observaram esultado 

diferente dos que encontramos, do mesmo modo, a disfunção articular (67) ou a 

população de atletas(69,70), podem também ter gerado resultado diferenciado uma 

vez que estes estão mais habituados ao treinamento muscular e amotivação 

para a produção de força muscular em testes que podem auxiliar no 

entendimento de seu desempenho profissional.  

 Os efeitos da manipulação na excitabilidade ou inibição dos motoneurônios, 

drive corticais e arco reflexos pode auxiliar no entendimento da relação entre a 

manobra de AVBA com a força muscular, porém os pesquisadores encontram 

resultados contraditórios e pouco conclusivos entre si, variando entre 

atenuação(71,72) e elevações(5,29) dos sinais. 

Niazi et al em 2015(73) e Duehr et al, em2018(5), associaram ao desfecho força 

muscular de flexores plantares, a avaliação do drive cortical, ondas-V, ondas-W, 

refexo de Hoffmann´s e ativação de motoneuronios, encontrando uma elevação 

na capacidade de gerar força muscular após a manipulação, porém o primerio 

encontrou elevação no reflexo de Hoffmann´s, levando a crer que o resultado da 

intervenção, possui ligação com vias medulares reflexas, já o segundo, apenas 
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encontrou elevação nas ondas-V sem alteração em arco reflexo, levando a 

acreditar que a origem da alteração de força muscular seja supraespinal.  

No presente estudo não foi realizada intervenção em articulações com 

disfunção ou mais de um grupo articular subjacente a torácica média, visando 

entender a manobra de AVBA de forma precisa, do mesmo modo não avaliou 

atletas de alto rendimento, podendo assim ter obtido resultado diferenciado.  

Os diferentes resultados para os desfechos de drive cortical, reflexos 

medulares e motoneurônios, podem demonstrar que ainda não é claro a relação 

entre a força muscular e a manipulação articular, sendo um dos motivos pelos 

quais este estudo contrasta com os demais.   

A relação entre a manipulação vertebral, terapia manual, exercícios 

respiratórios e a função pulmonar também tem sido estudada, tanto em 

indivíduos saudáveis (74), quanto em condições patológicas como a DPOC (68) e 

A.V.E (75). 

Neste estudo não avaliou a manipulação associada a nenhuma outra técnica 

ou protocolo de exercício, buscando entender a relação direta da técnica com o 

desfecho, sendo mais um indicador de discrepância em resultados. 

Talvez haja viés ao avaliar uma população doente, ou de atletas  pois há 

motivação na realização dos testes pode ser elevada uma vez que  há uma 

busca na melhora do quadro e a outra o melhor desempenho esportivo, 

acrescido o fato que ambas podem já estar habituadas a realizar os testes e 

avaliações respondendo melhor a produção de força muscular inpiratória com o 

manovacuômetro, ainda que presente estudo buscou excluir este elementos com 

o treinamento no método de avaliação. 

Como limitação neste estudo, o método de avaliação da musculatura 

inspiratória, ainda sendo um método descrito na literatura e amplamente utilizada 

em serviços hospitalares e de reabilitação (55), possui vieses que podem 

influenciar no resultado.  

O manovacuômetro é um dispositivo que realiza a mensuração através de 

pressões, sendo complexa a relação entre esta medida e a força muscular da 

musculatura respiratória (61), seus resultados podem ser influenciados pela 

geometria da caixa torácica, associada a relação entre a disposição das 

estruturas ósseas e musculares, capaz de aumentar a capacidade de conserção 

de força em pressão. Do mesmo modo a rigidez da caixa torácica permite uma 
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maior capacidade de produção de pressão pelo diafragma. Desta forma as 

avaliações de pressões devem ser entendidas como índices de débito global e 

não análises diretas das propriedades contráteis da musculatura respiratória. 

 O mesmo dispositivo, não é capaz de analisar a musculatura de forma 

isolada, avaliando grupos musculares, reduzindo o entendimento específico a 

partir do resultado final(61), sugerindo estudos futuros com a utilização de 

eletromiógrafos, uma vez que algum musculo espefícico possa ter sido 

influenciado de forma excitatória ou inibitória, ainda que não resultando em uma 

resposta final na produção de força inspiratória. 

 A população avaliada no estudo é em grande parte representada por 

universitários, sendo 156 do sexo feminino e 67 do sexo masculino, onde uma 

porção apresenta IMC acima do considerável saudável. Estes dois fatos podem 

ainda influenciar a realização da avaliação com o manovacuômetro, uma vez 

que o excesso de gordura em região de abdome e tórax pode reduzir a 

expansibilidade torácica(61) e que como identificado em estudos brasileiros 

universitários podem obter resultados abaixo do predito, embora não sejam 

doentes(50).   

A amplitude do desvio padrão encontrada no grupo manipulação, em relação 

aos demais, demonstra que a dependência do esforço do avaliado pode ter 

influenciado em alguns resultados de pico, assim como a dificuldade encontrada 

em cegar a amostra, porém estes não foram o suficiente para alteração 

estatística significativa. 

 Com este estudo, é possível entender que a manobra de AVBA não 

melhorou significativamente força muscular inspiratória, seja imediatamente 

antes a aplicação a técnica, 30 e 60 mim após, em indivíduos saudáveis. 
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6.Conclusão  
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A manobra de AVBA em vértebras torácicas médias em indivíduos 

assintomáticos, não exerce alteração na força muscular, tanto inspiratória quanto 

expiratória, seja imediatamente após a intervenção, 30 ou 60 minutos. 
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Objetivo: O estudotevecomoobjetivoavaliar a força muscular inspiratória 

antes e após o “trhust” emcolunatorácica media m indivíduosassintomáticos. 

Método; Estudoclinicoencobertorandomizado, realizado com 264 

participantessendo 67 homens e 156 mulheressemdisfunçãonacoluna vertebral 

o no aparelhorespiratório, com idade entre de 23.62 (+-5,7) anos, divididos em 

quatro grupo: 57 participantes no grupo manipulação, 55 participantes no grupo 

placebo passivo, 55 participantes no grupo placebo ativo e 56 participantes no 

grupo placebo melhorado. A força muscular inspiratória foi analisada antes, 

imediatamente, 30 minutos e 60 minutos após a intervenção. 

Resultados: Não foi encontrado alterações significativas de força muscular 

inspiratória e expiratória na análise intra-grupos e inter-grupos seja 

imediatamente, 30 ou 60 minutos após a intervenção em nenhum dos grupos. 

Conclusão: A manobra de AVBA em coluna torácica média não altera a força 

muscular inspiratória, nem expiratória, em indivíduos assintomáticos. 

Palavras chave: Manipulações Musculoesqueléticas, Força Muscular 

, Terapia Respiratória , Mecânica Respiratória , Pressões Respiratórias 

Máximas. 
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BACKGROUND: Manual therapies are one of the main resources used by the 

physical therapist, especially the technique of high velocity and low amplitude 

joint manipulation. It is studied in relation to its analgesic, neuromuscular, joint 

effects and regarding muscle strength, where little is known on the relationship 

between the technique applied to the spine and the respiratory muscle strength, 

a fundamental element for the functionality of the different biological systems. 

This study aims to analyze if the inspiratory muscle strength changes with the 

high velocity and low amplitude maneuver in the mid-back thoracic spine in 

healthy subjects. It is a single blind randomization clinical trial. 

METHODS: A total of 256 healthy subjects were recruited and randomized 

into four groups. Of those, 29 were excluded because they did not complete the 

four assessments: intervention in manipulation group (MG, n=57), passive sham 

group (PSG, n=55), active sham group (ASG, N=55), and improved sham group 

(ISG, N=56). They were all assessed with a manovacuometer before, 

immediately after, 30, and 60 minutes after the intervention. 

RESULTS: No statistically significant changes were found for the inspiratory 

muscle strength outcome when analyzing maximal inspiratory pressures, before 

or after the high velocity and low amplitude maneuver in the mid-back thoracic 

spine, either before and immediately after intervention MG (p=0.20), PSG 

(p=0.32), ASG (p=0.32) ISG (N=0.33), as well as in analysis at four different 

moments of time, MG (p=0.12), PSG (p=0.14), ASG (p=0.15) and ISG (p=0.21). 

This was also assessed for expiratory muscle strength when analyzing the 

maximum expiratory pressures, either before and immediately after the 

intervention: MG (p=0.13), PSG (p=0.32), ASG (p=0.32) ISG (N=0.33), or when 

analyzing the four different moments of time: MG (p=0.13), PSG (p=0.20), ASG 

(p=0.18) and ISG (p=0.12) 

CONCLUSION: The high velocity and low amplitude maneuver in the mid-

back thoracic spine in healthy subjects does not alter the respiratory muscles 

strength. 

Keywords: Osteopathic Medicine, Physical Therapy Modalities, 

Musculoskeletal Manipulations, Muscle Strength, Respiratory Muscles, Healthy 

Volunteers. 

 

https://meshb.nlm.nih.gov/record/ui?name=Osteopathic%20Medicine
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https://meshb.nlm.nih.gov/record/ui?name=Musculoskeletal%20Manipulations
https://meshb.nlm.nih.gov/record/ui?name=Muscle%20Strength
https://meshb.nlm.nih.gov/record/ui?name=Respiratory%20Muscles
https://meshb.nlm.nih.gov/record/ui?name=Healthy%20Volunteers
https://meshb.nlm.nih.gov/record/ui?name=Healthy%20Volunteers
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ANEXO A  

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Resolução nº 196/96 – Conselho Nacional de Saúde 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Sr (a) __________________________________________________________ 

 

Você está sendo convidado (a) a participar como voluntário (a) da pesquisa intitulada 

“Força da musculatura inspiratória de indivíduos assintomático antes 

e após “thrust” da coluna torácica média: estudo clínico randomizado 

encoberto. ”A ser realizada pelo fisioterapeuta Ricardo Thiago Paniza Ambrosio; trata-se de 

um trabalho de Mestrado, do Programa de pós-graduação de Pesquisa em Cirurgia da 

Irmandade Santa Casa de Misericórdia de São Paulo (ISCMSP), sob orientação da Prof. Dr. Vera 

Lúcia Santos Alves. O objetivo dessa pesquisa é identificar o efeito do “thrust” na força da 

musculatura respiratória em indivíduos assintomáticos. 

No primeiro dia será realizado uma avaliação clínica para certificar que o indivíduo esteja 

apto a participar do estudo, seguido de uma avaliação de pico de fluxo expiratório máximo. Caso 

o indivíduo esteja apto ele será alocado por meio de sorteio em um dos três diferentes grupos, 

intervenção, intervenção placebo e ou controle. O indivíduo recebera um treinamento para a 

utilização dos aparelhos de mensuração respiratória. Neste momento será agendado o dia e 

horário de retorno para a intervenção. 

O pico de fluxo foi realizado da seguinte forma: 

O participante será orientado a permanecer na posição sentada, com os membros 

inferiores em uma angulação de 90º e com o centro das costas apoiado no encosto da cadeira, 
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com o clipe nasal realizar uma inspiração máxima em seguida uma expiração máxima pelo bocal 

do medidor, que estará na posição horizontal sem obstrução para a saída de ar. Esta técnica 

apresenta riscos de desconforto respiratório, vertigem e náusea, assim como risco psicológico 

de frustação caso o participante não consiga realizar o teste.  

A manovacuometria foi realizada da seguinte forma: 

O manovacuômetro será conectado a uma traqueia plástica com comprimento de 16 

centímetros e diâmetro de 2,4 centímetro, com extremidade conectada ao bucal de plástico 

rígido. O aparelho será calibrado segundo as recomendações do INMETRO 

(NationalInstituteofMetrology, Standardizationand Industrial Quality), e a cada teste a 

verificação do ponteiro em relação ao ponto zero será realizada. O teste será realizado na 

posição sentada, com o participante tocando o solo com ambos os pés, orientado a realizar uma 

inspiração máxima e em seguida uma expiração máxima no aparelho, sendo repetido três vezes, 

utilizando o clipe nasal. Em seguida o participante será orientado a realizar uma expiração 

máxima seguido de uma inspiração máxima pelo bucal. Esta técnica apresenta riscos de 

desconforto respiratório, vertigem e náusea, assim como risco psicológico de frustração caso o 

participante não consiga realizar o teste. 

No segundo dia, o indivíduo permanecerá dez minutos em repouso antes da avaliação 

com o manovacuômetro e pico de fluxo, seguido de mais dez minutos de repouso após. Ele será 

encaminhado à outra sala onde receberá a intervenção referente ao seu grupo, sendo então 

reavaliados em três diferentes momentos, imediatamente, trinta e sessenta minutos após a 

intervenção. 

A intervenção  “thrust” será realizada da seguinte forma: 

Participante deitado em decúbito dorsal, sobre uma maca, com os ombros em flexão e 

adução horizontal, tocando com a mão o ombro contra-lateral e mantendo os cotovelos 

alinhados à frente do osso esterno, permitindo que o terapeuta crie a alavanca necessária para 

a manobra.O terapeuta coloca a mão no seguimento a ser manipulado e solicita uma inspiração 

e durante a expiração reduz a amplitude de movimento da coluna torácica colocando o peso do 

seu corpo em direção a mão posicionada na região média da torácica, ao final da expiração 

realiza o “thrust”. Técnica apresenta riscos mínimos de dores musculoesqueléticas na região 

onde foi realizada. 

A intervenção placebo será realizada da seguinte forma: 

A técnica será realiza com o participante deitado em decúbito dorsal, sobre uma maca, 

com os ombros em flexão e adução horizontal, tocando com a mão o ombro contra-lateral e 
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mantendo os cotovelos alinhados à frente do osso esterno, permitindo que o terapeuta crie a 

alavanca necessária para a manobra. O terapeuta coloca a mão no seguimento a ser manipulado 

e solicita uma inspiração e durante a expiração não reduz a amplitude de movimento da coluna 

torácica sem colocar o peso do seu corpo em direção à mão posicionada na região média da 

torácica, ao final da expiração não realiza o “thrust”. Esta Técnica apresenta riscos mínimos de 

dores musculoesqueléticas na região onde foi realizada. 

O pesquisador responsável é o Ricardo Thiago Paniza Ambrosio que pode ser 

encontrado na Irmandade Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, situada na Rua Dr. Cesário 

Mota Jr., 112 – Vila Buarque, CEP 01221-020 – São Paulo/SP, Pavilhão Fernandinho Simonsen, 

sala 28, ou pelo telefone celular (11) 997837475, que fica a sua disposição qualquer fase do 

estudo. Não há nenhum custo ou qualquer tipo de pagamento por sua participação. Seus dados 

serão estudados juntamente com os de outros voluntários; dessa maneira está garantido o 

sigilo, impossibilitando sua identificação. O pesquisador se compromete a utilizar os dados e 

materiais coletados somente nesta pesquisa. 

Acredito ter sido suficientemente informado (a) a respeito das informações que li ou 

que foram lidas para mim descrevendo o estudo: “Força da musculatura 

respiratória de indivíduos assintomáticos antes e após “thrust” da 

coluna torácica média: estudo clínico randomizado duplo-encoberto.”   

Eu discuti com o aluno Ricardo Thiago Paniza Ambrosio, orientado pela Prof. Dra. Vera 

Lúcia Alves Santos sobre minha decisão de participar nesse estudo. Ficaram claros para mim 

quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, os desconfortos e 

riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também 

que minha participação é isenta de despesas. Concordo voluntariamente em participar desta 

pesquisa e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o 

mesmo, sem penalidades, prejuízos ou perdas de qualquer benefício que eu possa ter adquirido 

ou no meu atendimento nesse serviço. 

Caso necessário o voluntário poderá também entrar em contato com o Comitê de Ética 

em Pesquisa em seres humanos da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, pelo 

telefone (011)21767689 ou e-mail:cepsc@santacasasp.org.br, situado na rua Santa Isabel, 305 

– 4º Andar Santa Cecília CEP 01221-010 São Paulo – SP. 

 

São Paulo, ____/____/____ 
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Assinatura do paciente ou representante legal da pesquisa:______________________________ 

 

Assinatura do Pesquisador Responsável:______________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


