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RESUMO

A cervicalgia é uma das condi¢cdes algicas que mais prevalece na pratica clinica,
sendo um problema comum no mundo todo, principalmente nos paises mais
desenvolvidos, constituindo uma causa importante de incapacidade. Anualmente, a
cervicalgia afeta de 10% a 15% da populacdo geral, acometendo cerca de 67% a
70% da populacdo adulta em algum periodo da vida. Padrdes alterados de sinergia
dos musculos flexores do pescoco estdo presentes em individuos com dor cervical.
Os musculos flexor longo do pescoco e flexor longo da cabeca, sdo musculos
essenciais para a promocao da estabilidade cervical devido sua proximidade com as
estruturas 0sseas, na presenca de dor cervical demonstram reducao significativa de
sua ativacdo com concomitante aumento da ativacdo dos flexores superficiais o
musculo esternocleidomastéideo e o escaleno anterior. O objetivo dessa pesquisa
visa identificar se na cervicalgia aguda a atividade muscular dos flexores cranio-
cervicais profundos se encontra prejudicada, se ha alteracdo da qualidade de vida e
qual a intensidade de dor que esses pacientes relatam. Foram avaliados 12
individuos com dor cervical aguda e 12 sem dor. Foi realizado a ficha de anamnese
a fim de descrever o perfil do paciente, aplicado a escala visual analdgica de dor
(EVA), o questionario de qualidade de vida WHOQOL-bref e o indice de
incapacidade cervical, neck disability index e realizado o teste de flexdo cranio-
cervical (TFCC). Dos resultados obtidos, o TFCC do grupo controle teve o escore
significativamente maior quando comparado ao grupo com cervicalgia aguda, 75%
dos pacientes com cervicalgia aguda apresenta dor moderada, 50% apresentam
incapacidade minima da regido cervical, 25% apresentam incapacidade moderada e
25% sem incapacidade, a qualidade de vida se mostrou prejudicada em todos o0s
dominios. Conclui-se entdo que na cervicalgia aguda ha sim alteracdo do controle
neuromotor prejudicando a musculatura profunda e esses individuos mesmo na fase
aguda ja& possuem alteracdes da qualidade de vida e demonstram incapacidade
cervical, por isso a importancia do tratamento da cervicalgia ser iniciado no primeiro
momento da dor, pois quando se torna crbnica causa diminuicdo da qualidade de

vida desses individuos.

Palavras-chave: Cervicalgia aguda. Qualidade de vida. Controle motor. Masculos

flexores cranio-cervicais. Incapacidade cervical.



ABSTRACT

Neck pain is one of the most prevalent pain conditions in clinical practice, is a
common problem worldwide, especially in developed countries, constituting a major
cause of disability. Annually, neck pain affects 10% to 15 % of the general
population, affecting approximately 67 % to 70 % of the adult population at some
period of life. Altered patterns of synergy flexor muscles of the neck are present in
subjects with neck pain. The flexor muscles of the neck and long flexor of the head,
muscles are essential for the promotion of cervical stability due to its proximity to the
bony structures in the presence of neck pain demonstrate significant reduction of
their activation with concomitant increased activation of the superficial flexor muscle
sternocleidomastoid and anterior scalene . The objective of this research is to identify
if the acute neck muscle activity craniocervical flexor deep is impaired if there is
change in quality of life and what the quantification of pain that patients report . We
evaluated 12 subjects with acute neck pain and 12 without pain. Was performed
anamnesis to describe the profile of the patient, applied the visual analog scale
(VAS) questionnaire of quality of life WHOQOL - bref and neck disability index , neck
disability index and performed the bending craniocervical flexion test (CCFT) . From
the results, the CCFT in the control group had a significantly higher score when
compared to the group with acute neck pain, 75 % of patients with acute neck pain
has mild pain, 50 % had minimal disability of the cervical region , 25% had moderate
disability and 25 % no disability , quality of life showed impaired in all domains. It was
concluded that in acute neck pain but no change in neuromotor control hurting deep
musculature and these same individuals in the acute phase already have changes in
quality of life and demonstrate inability neck, so the importance of treating neck pain
be started at first pain because its chronicity will only worsen the quality of life of
these individuals.

Keywords: Acute neck pain . Quality of life. Motor control. Muscle craniocervical

flexor. Cervical disability.
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1 INTRODUCAO

O pescoco coordena 0s movimentos da cabeca em relacdo as outras estruturas do
corpo. Visto que, os olhos e os 6rgaos do sistema vestibular sdo encontrados na
cabeca, as informacdes que chegam dos mecanorreceptores das estruturas da
regido cervical sdo de grande relevancia para analisar os dados vestibulares e para
regular as funcbes motoras que dependem destas informacgbes, portanto, a
cervicalgia pode entéo, ter profundas consequéncias (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
ESTUDO DA DOR, 2010).

A cervicalgia ou dor na regido cervical € uma doenca insidiosa, sem causa aparente,
aonde raramente se inicia de modo stbito. E uma das condicbes éalgicas que mais
prevalece na pratica clinica, sendo um problema frequente no mundo todo,
principalmente nos paises mais desenvolvidos, compondo uma causa importante de
incapacidade (ASSOCIACAO MEDICA BRASILEIRA; CONSELHO FEDERAL DE
MEDICINA, 2009), devido principalmente ao fato de estar intimamente relacionada
com o trabalho repetitivo, bracal, longa permanéncia em flexdo cervical, vicios
posturais, fumo, estresse, traumatismos anteriores na regido cervical e ombro
(TEIXEIRA et al., 2001; PUERTAS; CURTO, [ca. 2000]).

Anualmente, a cervicalgia atinge de 10% a 15% da populacdo global, acometendo
cerca de 67% a 70% da populacdo adulta em algum momento da vida. Em adultos,
a incidéncia anual € de 14,6%, sendo que as mulheres possui maior probabilidade,
guando comparado aos homens de desenvolver dores na cervical, na forma aguda
ou crénica (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE MEDICINA FiSICA E REABILITACAO;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA, 2012).

A forma aguda geralmente é continua, e melhora em média apés duas semanas,
para ser considerada crbnica, a dor deve permanecer por um periodo de no minimo
trés meses, porém durante esse tempo pode ocorrer fases de laténcia (PUERTAS,;
CURTO [ca. 2000]).

Além da dor, essa sindrome pode se manifestar com diminuicdo da amplitude de
movimento e rigidez na regido cervical. Os sintomas tendem a melhorar com
repouso e a piorar com movimentacdo (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE MEDICINA
FISICA E REABILITACAO; SOCIEDADE BRASILEIRA DE ORTOPEDIA E
TRAUMATOLOGIA, 2012).
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O paciente costuma relatar desde uma dor leve bem localizada, sensacdo de
cansaco na regido, até uma dor forte e limitante (CIENA et al., 2008).
Esta pode ser quantificada por meio de uma linha horizontal com 10
centimetros de comprimento, assinalada em uma de suas extremidades a
classificagédo ‘sem dor’ e, na outra, a classificagdo “dor maxima”, que foram

divididas em 3 niveis, de 0 a 3 foi considerado “dor leve”, 4 a 7 ‘dor
moderada’ e acima de 8 pontos, “dor intensa”(CIENA et al., 2008, p. 203 ).

A dor normalmente € acompanhada por um efeito consideravel sobre a vida diaria
do individuo que ocasiona a utilizacdo extensiva dos recursos de cuidados de saude
(WOLSKO et al., 2003). Desse modo com o objetivo de melhorar o estado funcional
dos individuos e da qualidade de vida, € importante entender que as estruturas sao
capazes de produzir dor e incapacidade (DUSUNCELI et al., 2009), desse modo, os
pacientes com dor no pescoco possuem a qualidade de vida (QV) afetada, sofrendo
variacbes de acordo com o tipo da dor e intensidade da mesma (ZUKERMAN et al.,
2004).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS), através do Grupo de Qualidade de Vida,
define a QV como “a percepgao do individuo de sua posigao na vida, no contexto da
cultura e do sistema de valores em que vive e em relacdo aos seus objetivos,
expectativas, padrées e preocupagdes” (WHOQOL GROUP, 1995 apud FLECK,
2000, p. 34).

Existem evidéncias que na cervicalgia ocorre disturbio do metabolismo oxidativo,
com niveis elevados de substancias que provocam dor muscular na cervical, sendo
assim, devido a ma circulacdo local, o metabolismo dessa regido se encontra
prejudicado e isso esta diretamente relacionado a fisiopatologia. A dor cervical esta
associada também com a alteracdo da sinergia da musculatura cervical e ao
deterioramento da propriocepc¢do do pescoco e ombros (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE ESTUDO DA DOR, 2010).

Para a cervicalgia que ocorre ap6s um trauma, a lesdo dos tecidos moles pode
impedir a informagdo, a partir dos mecanoreceptores nos tecidos acometidos,
provocando assim, disfuncdes sensitivas e motoras (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
ESTUDO DA DOR, 2010).

Como a cervicalgia causa um desequilibrio da musculatura préxima a regiao da dor,

sendo que antes que aconteca a reducdo da forca muscular, ha uma alteracado do
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controle motor da musculatura profunda, flexor longo da cabeca (FLC) e flexor longo
do pescoco (FLP), que promovem a estabilizacdo local segmentar. Decorrente
dessa alteracdo ocorre uma maior ativacdo da musculatura superficial
(MORALEIDA, 2009). Por causa dessa alteracdo funcional da musculatura flexora
do pescoco, foi desenvolvido o teste de flexdo cranio-cervical (TFCC) que consiste
em um teste clinico da acdo anatébmica dos musculos flexores cranio-cervicais
profundos, longo da cabeca e longo do pescoco, a flexdo capital. Este pode ser
descrito como um teste de controle neuromotor, onde as caracteristicas avaliadas
sdo a ativagdo e a resisténcia isométrica destes musculos, assim como sua relacéo
com os flexores cervicais superficiais. E um teste de baixa carga, realizado com o
individuo em decubito dorsal, onde € orientado a cada etapa por feedback de uma
unidade de biofeedback pressoérico, colocado na regido abaixo do occipital, que
registra o menor movimento realizado (JULL; O'LEARY; FALLA, 2008).

A unidade de biofeedback pressoérico (UBP), Stabilizer Pressure Bio-feedback
(Chantanooga Group — Australia), € um aparelho de baixo custo, tem como
vantagem ser de facil utilizacdo e nao invasivo, onde qualquer alteracdo de posicao
ou movimento faz com que modifique o volume dentro da bolsa pressorica, que é
registrado pelo aparelho (COSTA et al., 2004).

Até a presente data, poucos estudos foram efetuados para saber se na cervicalgia
aguda a atividade muscular dos flexores cranio-cervicais profundos se encontra
prejudicada, se ha alteracdo da qualidade de vida e qual a quantificacdo de dor que
esses pacientes referem. Com isso a problemética desta pesquisa é saber se existe
alguma alteracdo na musculatura flexora cranio-cervical profunda em pacientes que

apresentam cervicalgia aguda.

Espera-se encontrar uma alteracdo da sinergia muscular préximo a regido da dor,
pois estudos anteriores descrevem que em pacientes que apresentam dor, ocorrem
mudancas no controle motor, causando atraso da ativacdo da musculatura profunda,
guando comparada com individuos sem dor (HODGES; MOSELEY, 2003).

Para isso foi realizada uma anamnese a fim de detalhar o perfil do paciente
(Apéndice A), realizado a avaliacdo da atividade dos flexores cranio-cervicais
profundos com auxilio de um aparelho de unidade pressérica (UBP — stabillizer -
Chattanooga Stabilizer Group Inc., Hixson, TN), aplicado o questionario sobre QV

WHOQOL - bref (Anexo A), realizada a quantificagdo da dor com a escala visual
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analdgica de dor EVA (Anexo B) e aplicado o questiondrio sobre o indice de
incapacidade cervical (Anexo C).
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 ANATOMIA CERVICAL

A cabeca, o pescoco e o tronco formam um conjunto que é a parte mediana do
corpo, onde se encontram conectadas as cinturas escapulares e membros
superiores. A coluna vertebral tem uma mobilidade acentuada devido a quantidade
de vértebras. Essa mobilidade e a resisténcia das estruturas sdo indispensaveis
desde a infancia, e tornam-se ainda mais importantes ao longo do tempo, para o
bem estar do individuo (CALAIS; LAMOTTE,1992).

2.1.1 Estrutura 6ssea

A coluna cervical é formada por sete vértebras, cinco discos intervertebrais e um
abundante conjunto de ligamentos (TEIXEIRA et al., 2001). Forma o esqueleto axial
do pescoco e sua estrutura comporta 0 movimento da cabeca, a manutencdo do
alinhamento postural normal e a protecdo das estruturas neurais, glandulares e
vasculares, devido a existéncia dessas importantes estruturas ndo sdo raras

patologias nessa regiao (NATOUR, 2004).

A coluna vertebral precisa ser forte e apresentar uma estabilidade que sustente o
equilibrio do tronco e proteja a medula espinhal, mas também deve ser flexivel de
modo a tolerar o0 movimento da cabeca e dos membros; desse modo, a coluna tem
como funcgdes basicas: servir como esteio central do tronco, o que envolve a
manutencdo da cabeca e dos membros e a fixacdo para a musculatura que
estabiliza ou move os membros superiores. Ademais, esse pilar central consente o
deslocamento de forcas através do corpo e proporciona absorcdo contra oS
impactos. Forma um estojo 6sseo protetor por onde passa a medula espinhal e as
raizes dos nervos espinhais, 0 que concede ao tecido nervoso protecéo até a parte
em que os nervos espinhais saem dos forames intervertebrais. Fornece amplitude
de movimento, comportando a mudanca de direcdo da cabeca e do campo visual,
assim como a localizacdo das maos e dos pés no espaco para o desempenho de
tarefas variadas. A mobilidade da coluna vertebral ainda auxilia a locomocgao
(SCOTT, 2006).
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As duas primeiras vértebras, atlas e axis, possuem caracteristicas singulares quando
comparada as outras veértebras da coluna, por serem anatomicamente incomuns, por
nao possuirem corpo vertebral e disco intervertebral entre elas (NORKIN;
LEVANGIE, 2001).

O atlas possui forma de anel e articula-se com a base do crénio constituindo assim a
articulacdo atlanto-occipital, € responsavel pela maior parte da mobilidade no plano
sagital da coluna cervical. Essa configuragcdo O0ssea permite um certo grau de
estabilidade, porém a maior estabilidade nessa regido é dada através da
musculatura. A segunda vértebra, axis, possui uma proeminéncia 6ssea que surge
de seu corpo vertebral chamado processo odontéide ou dente do &xis, que se
projeta superiormente e se articula pela sua porcao posterior do arco anterior do
atlas, formando assim um pivé onde a articulacdo atlanto-axial realizara a rotacdo do
cranio. Essa articulacao é dividida e mantida por varios ligamentos internos (SCOTT,
2006).

As demais vértebras cervicais de C3 a C6 sdo mais parecidas, e vao se diferenciar
das toracicas e lombares devido a um forame no processo transverso, tubérculos
anterior e posterior, que transformam o processo transverso em um recesso, € 0
processo espinhoso bifido. Ademais, € caracteristico das vértebras cervicais as duas
projecdes Osseas que aparecem na face lateral da superficie superior do corpo
vertebral. Esses processos se articulam com superficies na face inferior e na
vértebra sobrejacente e formam as articulagdes uncovertebrais. A sétima vértebra
cervical, C7, tem um processo espinhoso mais prolongado que serve de ponto de
fixacdo para o ligamento nucal e para alguns musculos (NEUMANN, 2006).

2.1.2 Discos intervertebrais

Entre os corpos vertebrais existem os discos intervertebrais compostos por duas
por¢cdes, a central € o nucleo pulposo, que € constituido em sua maioria de agua,
além de proteoglicanos, fibras de colageno, células cartilaginosas e uma minima
quantidade de proteina. O nudcleo pulposo pode ser deformado sob presséao,
transmitindo a pressdo em todas as direcbes, porém ndo pode ser comprimido,
quando uma forca é aplicada sobre ele, uma carga mantida por tempo prolongado

pode forcar gradualmente agua para fora do nucleo, causando assim a diminuigéo
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do conteudo hidrico e consequentemente uma diminuicdo do tamanho dessa
estrutura (NATOUR, 2004).

A parte mais periférica € denominada como anel fibroso, formada por fibras de
colageno orientadas obliguamente. As fibras sdo dispostas em cada camada ou
lamela, de forma paralela entre si e formam um angulo de 65 a 70° em relacdo a
vertical. A orientacdo das fibras séo alternadas em cada lamela. As fibras e a lamela
estdo firmemente ligadas entre si através de um gel de proteoglicanos, composto
também de células cartilaginosas e fibras de elastina. Da perspectiva bioquimica, o
nacleo e o anel sdo semelhantes, se diferindo apenas pela porcentagem dos
componentes e pelo tipo da fibra de coldgeno. Essas estruturas vao absorver os

impactos e dissipar a energia mecanica (SCOTT, 2006).

2.1.3 Mdusculos

A coluna cervical é cercada por um conjunto de musculos que contribuem para o
controle estatico e dindmico da cabeca e do pescoco. Apesar disso, devido a
diferenca da morfologia entre as camadas de musculos que encapsulam a coluna
vertebral, existe uma variagao no seu efeito mecanico sobre a coluna (FALLA; JULL;
HODGES, 2004).

Dentro dos musculos anteriores, tem-se argumentado que os musculos flexores
cranio-cervicais profundos, longo da cabeca e longo do pescoc¢o, que possuem uma
importante fungdo no controle dos elementos articulares e 0sseos da coluna
vertebral, que nao consegue ser realizada pelos muasculos mais superficiais
anteriores, pois, anatomicamente, os musculos flexores cranio-cervicais profundos
estdo relacionados intimamente com estes elementos, enquanto o
esternocleidomastdideo ndo tem anexos para as vértebras cervicais (FALLA; JULL;
HODGES, 2004).

O longo da cabeca possui origem no processo basilar do occipital e inser¢do nos
tubérculos anteriores dos processos transversos de C3 a C6. Sua inervacao se da
pelos ramos de C1, C2 e C3, e tem como agdo a flexdo da cabeca (KENDALL et
al.,2007).

O longo do pescogo é o principal masculo para apoiar e controlar a curvatura da

regido cervical contra a sua tendéncia para a deformacado devido ao peso da cabeca
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e a contracdo dos musculos extensores poderosos (FALLA; JULL; HODGES, 2004).
Na sua por¢ao obliqua superior, possui origem no tubérculo do arco anterior do atlas
e insercdo no tubérculo anterior dos processos transversos de C3 e C5. Ja na
porcdo obliquo inferior origina-se no tubérculo anterior dos processos transversos
das vértebras de C5 e C6 e sua insercdo € nos corpos vertebrais de T1 a T3. A
porgdo vertical possui origem nos corpos vertebrais de C2 a C4 e insergdo nos
corpos vertebrais de C5 a T3. Tem como inervacdo os ramos de C2 a C7 e sua

acao é a flexdo do pescoco e inclinacdo do mesmo lado (MAGEE, 2002).

Os musculos esternocleidomastdideos estdo situados mais superficiais aos
musculos do pescoco, suas fixagdes proximais sdo por duas cabecas, com uma a
partir do bordo superior do manubrio esternal, ocultando de forma incompleta a
articulacdo esternoclavicular, e a outra fixacdo comeca no do bordo superior da
clavicula. As fixacOes distais se localizam no processo mastéide do osso temporal e
a linha nucal superior do osso occipital, a inervacdo se da pelo nervo acessorio
espinhal (XI) C1-C3. A acdo anatdbmica do esternocleidomatdideo incide na
contracdo unilateral associada com rotacdo da cabeca para a direcdo contraria,
flexdo lateral para o proprio lado, e extensdo da cabeca e vértebras cervicais
(BANKOFF, 2007).

Quando ocorre contracdo concomitante dos dois esternocleidomastéideos, ocorre
uma dependéncia da circunstancia da contracéo de distintos musculos do pescoco.
Se a coluna cervical mantém-se flexivel, a contracdo bilateral promove uma
hiperlordose da coluna cervical em conjunto com uma extensao da cabeca e flexao
da coluna cervical sobre a coluna toracica, se, adverso, a cervical permanece rigida
e retilinea devido a contratilidade dos musculos pré-vertebrais, a contracao
simultdnea dos esternocleidomastéideos provoca a flexdo da cervical sobre a

toracica e uma flexdo da cabeca para frente (KAPANJI, 2000).

O esternocleidomastéideo da mesma forma atua para limitar a extensdo e a
translacdo posterior, geralmente em caso de lesdo em chicote esse musculo é
lesado. Em conjunto com o trapézio, ele acrescenta estabilidade no plano sagital
(SCOTT, 2006).

Os musculos reto anterior, reto lateral da cabeca, reto posterior maior e menor da

cabeca, 0s obliquos superior e inferior da cabeca atuam para mover a cabeca e a
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porcdo superior da coluna cervical independente da porcéo inferior da coluna
cervical (SCOTT, 2006).

O reto anterior maior da cabeca €, dos trés, o mais associado a linha média, fica em
contato com o seu analogo oposto e se fixa na face inferior do processo basilar por
meio da superficie anterior do forame magno, é responsavel por recobrir a parte
superior do musculo flexor longo do pescogo e se prende em tenddes diferentes em
cada um dos tubérculos anteriores da terceira até a sexta apofise transversa
cervical. A contracdo simultdanea dos dois retos anteriores promove a flexdo da
cabeca acima da cervical e a retificacdo da lordose fisiologica em sua porcéo
superior. A contragdo unilateral provoca a flexdo e a inclinacdo da cabega para o
lado da sua contracao (LIPPERT, 2010).

O reto anterior menor da cabeca localiza-se atras e por fora do musculo reto anterior
maior e se desdobra no meio do processo basilar occipital, ja a face anterior da
massa se desdobra lateralmente ao atlas até o tubérculo anterior da sua apofise
transversa. Tem a direcdo é obliqua para baixo e para fora. Quando ocorre a
contracdo muscular concomitante, ocorre a flexdo da cabeca sobre a coluna cervical
no nivel da articulagdo atlanto-occipital. Ja a contracdo unilateral promove um
movimento triplo de flexdo, rotacdo e inclinacao ipsilateral a contracdo ao nivel da
articulagao atlanto-occipital (KAPANJI, 2000).

O masculo reto lateral € um musculo curto, insere-se distalmente no na superficie
superior do processo transverso do atlas, a orientacdo de suas fibras é para cima
em direcdo ao processo jugular do 0sso occipital onde se inserem. E inervada pelos
ramos centrais de C1 e C2. Sua contracdo unilateral promove flexdo da cabeca
ipsilateral (OLIVER, 1998; LIPPERT, 2010).

O reto posterior maior da cabeca € um musculo triangular de base superior, se dirige
da apdfise espinhosa do axis até a linha curva inferior do occipital. A sua orientacao
é obligua para cima e suavemente para fora e para tras (BANKOFF, 2007).

O reto posterior menor da cabeca tem um formato plano e triangular, é pequeno e
mais profundo quando comparado ao reto posterior maior, encontrado por fora da
linha média, se prolonga do tubérculo posterior do atlas, em cima do seu arco
posterior, e vai até o tergo interno da linha curva occipital inferior (BANKOFF, 2007).

Tem a dire¢do obliqua para cima, discretamente para fora e continuo mais para tras
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que o reto posterior maior. Isso ocorre por que o0 arco posterior do atlas € mais
profundo do que a apéfise espinhosa do axis (LIPPERT, 2010).

O obliquo externo da cabeca é um musculo extenso, grosso e fusiforme, encontrado
acima e por fora do reto maior da cabeca, se prolonga da apdfise espinhosa do axis,
se dirige até a face inferior e pela borda posterior da apdfise transversa do atlas. Ja
0 obliquo interno da cabeca € um musculo curto, plano e triangular, localizado atras
da articulacdo atlantooccipital, se expande da apdfise transversa do atlas e vai até o
terco externo da linha curva inferior do occipital. A sua orientacdo é obliqua para
cima e para tras (LIPPERT, 2010).

Os musculos interespinhosos estédo localizados em um e outro lado da linha média,
entre as apofises espinhosas cervicais, por baixo do axis, deste modo, os musculos
retos posteriores maior e menor sdo analogos aos muasculos interespinhosos
(BANKOFF, 2007).

Os musculos semiespinhais, da cabeca e do pescog¢o, sdo extensores importantes
da cabeca e da regido cervical (MAGEE, 2002). Posteriormente se localiza o
trapézio, que é responsavel por aumentar estabilidade a cabeca e ao pesco¢o no
plano frontal (KAPANJI, 2000).

O esplénio da cabeca e o esplénio do pescoco vao estender e girar a cabeca e o
pescoco (LIPPERT, 2010).

Os musculos escalenos flexionam lateralmente a cervical (BALDO, 2012) e
promovem estabilidade no plano frontal, atuando em conjunto com o elevador da
escapula, também aumenta a estabilidade no plano sagital. Os musculos supra e
infra-hioideos sdo os mais superficiais da porcdo anterior do pesco¢o e sao
importantes para a manutencdo da postura do pescoco, para degluticdo, mastigacao
e fala (KENDALL et al.,2007, SMITH; WEISS; LEHMKUHL, 1997).

Os mausculos escalenos consistem em trés masculos, se estendem sobre a parte
antero-lateral da coluna cervical, eles conectam as apofises transversas cervicais
com a primeira e a segunda costela (LIPPERT, 2010). A orientacdo do escaleno
anterior é obliqua para baixo, para frente e para fora (BANKOFF, 2007). O escaleno
meédio se orienta obliquamente para baixo, para fora e levemente para frente para
finalizar na face superior da primeira costela. Dentre os escalenos anterior e médio

percorre 0s niveis de origem do plexo braquial e a artéria subclavia (LIPPERT,
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2010). O escaleno posterior se encontra por tras dos escalenos anterior e médio, € 0
menor dos musculos escalenos, proximalmente ele € inserido nos tubérculos
posteriores dos processos transversos da quarta a sexta vértebras cervicais. Suas
fiboras correm para baixo e lateralmente para serem inseridas na superficie da
segunda costela (OLIVER, 1998).

A contragdo simétrica dos escalenos gera a flexdo da cervical sobre a toracica e
uma hiperlordose, se no momento a cervical ndo estiver rigida por causa da
contracdo do musculo flexor longo do pescoco, ja que, ao contrario, a contracao
simétrica dos escalenos caracteriza apenas uma flexdo da coluna cervical sobre a
coluna toracica. A contracdo unilateral dos escalenos promove a inclinacdo e a
rotacdo da coluna para o mesmo lado da contracdo (KAPANJI, 2000; LIPPERT,
2010).

2.2 SINERGIA E ANTAGONISMO DOS MUSCULOS PRE-VERTEBRAIS E DO
ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO

O esternocleidomastoideo quando se contrai de maneira isolada, ndo consegue agir
com eficicia para preservar o equilibrio da cabeca e a postura estatica da cervical.
Por isso é necessario a acdo de sinergistas e antagonistas, e que eles
antecipadamente tenham efetivado o movimento de retificacdo da lordose cervical.
Essa musculatura referida trata-se essencialmente do longo do pescoco, situado a
frente dos corpos vertebrais, dos musculos flexores da cabeca, reto lateral, reto
anterior maior e menor da cabega e suboccipitais (KAPANJI, 2000).

Os musculos supra e infra-hiéideos atuam a distancia sobre um amplo braco de
alavanca situado anterior a cervical, com a condicdo de que a contracdo dos
musculos mastigatérios permanecam impedindo o maxilar inferior sobre o maxilar
superior (KAPANJI, 2000).

No momento em que a cervical se retifica, a lordose retificada e a extensao da
cabeca sobre a coluna cervical impedida pelos musculos suboccipitais anteriores e
os supra e infra-hidideos, a contracdo simultanea dos dois esternocleidomastoideos

determina a flexdo da coluna cervical sobre a coluna toracica (KAPANJI, 2000).

Assim, ocorrem relagbes de antagonismo e sinergia entre  0S

esternocleidomastéideos por um lado e, por outro, os musculos pré-vertebrais, seja
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em contato com a coluna vertebral, ou a distancia pela frente da coluna (KAPANJI,
2000).

2.3 EQUILIBRIO DA CABECA

A disposicéo da cabeca coordena o equilibrio do corpo. Dentre as principais funcdes
da postura estatica, o destaque é a manutencéao vertical e a horizontalidade do olhar.
A conservacdo da verticalidade da cabeca é controlada pelo sistema labirintico-
vestibular e o circuito reflexo 6éculo-cefalo-podalico. Orientando as principais funcées
dindmicas da cervical, 0s movimentos da cabeca e especialmente a orientacéo do
olhar sdo o inicio de todos os gestos. Sendo assim, a projecdo anterior da cabeca
designa um desequilibrio anterior e desencadeia marcha. A retracdo da cabeca faz
com que a marcha seja bloqueada, ja a rotacdo da cabeca faz a orientacdo para
direita ou para o lado esquerdo (BIENFAIT, 2000 apud SILVA FILHO, MEJIA, 2011).

A fisiologia cervical tem, assim, 2 fungdes: equilibrar a cabeca para proteger
sua verticalidade e realizar movimentos com a cabeca para dirigir a viséo. A
coluna cervical adapta-se a verticalidade e aos movimentos da cabeca em
um sistema descendente e todos os movimentos da cervical originam ou
acompanham movimentos do tronco (SILVA FILHO; MEJIA, 2011, p. 2).

Os musculos envolvidos nesse equilibrio estdo anteriormente os suboccipitais,
longo da cabeca e do pescoco, escalenos, esternocleidomastodideo, posteriormente
se localizam os suboccipitais, e os laterais escalenos, esternocleidomastoideo. Na
posicdo sentada ou em pé ereta relaxada normal, estes muUsculos mostram apenas
minima atividade periodica relacionada com oscilacdo postural. Assim quando o
movimento do centro da gravidade da cabeca é modificado, imediatamente ativa
maior contracdo muscular para resistir a forca e retornar o tronco ao equilibrio
(SMITH; WEISS; LEHMKUHL, 1997).

2.4 CONTROLE MOTOR

Os musculos do tronco devem ter forga e resisténcia suficiente para satisfazer as
demandas de controle, porém a eficacia do sistema muscular € dependente de seu
controlador, o sistema nervoso central (SNC). O SNC deve interpretar todas as
informacgdes aferentes vindas dos mecanorreceptores periféricos e outros sistemas

sensoriais, e elaborar uma resposta dos musculos do tronco de maneira coordenada
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e adequada no momento, na forca e na amplitude correta (HODGES; MOSELEY,
2003).

O controle motor abrange caracteristicas utilizadas tanto na moderacdo do
movimento quanto ao controle da postura. O controle da postura abrange a
orientagdo postural e o equilibrio. A orientacdo postural é definida como a
capacidade de conservar a relacdo apropriada entre as fracdes corporais e 0
ambiente. Decorre da moderacao do alinhamento corporal e da tonicidade muscular
em relacdo a gravidade, a superficie de apoio, as referéncias internas e os dados
sensoriais. A manutencdo do equilibrio postural se alude a aptiddo de manter a
posicdo do corpo, designadamente do meio de massa, mais ainda incluso nos
limites da estabilidade por meio da inter-relacdo das diversas forcas que atuam no
corpo, abarcando a forca da gravidade e dos musculos inerciais. Sendo assim, a
principal tarefa do equilibrio € o controle da estabilidade corporal tanto em situacdo

estatica quanto na dinamica (HORAK, 2006).

O controle postural € considerado uma capacidade motora complexa procedida da
relacdo do sistema neural e musculoesquelético. Os elementos neurais abrangem o
processamento sensorial, processamento motor, reproducdo interna e elevados
niveis de processamento fundamentais para as caracteristicas adaptativas e
antecipatérias do controle postural (WOOLLACOTT; SHUMWAY-COOK, 2002). Os
altos graus de processamento neural se aludem as influéncias cognitivas no controle
postural como atencéo e estimulo e ndo ao controle consciente propriamente dito
(CARVALHO; ALMEIDA, 2008).

Os elementos musculoesqueléticos abrangem aspectos como a flexibilidade,
propriedades dos musculos, amplitude de movimento e interacdes biomecéanicas
dentre os segmentos. Os aspectos biomecanicos sdo diferenciados através das
propriedades visco-elasticas e através do formato anatdmico dos 0ssos, articulaces
e musculos. Quando ocorre alguma limitacéo de forca, da amplitude de movimento,

da dor ou mesmo do controle dos pés que é a base de suporte, ira afetar

significativamente o controle postural (HORAK, 2006).

Os dados dos multiplos sistemas sensoriais inclusive o0 somatossensorial, vestibular
e visual sdo acrescentadas atraves do sistema de controle motor para dirigir e
ordenar a posicao entre as fracdes corporeos e 0 seu posicionamento em correlacéo

com o meio externo (NEWTON, 2002). Através destes dados o0 sistema nervoso
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prepara estratégias posturais que concebem recursos sensoério-motores para o
controle da postura abrangendo nédo exclusivamente a sinergia muscular, mas além
disso padrbes de movimentos articulares, torques e forcas de contato (TING, 2007,
apud, CARVALHO; ALMEIDA, 2008). A interacdo dos sistemas sensoriais nao
procede de uma acessivel convergéncia, mas também de alteracdes adequadas e
ordenadas, onde cada canal sensorial tem atributos distintos em termos de deciséo
e acuidade, dessa forma a validade de um dado pode modificar a confiabilidade de
outra (LACKNER, 2005, apud CARVALHO; ALMEIDA, 2008). Ao passo que O
ambiente sensorial é modificado, acontece a readequacdo do dominio dos dados
sensoriais para diminuir os conflitos (MOCHIZUKI; AMADIO, 2006, apud
CARVALHO; ALMEIDA, 2008).

2.4.1 Centros motores

O movimento ndo pode ser realizado com eficacia a ndo ser que uma postura
apropriada para acéo seja assumida por um adequado arranjo dos membros e do
corpo como um todo. Assim, o controle da postura é uma fungdo importante no
sistema nervoso central (SNC). O movimento é o produto final de varios sistemas de
controle que interagem juntos. As estruturas principalmente as responséaveis pelo
controle da postura e movimento sdo 0s centros motores, que estdo localizados em
diferentes partes do cérebro. Ao considerar as funcées motoras do sistema nervoso,
se mantém em mente que 0s centros motores somente podem funcionar
apropriadamente se uma corrente ininterrupta de informacdo aferente, ou seja,
sensitiva, a respeito do estado do ambiente for recebida de todas as partes do
corpo. Para enfatizar o papel dos érgdos do sentido no controle da postura e
movimento. O termo sistema sensitivomotor € usado para denotar 0S processos
combinados aferentes e eferentes necessarios para produzir o movimento
coordenado. A questdo de como 0 movimento € iniciado, ainda ndo ha uma resposta
definitiva, mas 0s neurocientistas estabeleceram teorias a respeito da estrutura e
funcdo dos principais circuitos que executam as ordens para efetuar atividades
funcionais (SMITH; WEISS; LEHMKUHL, 1997).
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2.4.2 Centros motores espinhais e supra espinhais

O coértex motor € conectado a medula espinhal tanto diretamente através do trato
cortico espinhal, quanto indiretamente através do tronco cerebral. Adicionalmente
alguns ramos colaterais saem do trato cortico espinhal e passam para o0 tronco
cerebral. Outros ramos colaterais terminam dentro de outros centros motores dos
niveis superiores como o cerebelo e os ganglios basais (ENOKA, 2000).

Centros no tronco cerebral também séo responsaveis pela integracdo da informacao
sensitiva que chega a partir de populacdes especificas de receptores periféricos e,
consequentemente, sao responsaveis pelo controle automatico, reflexos, da postura
e da orientacdo espacial do corpo. A fim de realizar isto, os centros do tronco
cerebral monitoram e avaliam sinais eferentes de muitos receptores em todo o corpo
(SMITH; WEISS; LEHMKUHL, 1997).

Os receptores sensitivos mais importantes para monitorar a direcdo da cabeca em
associacdo com o0 campo gravitacional sdo o0s 0Orgaos receptores do equilibrio
localizados dentro do labirinto de cada ouvido interno, e 0s receptores a estiramento
e articulares do pesco¢co que monitoram a orientacdo da cabeca em relacdo ao
tronco. Informagéo sob a forma de impulsos nervosos, a partir dessas fontes habilita
0s centros motores do tronco cerebral a fornecer uma saida (output) reguladora
continua, de modo que a postura corporal ereta seja adotada e mantida sem
necessidade de controle voluntario, no entanto quando necessario o controle
voluntario pode ser superpostos aos comandos motores involuntarios a fim de
executar uma postura ou movimento particular (SMITH; WEISS; LEHMKUHL, 1997).

Os ganglios basais participam na conversdo de planos de movimento, que se
originam no cértex motor suplementar, em programas de movimento. Os nucleos
dos ganglios basais sdo particularmente importantes na iniciacdo e execucado de
movimentos lentos. Os géanglios basais sdo adjacentes ao talamo, que é um

importante centro de transmisséo sensitiva cérebro (SCHIMITZ, 2004).

7

O cerebelo é interconectado com todos os niveis do SNC e funciona como um
“‘coordenador” global das atividades motoras. O cerebelo é importante pela
programacdo de movimentos rapidos, correlacdo da postura e movimento
(SCHIMITZ, 2004).
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Assim tanto o cerebelo quanto os ganglios da base possuem func¢des diferentes
porém relacionados na programacdo dos movimentos corticalmente iniciados
(SMITH; WEISS; LEHMKUHL, 1997).

2.4.3 Cinestesia e propriocepgéo

Na maior parte do tempo, um individuo é capaz de ter consciéncia da posi¢cdo das
varias partes do seu corpo em relacdo a todas as outras partes, e se alguma parte
se encontra em dindmica ou estatica. Essa compreensédo é chamada de cinestesia e
sentido de posicdo. Apesar de esses termos serem comumente referido como
sinbnimos, o0 termo sentido de posicdo refere-se ao conhecimento do
posicionamento estatico e o termo cinestesia a compreensdo do movimento
dindmico (SMITH; WEISS; LEHMKUHL, 1997).

As informacdes sinestésicas sdo geradas em diferentes tipos de receptores
sensitivos que se encontram nos musculos, tenddes e articulagbes em resposta aos
movimentos do corpo e a tensdo gerada dentro dos tendbes. Os impulsos
produzidos sdo conduzidos principalmente através das fibras aferentes tipo Il a
medula espinhal, cerebelo e nulcleos sensitivos. Desta forma, outros centros
sensitivomotores no sistema nervoso central sao notificados do local exato das
diferentes partes do corpo em cada momento para auxiliar no controle da postura e
no movimento (SMITH; WEISS; LEHMKUHL, 1997).

A propriocepcéao refere-se ao uso do input sensitivo através de receptores presentes
nos fusos musculares, tenddes e articulacdes para distinguir a posicéo articular e o
movimento articular, abrangendo também a direcdo, amplitude e velocidade, assim
como a tensao relativa dentro dos tenddes. Alguns profissionais neurofisiologistas
agregam o0s receptores vestibulares de cada ouvido interno como componente do
sistema proprioceptivo, devido ao fato do output do aparelho vestibular proporciona
conhecimento consciente da direcdo e dos movimentos da cabeca. Os impulsos
proprioceptivos sao conduzidos principalmente pelas fibras aferentes grupo | e sé@o
agregados em multiplos centros sensitivomotores para comedir automaticamente os
adequacdes das contracdes dos musculos posturais e dessa forma contribuir para a
manutenc¢ao do equilibrio postural (SMITH; WEISS; LEHMKUHL, 1997).
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Alguns tipos de inputs somatossensitivos sdo imprescindiveis para a sustentagdo do
equilibrio. As representacfes visuais da posi¢do do corpo em correlacdo aos pontos
de referéncia no ambiente imediato fornecem conhecimento complementar para a
sustentacao do equilibrio (SMITH; WEISS; LEHMKUHL, 1997).

2.5Sinergia funcional na cervical

A atribuicdo do sistema de controle da cabeca e pescoco € a selecdo de distintos
musculos e articulagdes a serem recrutados em algum movimento, de tal forma que
a satisfacdo dos objetivos aparentes seja contrapostos de estabilidade e mobilidade.
Trata-se de adequar um apoio estavel para que se sustente o peso da cabeca e de
seus receptores sensitivos especiais de tal modo que se encontre em sintonia com o
seu objetivo a medida que permite uma integra amplitude de movimento da cabeca
sobre o tronco. O problema do controle motor € que estes objetivos requerem uma
reducdo do grau de liberdade ativa para conseguir a estabilidade articular, além
disso, devem contar com a flexibilidade articular para realizar o movimento
(ALOUCHE; SA, 2011).

7z

Uma resolugdo para o problema dos graus de liberdade é a organizagdo dos
musculos de maneira funcionalmente sinérgica. Isso implica numa organizacao
l6gica de um conjunto de musculos para um obijetivo definido (TULLER et al., 1982
apud KESHNER, 2006).

A sinergia se concebe como unidades de controle que acionam os musculos que
envolvem uma articulacdo e que agem em conjunto de maneira funcional. Desse
modo, o SNC se apoia em mecanismos sinérgicos que compdem um grupo de
musculos que podem abranger varias articulacbes e sdo obrigados a atuar como
uma unidade. Ao invés de controlar cada musculo separado, o0 SNC s6 necessita
ativar uma unidade sinérgica para alcancar a contracdo necessdria em cada
movimento (BUCHANAN et al., 1989). No pescoco, Richmond e outros (1992, apud
KESHNER, 2006), notaram uma dissociagdo entre os musculos profundos e
superficiais em gatos com liberdade de movimento que poderia sugerir um controle
atraves de diferentes substratos neurais. Essa divergéncia do controle pode apontar
sinergias musculares independentes, onde qualquer uma das quais agiria sobre um

eixo distinto de movimento articular para alcancar um objetivo de mobilidade
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diferente. As acdes separadas dos grupos musculares, um dos quais propicia as
forcas necessarias para movimentar a coluna como um todo e outro para alinhar o
cranio como um alvo especifico, atenderia o sistema de controle da cabeca e
pescoco a fim de satisfazer os multiplos critérios e objetivos (THOMSON et al., 1994,
apud KESHNER, 2006).

2.5.1 Ajuste direcional dos musculos cervicais

Grande parte dos estudos relacionados com a ativacdo dos musculos do pescogo
sdo analisados em um Unico eixo anatémico. Contudo, caso aconteca que todos 0s
musculos cervicais tivessem braco de movimento para mais de um eixo de rotacao,
de forma que a direcdo do braco de movimento resultante ndo se encontra no eixo
anatdmico. Vasavada (1999), citado por Keshner (2006) estudou a curvas
eletromiografia de adequacdo dos musculos do pescoco enquanto os individuos
criavam movimentos com forca isométrica em trés dimensdes frente a uma célula de
carga rotatoria de seis graus de liberdade acoplada a um casco ortopédico. O
movimento de forga se mostrou mediante a um cursor no monitor do examinador
para transmitir a informagé&o ao individuo. Nesse teste, em que a cabega se encontra
rigidamente estabilizada, evitou a obrigacdo de resguardar o sistema de movimentos
indesejados, dando lugar a padrdes de ativacdo muscular mais uniforme
(KESHNER, 2006).

Os musculos cervicais manifestaram uma sintonia importante quando os individuos
realizam movimentos de torcdo em flexdo, extensdo, flexdo lateral e direcbes
intermediarias. Essa avaliacdo mostrou que a direcdo de preferéncia de cada
muasculo era Unica e constante entre os sujeitos. As direcdes de ativacdo de
preferéncia foram a flexdo para o esternocleidomatéideo, a flexdo lateral ipsilateral
para o esplénio da cabeca e a extensdo para o semiespinhoso da cabeca. O
trapézio se orientou para a flexao lateral, embora mostrasse niveis de ativacdo mais
baixos e a maior variabilidade. A direcdo de méxima ativagdo nem sempre
correspondeu a direcdo do movimento de forca produzido pelo musculo. Por
exemplo, a maxima ativacéo do esternocleidomatoideo quase sempre foi ortogonal a

direcdo de seu braco de movimento, maximo em flexao lateral (KESHNER, 2006).
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Quando a rotacdo axial se incluiu no momento final, cada musculo mostrou uma
Unica direcdo de preferéncia, constante os diferentes sujeitos e em geral, dominada
por um forte componente de rotacdo axial que movidos os vetores de ativacao
maxima incluindo sobre tudo a direcdo do braco de movimento. Esse
comportamento pode ser explicado pelo feito de que ndo existem musculos que
gerem movimento de torcdo axial poderosos, de modo que o0 sistema nervoso
central deve ativar com forca os musculos disponiveis para conseguir 0 movimento
de torcdo isométrico equivalente aos da flexao, extenséo e flexao lateral (KESHNER,
2006).

Por conseguinte, quando sistema cabeca e pescoc¢o sao utilizados em uma situagao
com uma unica finalidade bem definida, os musculos cervicais se ativam seguindo
um padrdo constante em um tempo diferente entre os individuos. Quando a tarefa
compreende diferentes objetivos, como a manutencdo da orientacdo da cabeca e a
protecdo do sistema frente a forcas excessivas, aparecem multiplas estratégias,
cada uma das quais pode desenvolver uma diferente combinacdo sinérgica de
musculos para gerar o momento de forca requerido (PETERSON et al., 2001, apud
KESHNER, 2006).

2.5.2 Relacédo entre a ativagdo dos musculos cervicais e a mecéanica muscular

Um provavel parametro de controle que empenha o SNC na selecdo dos musculos
que devem participar em qualquer tarefa seria 0 maximo braco de movimento de
cada musculo, com o fim de manter seu maximo rendimento mecénico. Em um
estudo (KESHNER et al, 1989 apud KESHNER, 2006) o ajuste muscular
correspondeu frequentemente a direcdo do maximo rendimento mecéanico. A posi¢cao
da cabeca ndo se controlou nesse estudo, e se observaram padrdes de ativacéo
muscular diferentes os individuos principalmente o esplénio da cabeca. Quando se
controlou a posicdo da cabeca (MAYOUX-BENHAMOU; REVEL, 1993;
VASAVADA,1999) as curvas de ajuste direcional resultaram ser constantes entre
pessoas distintas porém nao correspondia ao braco de momento maximo. A relacao
da EMG/momento né&o foi linear e o movimento maximo de extensao dos musculos

posteriores do pescoc¢o ocorreu em posi¢cao neutra da cabeca (KESHNER, 2006).
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A afinidade entre os padrdes de ativacdo dos musculos cervicais e 0 bragco maximo
de momento também foi avaliado em gatos durante uma tarefa, com a cabec¢a no
plano sagital (KESHENER et al.,, 1997). Criou-se um modelo biomecéanico
tridimensional (STATLER, 2001) para avaliar como o braco de movimento e a
capacidade de produzir for¢ca por parte dos musculos mudam durante 0 movimento
cefalico. Contudo, em alguns casos, a modificagdo dos padrdes de ativagcédo
muscular foi compativel com a mudanca dos bracos de momento e o potencial de
gerar forca dos musculos. Em outros casos, contudo, observou-se mudanca dos
padrées de ativacdo muscular sem que gerasse variagdes do bragco de momento ou
potencial para gerar forgca através dos musculos. Por consecutivo, o potencial
muscular de concretizar o movimento parece apenas uma das diferentes variaveis
gue controlam a selecdo dos musculos que estdo envolvidos no movimento por

parte do sistema nervoso central (KESHNER, 2006).

2.5.3 Influéncia da postura e dos padrdes de ativacdo dos musculos cervicais

O padrao de ativacdo muscular difere da funcdo de controle de carga e controle da
posicdo (BUCHANAN; LLOYD, 1995; TAX et al.,1990). Em gatos, os padrdes de
ativacdo espacial e as relacbes temporais de todos os musculos e um aparelho de
rastreamento vieram alterados pelo plano de movimento em que se mexe a cabeca.
O plano de movimento também influenciou em grande magnitude a ativacao
muscular. E possivel que a longitude muscular e sua dire¢éo de tracdo, que pode
variar com a orientagdo da coluna cervical, tenham mais influencia sobre sua
contribuicdo a uma acédo do que sua eficiéncia mecanica (MAYONX-BENHAMOU,;
REVEL, 1993; RUNCIMAN; RICHMOUND, 1997).

Foi registrado que os musculos profundos e superficiais do pescoco de um gato ao
decorrer do movimento de rotacdo da cabeca (THOMSON et al., 1994). Alguns
musculos variaram seus niveis de ativacdo em func@o do pescoco se estivesse em
posicdo vertical ou horizontal. Outros musculos mostraram a mesma ativagdo em
qualquer posicdo o que levou os pesquisadores a propor a presenca de sinergias
tanto variaveis quanto constantes no pescoco. Os grupos musculares parecem estar
divididos entre os mais superficiais e unidos e a crista occipital de forma constante e

os laterais e caudais unidos de forma intervertebral e a escapula que sao variaveis.
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Assumiu-se que a sinergia variavel reflita na alavanca de movimento dos musculos

ao variar a posic¢ao corporal (KESHNER, 2006).

N&o é claro se os efeitos posturais se deve a selecdo do sistema nervoso central de
padrées de ativacdo muscular como decorréncia de uma sinergia constante, ou se
0s padrdes de ativacdo sdo governados pelas demandas de tarefas mecanicas,
incluidas em massa no sistema e a disposicdo do térax relacionado a cabeca
(RICHAMOND et al., 1992). A orienta¢do da coluna cervical, ou seja, perpendicular
ou paralela ao solo, resultou ser uma variavel importante na determinacéo tanto da
amplitude de movimento da articulagdo cervical como da amplitude e
cronometragem dos musculos cervicais (STATLER; KESHNER, 2003). A mudanca
de orientacdo do pescoco em conjunto a grandes variacfes do braco de momento
muscular que se foi produzido muito pequeno como para ser responsavel por
diferentes padrbes de ativacdo muscular. Parece que a capacidade funcional dos
musculos ndo se viu comprometida por pequenas mudancas requeridas na posi¢ao
da cabeca e pescoco. Por tanto, ndo foram as propriedades mecanicas dos
musculos os parametros relevantes que geraram a comutacdo entre os padrdes de
ativacdo muscular. As diferencas na ativagcdo na eletromiografia com a orientacéo
inicial poderia devido a um deslocamento dos vetores de forgca gravitacional sobre o
sistema mecanico, de modo requerer uma energia muscular suplementar para
manter o rendimento regular (KESHNER, 2006).

2.6 DOR

A dor € uma abstracdo da mente humana, uma sensacéao relatada pela experiéncia
nao sensorial, mas até mesmo emocional, e € exposto pela sua intensidade e pela
agressao ou danos sofridos do tecido onde ela é gerada (KAZANOWSKI; LACCETI,
2005).

A dor consiste em uma sensagdo que compreende certas caracteristicas, assim
como alteragdo do estado emotivo como a aflicdo, a emocdo negativa ou o
sentimento de rejeicdo (BOTTEGA; FONTANA, 2010). A maioria dos individuos
refere sofrimento devido a dor, com ressalva de poucos aos quais ela pode agradar.
Além de emocdao e sofrimento, essa dor € acompanhada de reagdo neurovegetativa

de amplitude e caracteristicas variaveis como hipertensdo ou eventualmente
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hipotencédo arterial, taquicardia ou bradicardia, sudorese, pele branca ou rubicunda
de forma bem localizada ou de forma mais difusa, pele com aspecto frio e imido ou
quente, alteracdo do padrdo respiratdrio como taquipnéia, hipopnéia, apneia ou
respiracado superficial, modificacdes do diametro pupilar, modificacdo da motricidade
do sistema gastrointestinal com inibicdo das secrec¢fes digestivas e exocrinas. Outra
resposta que acompanha a dor € a resposta muscular esquelética, provado na
maioria das vezes pelo aumento do tdnus da musculatura local que causa uma
retencdo na postura antialgica, e através do reflexo de retirada. A percepcao da dor
produz uma conduta diferente, psicologicamente o individuo que apresenta dor
reage de forma desigual a um individuo sem dor, geralmente tende ao isolamento e
pouca socializacdo ou muitas vezes responde de forma agressiva (DOUGLAS,
2002).

Quando a modalidade sensorial é alcancada em seres ndo humanos, que manifesta

a dor através de comportamentos que presumimos ser devido a sensibilidade

dolorosa, nesse caso estamos abordando a nocicepcdo (CURY, PROCOPIO, 2009).

A dor é uma abstracdo da mente humana, uma recepcéao relatada pela experiéncia
ndo sensorial, mas também emocional, e € descrita pela sua intensidade e pela
agressao ou danos sofridos do tecido onde ela é gerada, sendo assim, a dor é
considerada uma experiéncia pessoal e subjetiva, e sua percepcao € de carater
multidimensional (CURY; PROCOPIO, 2009), tanto quanto na qualidade como na
amplitude sensorial, constituindo ainda influéncia por mutaveis variacfes afetivo-
emocionais (MARTINEZ; GRASSI; MARQUES, 2011). Sendo assim a dor é um dos
principais fatores do sofrimento humano, provocando incapacidades, diminuindo a
gualidade de vida e imensa repercussao psicossocial e econémica, 0 que gera um
problema de saude publica (BOTTEGA; FONTANA, 2010).

2.6.1 Fisiologia da dor

O sistema nervoso central e o periférico estdo abrangidos na sensacédo dolorosa. A
dor é um sinal de aviso para evitar uma leséo, constantemente a resposta a dor &
reflexiva. O SNC estimula a mediacdo de outras respostas. Os nociceptores sao
células nervosas especializadas que respondem ao estimulo provocado por lesao

térmica, mecéanica ou quimica, a sua resposta manifesta a liberacdo de mediadores
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quimicos, como a prostaglandina. Os mediadores quimicos fazem com que o0s
nociceptores sejam estimulados, transmitem o impulso doloroso até a medula
espinhal. Os impulsos se deslocam ao longo das fibras nervosas aferentes, isto €,
fibras A-delta mielinizadas, ou fibras C desmielinizadas. A teoria do portdo para o
controle da dor, 1965, argumenta que a dor ndo é transportada diretamente da
medula espinhal para o SNC. Uma estrutura nervosa complexa dos cornos dorsais
da medula espinhal pode inibir a transmissdo da mensagem dolorosa até o cérebro.
Esses portdes operam por meio de varios neurotransmissores, inclusive substancia
P e somatostatina. A ndo transmissao até o cérebro impede o reconhecimento da
sensacao de dor, entdo a lesao é respondida reflexivamente, e a origem do estimulo
desagradavel é eliminada. O estimulo se transformara em apenas dor, se for
percebido no cérebro (KAZANOWSKI; LACETTI, 2005).

A informacgédo sensitiva vinda de diversas areas do interior do corpo pode convergir
com neurbnios espinhais. Essa convergéncia é o causador pela sensacdo de dor
referida, ou seja, a dor que € percebida em uma parte do corpo diferente daquela
onde teve origem a lesédo ou estimulo. Com o uso dos portdes dos cornos dorsais
espinhais, sdo utilizados diversos métodos para bloqueio do portdo aos estimulos
dolorosos, com o objetivo de impedir ou aliviar a dor (KAZANOWSKI; LACETTI,
2005).

2.6.2 Recepcdo e codificacdo da sensibilidade dolorosa

Os receptores associados a sensibilidade dolorosa séo terminagdes nervosas livres
denominadas nociceptores ou receptores algésicos (BALDO, 2012). Os nociceptores
estdo presentes em quase todos os tecidos do nosso organismo, como pele,
visceras, vasos sanguineos, articulacdes, periésteo, polpa dentaria. Uma excec¢éo a
essa grande disseminacdo € o sistema nervoso central, que ndo possui receptores
para dor em seu parénquima, embora nociceptores estejam presentes nas meninges

e nos vasos sanguineos que irrigam o tecido nervoso (CURY; PROCOPIO, 2009).

Na boca, o centro da mucosa das bochechas, a parte posterior da lingua e a metade
inferior da Uvula séo insensiveis aos estimulos dolorosos. Outra excecao € o figado,

cujo parénquima € insensivel, embora a sua capsula seja ricamente inervada, sendo
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estimulado quando o 6rgdo € agredido mecanicamente ou lesado em processos
patolégicos (CURY; PROCOPIO, 2009).

A densidade de receptores algésicos ndo é alta na maior parte dos tecidos, mas
qguando o estimulo doloroso € aplicado sobre uma superficie ampla, as respostas
podem ser somadas, causando dores intensas. Este processo é bastante evidente
nas visceras, onde perfuracdes e cortes geralmente ndo geram dor, mas distensdes
de areas amplas geram dores intensas (CURY; PROCOPIO, 2009).

O mecanismo envolvido no processo de transdugcédo nos receptores algésicos nao é
conhecido, embora se saiba que alguns deles respondem preferencialmente a
estimulos mecéanicos ou térmicos, enquanto outros séo considerados polimodais por
responderem tanto a estimulos mecéanicos como térmicos ou quimicos. Todavia
todos possuem limiar alto despolarizando apenas estimulos intensos, que promovem

ou podem vir a promover lesao tecidual (BALDO, 2012).

Um fato geral importante em relacdo aos receptores dolorosos € que nem toda
estimulacdo dolorosa resulta em uma sensacao consciente de dor. Os estimulos
aferentes podem promover alteracdes reflexas, principalmente viscerais, sem atingir
o limiar do individuo para a percepgéo consciente da dor. A dor nem sempre tem
uma origem na ativacao dos receptores periféricos. Ela pode ser gerada por injuria
na sua via de conducdo, nos nervos periféricos ou no sistema nervoso central,
sendo denominada dor neuropética (CURY; PROCOPIO, 2009).

2.6.3 Receptores do tipo A e dor aguda ou rapida

Os nociceptores sensiveis aos estimulos mecéanicos e térmicos sdo tidos
habitualmente como terminagcées de fibras Ad, mielinizadas de baixo calibre,
transportando a velocidades de até 30 m/s. Todavia um numero razoavel de fibras A
B, mais calibrosas e mielinizadas, quando colacionadas as fibras Ad, que
transportam a informacao aferente a velocidade de 70 m/s, podem também conduzir
a sensibilidade nociceptiva. O reconhecimento da sensibilidade nociceptiva dessas
fibras, tidas como transportadoras da sensibilidade mecéanica de baixo limiar pode
ser importante para o entendimento de anormalidades na sensibilidade dolorosa
(CURY; PROCOPIO, 2009).
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Os nociceptores de terminagdo AB e Ad sdo receptores responsaveis pela geragao
da chamada dor aguda, rapida ou primaria. E a dor que surge em primeira instancia,
pela acdo direta de um estimulo sobre o receptor, quando o tecido € cortado,
golpeado excessivamente resfriado ou aquecido. Os receptores do tipo A geram dor
primaria que pode ser sentida a 0,1 segundo ap0s o aparecimento do estimulo, e
cessa apenas com sua interrupcdo, ja que a adaptacdo € ausente ou muito discreta
nesse tipo de receptor. A dor aguda ndo é causada na maior parte dos tecidos
profundos do corpo (BALDO, 2012).

Os receptores das terminacdes das fibras do tipo A parecem contribuir com
discriminagdo da qualidade da dor, visto que a graduacdo da intensidade do
estimulo é boa. As fibras primarias nociceptivas do tipo A também geram potenciais
pos-sinapticos rapidos nos neurdnios secundarios, localizados no corno posterior da
coluna espinhal. O circuito neuronal do sistema nervoso central ao quais estes
receptores estao vinculados possibilita respostas reflexas rapidas e uma boa
localizac&o dos estimulos nocivos (CURY; PROCOPIO, 2009).

2.6.4 Resposta ao estimulo doloroso

Além da origem central neurogénica da dor, esta pode ser gerada por estimulos que
agem sobre receptores diversos, como de natureza térmica, quimica e mecanica.
Porém, os agentes causais da dor ou agente algicos possuem certas atributos
comuns para evocar a resposta algica, provocam a hipdxia celular. Certas
substancias que inibem o0s processos oxidativos a nivel celular, como o acido
monoiodoacético ou os cianuretos quando injetados localmente na pele, produzem
uma resposta rapida e nitidamente dolorosa. Outro tanto acontece em situacdes de
isquemia tecidual como no caso do infarto agudo do miocéardio, poderia supor que 0s
agentes algicos agiram através da producdo de anoxia celular pela incapacidade de
utilizar o oxigénio nesta situagdo, liberam-se das células lesadas substancias
guimicas, também de natureza variada, que injetadas localmente podem evocar
resposta dolorosa (DOUGLAS, 2002).

Os espasmos séo reflexos dolorosos ou néao, da contracdo dos musculos que estao

7z

em volta de estruturas lesadas ou inflamadas. O espasmo é causado pelo

escorregamento concéntrico das fibras musculares, das extremidades tendineas em
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direcéo ao ventre muscular. Ocorre aumento de tensé@o continua na musculatura. A
dor durante o espasmo muscular acontece devido a isquemia consequente a

compressao vascular nos musculos tensos (TEIXEIRA et al., 2001).

A caimbra muscular no ser humano segundo Lewis (apud Douglas 2009) determinou
que fosse aceitavel produzir dor de muita intensidade, quando se suprime totalmente
a circulagdo sanguinea do musculo, mas somente, quando estes musculos
isquémicos realizam contracbes musculares. Na isquemia muscular ha hipoxia e
acidose, que sensibilizariam os receptores no musculo, provocando resposta a
estimulacdo mecanica exercida pelos musculos, ao se contrairem. A isquemia
sensibiliza, além dos receptores mecéanicos, a acao da bradicinina ejetada intra-
arterialmente. Esta experiéncia demonstra a importancia de outros receptores na
producédo da dor (DOUGLAS, 2002).

Em um estudo realizado por Larsson e outros (1998) citado por Falla e outros
(2004), demonstrou uma diminuicdo significativa do fluxo sanguineo no musculo do
trapézio do lado doloroso com concomitante reducdo amplitude eletromiogréafica e
frequéncia de poténcia média do mesmo lado de sintomas em pacientes com
doencas cronicas de dor cervicobraquial. Uma reducdo no musculo transversal area
também foi demonstrada ipsilateral do lado da dor em individuos com dor nas costas
unilateral (DANGARIA; NAESH, 1998 apud FALLA et al., 2004; PELES et al , 1994
apud FALLA et al., 2004). Estes resultados sugerem um desvio especifico no efeito
da dor na funcdo muscular (FALLA et al., 2004).

2.6.5 Recuperacéao do tecido muscular lesado

A maioria das células do tecido muscular sdo permanentes e tem pouca ou
nenhuma capacidade de regeneracao. Contudo existem células de reserva situadas
dentro da membrana de uma fibra muscular que favorece a formagdo de novo
musculo esquelético. Depois de um dano das células musculares, o tecido cicatricial
irA se desenvolver e a unidade muscular potencialmente perdera uma boa parte de
sua forca de tensdo. Entretanto, tecido muscular pode alcancar seu nivel fisiologico
de tensdo em 7 a 11 dias. Este processo de recuperacdo de forca de tenséo

depende da maturidade das fibras de colageno substituidas, como descrito nos
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principios da lei de Wolff, onde estabelece que um o0sso responda a quantidade de
tensdes que ele suporta (KONIN, 2006).

A dor € um sintoma comumente associado a alguma lesdo muscular e seu
aparecimento € aludido como dor de inicio tardio, dor aguda ou ainda dor

relacionada com a lesdo (ENOKA, 2000).

A dor muscular de inicio tardio ocorre entre o primeiro e o segundo dia apos a leséo.
Ela é acompanhada por hipersensibilidade dolorosa ao toque, sensacao de rigidez
da musculatura e possivel perda da amplitude do movimento. Acredita-se que a dor
muscular de inicio tardio consistir na decorréncia da redugdo do aporte sanguineo e

da oxigenacao do tecido muscular lesado (KONIN, 2006).

A dor muscular aguda ocorre geralmente no meio de uma serie de exercicios.
Acredita-se também que ela seja causada pela falta de oxigénio do tecido muscular,
observada especialmente em casos de contragbes isométricas. A dor muscular
aguda é com frequéncia descrita como uma impresséo de queimacgédo habitualmente

percebida apos atividades de levantamento de peso (ENOKA, 2000).

A dor muscular com lesdo tecidual verdadeira, que acontece em devido a um
desequilibrio entre os grupos musculares agonistas e antagonista. Com frequéncia,
isso é observado durante uma dindmica articular rapida, impondo assim uma grande
tensdo ao tecido muscular. Musculos diferentes no corpo séo capazes de acomodar

varios niveis de tensao e deformacéo (KONIN, 2006).

Um musculo que contrai sem competéncia de utilizar todas as fibras estara em
desvantagem em relacéo & producéo de forca. Sao possiveis relacdes comprimento-
tensdo alteradas como resultado de uma lesdo que também poderia alterar a
producado de forca. Este fator deve ser analisado no estabelecimento de programas
de tratamento uma vez que o0s niveis pré-morbidos da funcdo podem ndo ser

alcancados (se um dia puderem ser) na fase inicial dos programas (KONIN, 2006).
2.6.6 Ciclo dor-espasmo
Um modelo cujo objetivo é interpretar interacbes sensorio-motoras foi proposto por

Travell, Rinzler e Herman, em 1942, (apud ERVILHA, 2004) o qual afirmava que as

informacdes nociceptivas, cuja funcdo € feita principalmente pelas fibras nervosas
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aferentes de pequeno diametro, fibras do tipo Il e IV, produzem através de reflexos
medulares aumento da atividade muscular, ou seja, a hiperatividade que tem como
consequéncia a isquemia muscular, que por sua vez perpetua a dor. A este modelo
se deu o nome de “ciclo vicioso de dor” caracterizado por dor-espasmo muscular-
isquemia-dor (figura 1). No entanto o suporte cientifico para esse modelo é escasso
(ERVILHA, 2004).

Figura 1 - Ciclo vicioso de dor-espasmo-dor modificado

Dor
Isquernia ruscular Excitagdo das fibras
aferentes do tipo [l e IV
A to da
tiyiiats Excitagio de
ruscular motoneuwrdnios-o

P

Fonte: modificado de Travell, Rinzler e Herman (1942) por (ERVILHA, 2004, p. 14).

Estudos mais recentes (BIRCH et al. 2000 apud ERVILHA, 2004; MADELEINE,
VOIGT e ARENDT-NIELSEN, 1999 apud ERVILHA, 2004; TAIMELA & KUJALA,
1992 apud ERVILHA, 2004) expbem em comum a reducgdo da atividade elétrica
muscular em fases em que normalmente ha alta atividade e a alguns deles soma-se
0 aumento da atividade elétrica muscular nas fases do movimento onde h& baixa
atividade. A diminui¢cdo ou o aumento da atividade elétrica muscular correspondendo
ao nivel de ativagdo do musculo forma o embasamento de um modelo de dor e
controle motor proposto por Lund e outros 1991 citado por Ervilha, 2004. Segundo
este modelo, a dor tem aferéncia principalmente através das fibras do tipo Il e IV e
provoca simultaneamente excitacdo de motoneurdnios a que inervam musculos
antagonistas ao movimento e inibicdo dos motoneurénios a conectados a musculos

agonistas ao movimento. Desta forma vias facilitadoras e inibidoras age
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conjuntamente para reduzir a amplitude e a velocidade do movimento, o que

representa uma agao protetora provocada pela dor. Figura 2 (ERVILHA, 2004).

Figura 2 - Modelo de dor adaptacao

Dor
X P Estavia é facilitada
Esta vwdifa; ihitada _ ”* no caso de atividade
no caso de atrvidade Excitagdo das fibras ruscular antagorista
rauscular agonista / aferentes do tipo Il e IV \
Indbigdo de Excitagdo de
motonewrdnios-o motoneurdnios-o.
Dirainuig &0 da Aumento da
atrvidade muscular atnidade muscular
agonista antagorusta

Fonte: modificado de Lund e outros (1991), por (ERVILHA, 2004, p.14).

2.7 QUALIDADE DE VIDA

A qualidade de vida (QV) é definida pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
como "a percepc¢ao do individuo de sua posi¢cdo na vida no contexto da cultura e
sistema de valores nos quais ele vive e em relagdo aos seus objetivos, expectativas,
padrdes e preocupacgdes” (WHOQOL GROUP, 1995 apud FLECK, 2000, p. 34). Ou
seja, a QV é subjetiva, multidimensional e contém informacdes de analise tanto
positivos como negativos. E multifatorial, e para ser analisada é preciso
compreender os dominios de saude fisica, saude psicolégica, nivel de
independéncia (nos aspectos da mobilidade, das atividades diarias, de dependéncia
de medicamentos, dos cuidados médicos e de sua capacidade para o trabalho),
interacdes sociais e do meio ambiente (SOUZA; CARVALHO, 2003).

Pacientes com dor de pesco¢co demonstram piora da qualidade de vida, sofrendo
variacdes de acordo com o tipo da dor, além do impacto sécio econémico provocado
por esta condi¢cdo devido aos gastos muito elevados e englobar, ndo s6 os gastos
diretos com o tratamento como também aos custos relativos por ter que na maioria
das vezes se afastar do trabalho, essa auséncia do posto de trabalho causa prejuizo
pro empregador que perde em producéo (FREITAS et al., [ca. 2010]; ZUKERMAN et
al., 2004).
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Uma ferramenta para avaliar a QV é a versdo abreviada em portugués do
questiondrio de avaliagdo da qualidade de vida da OMS, o WHOQOL-Bref, que
contém 26 questdes distribuidas entre quatro dominios, sendo ele psicolégico, fisico,
relacdo social e meio ambiente, onde cada dominio € combinado por temas dos
quais a pontuacao das respostas vai de 1 a 5. O questionario é a versao abreviada
do WHOQOI-100, que consiste em 100 perguntas. O método WHOQOL foi
desenvolvido empregando um enfoque transcultural (KLUTHCOVSKY, A,
KLUTHCOVSKY, F., 2009).

O WHOQOL-Bref foi validado no Brasil por Fleck e outros (2000), apresentando bom
desempenho psicométrico e praticidade de uso. A versdo em portugués dessa
ferramenta apresentou “caracteristicas satisfatérias de consisténcia interna, validade
discriminante, validade de critério, validade concorrente e fidedignidade teste-
reteste” (FLECK et al., 2000, p. 182).

2.8 CERVICALGIA

A cervicalgia pode ser definida como a presenca de dor na regido posterior ou
posterolateral do pescoco e regido cervical, podendo-se irradiar para os segmentos
adjacentes se tratando de uma algia de origem Ossea, articular ou muscular
(HOFFMANN et al., 2011).

A cervicalgia e a cefaléia sdo as dores que mais permanece em jovens
trabalhadores, constituindo um importante problema de salde publica com forte
impacto soécio econdmico (MENDONCA et al.,, 2011). Os custos econ6micos
relacionados a esta situacdo sdo muito altos e abrangem, ndo s6 os gastos diretos
com o tratamento terapéutico como também os custos relacionados as baixas e as
compensacdes conferidas pela incapacidade, sendo que 18% de todas as
indenizacdes conferidas por incapacidade sdo alusivas a individuos com

comprometimento cervical e de ombro (CHILDS, et al., 2008).

Ultimamente é uma das condi¢des dolorosas que mais prevalece na prética clinica,
sendo um problema comum no planeta inteiro, especialmente nos paises mais
desenvolvidos, compondo uma causa importante de incapacidade (ASSOCIACAO
BRASILEIRA DE MEDICINA FiSICA E REABILITACAO; SOCIEDADE BRASILEIRA
DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA, 2012).
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Tem incidéncia de 10% a 15% na populacao geral, acometendo cerca de 67% a
70% da populagédo adulta em algum momento de sua vida, com ocorréncia anual em
individuos adultos é de 14,6%, sendo que o sexo feminino tém mais probabilidade
do que o masculino de desenvolver dores na regiao cervical e de sofrer com
problemas na cervical persistentes (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE MEDICINA FiSICA
E REABILITACAO; SOCIEDADE BRASILEIRA DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA,
2012).

Segundo o estudo de Domenech (2011), em individuos saudaveis, seu resultado
revelou que homens tem maior resisténcia da musculatura flexora cranio-cervical
profunda, média de 10 segundos a mais do que o grupo de mulheres, por isso a

probabilidade de a populacédo feminina de desenvolver cervicalgia € maior.

Segundo Hakala e outros (2002), em um estudo sobre a incidéncia de dor de
pescoco, ombro e lombar, verificou-se uma prevaléncia de dor nas costas e no
pescoco foi maior na década de 1990 do que na década de 1980 e aumentou de
forma constante de 1993 a 1997. Dor do pescoco e ombro e dor na regido lombar
eram mais prevalentes em 1999 do que em 1991 e ainda mais em 2001 do que em
1999. A dor foi mais comum entre as meninas e 0s grupos mais velhos: a dor do
pescoco e do ombro afetado 24% das meninas e 12% dos meninos de 14 anos de
idade, 38% das meninas e 16% dos meninos de 16 anos de idade, e 45% das
meninas e 19% dos meninos de 18 anos de idade, dor na regido lombar afetada 8%
das meninas e 7% dos meninos de 14 anos de idade, 14% das meninas e 11% dos

meninos de 16 anos de idade, e 17% dos meninos e 13% das meninas em 18 anos.

E uma doenca insidiosa, sem causa aparente, aonde raramente vai se iniciar de
maneira subita, estando geralmente associado com o trabalho repetitivo e bracal,
longos periodos em flexdo cervical, fumo, uso de computadores, vicios posturais,
estresse aumentado no trabalho, e traumatismos anteriores na cervical e ombros
(ASSOCIACAO BRASILEIRA DE MEDICINA FiSICA E REABILITAGCAO;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA, 2012).

Esportes de contato como futebol e futsal que sdo comuns no mundo todo e os
indices de lesbes de cabeca e pescoco neste tipo de modalidades sao elevados
(MENHERT et al., 2005). Junge e outros (2006) investigaram a incidéncia de lesdes

em esporte de diferentes equipes durante o Jogos Olimpicos de 2004 e descobriram
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que 24% das 377 lesOes relatadas envolvia a cabeca ou 0 pescoc¢o, sendo mais de
50% em esportes como o polo aquatico.

O trauma mecanico pode afetar as estruturas da cervical 0o que resulta em uma
condicao dolorosa, cronica e incapacitante, que desafia a gestdo (STERLING et al.,
2003).

Além da dor, essa sindrome pode manifestar diminuicdo da amplitude de movimento
e rigidez na regido da coluna cervical. Os sintomas melhoram com repouso e pioram
com a movimentacdo (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE MEDICINA FiSICA E
REABILITAQAO; SOCIEDADE BRASILEIRA DE ORTOPEDIA E
TRAUMATOLOGIA, 2012). Podendo se apresentar de forma aguda ou cronica,
sendo que a primeira € geralmente continua, e tem alivio em média apds duas
semanas, e para ser considerada crbnica, a dor tem que permanecer por um periodo
de no minimo trés meses, porém durante esse tempo pode ocorrer fases de laténcia
(PUERTAS; CURTO [ca. 2000]).

Geralmente o paciente queixa-se de uma dor leve e localizada, sensacdo de
cansaco, indo até uma dor mais forte e limitante. Essa dor pode ser quantificada
pela escala visual analdgica de dor (EVA), entendida como uma reta horizontal de
10 cm com os limites assinalando “auséncia de dor” e “a pior dor possivel”, usando
uma régua e aferindo a extensao entre o assinalamento da pessoa, que esta sendo
analisado, e o extremo inferior, em uma escala em centimetros (0 a 10) ou em
milimetro (0 a 100) (BOTTEGA; FONTANA, 2010).

Diferentes fatores podem estar associados as disfuncdes cervicais, sobressaindo
entre eles, a diminuicdo da for¢ca dos musculos flexores e extensores da cervical, a
hiperatividade muscular, diminuicdo do limiar de fadigabilidade da musculatura
flexora do pescoco, limitacdo da amplitude de movimento, a anteriorizacdo da
disposicdo da cabeca, diminuicdo da propriocepcdo cervical e a presenca de dor.
Nas disfungbes cervicais, a dor é geralmente o indicio mais comum, e esta
relacionada aos esforcos repetitivos e a sustentacdo de posturas inadequadas
durante o trabalho, que promovem microtraumatismos as vértebras cervicais e aos

tecidos moles em volta das articulagbes (SOARES et al., 2012).

O indice de incapacidade cervical é atualmente o instrumento de avaliacdo mais

aconselhado para analisar a incapacidade funcional relacionada a dor cervical, ja
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que esta € uma causa comum de incapacidade e absentismo ao trabalho (KOVACS
et al., 2008), e admitindo o custo implicado para a sociedade, caracteriza-se o valor
de um instrumento que controle a progressao da incapacidade funcional relacionado
a dor cervical (MCCARTHY et al., 2007).

O Neck Disability Index (NDI) € um questionario de auto-avaliacdo, cujo
objetivo € medir a incapacidade associada da condi¢do de dor cervical. A
investigacdo realizada acerca do NDI tem demonstrado que é um
instrumento valido, fiavel e com bom poder de resposta quando aplicado em
individuos com patologias como cirurgias & coluna cervical (MCCARTHY et
al., 2007, p. 2111, traducéo nossa).

“‘Além de ser considerada de facil compreensédo e rapido preenchimento, sendo
atualmente o instrumento de avaliacdo mais indicado para avaliar a incapacidade
funcional relacionado a dor cervical” (CLELAND; CHILDS; WHITMAN, 2008, p. 69,

traducao nossa).

2.9 DISFUNCAO DA SINERGIA MUSCULAR

A consequéncia da dor no movimento do ser humano podem ser facilmente
observados nas rotinas de vida diaria e na pratica clinica. Possiveis interacdes entre
dor tanto aguda quanto crdnica, no aparelho musculoesquelético e controle do
movimento tém sido investigadas devido ao grande impacto socioecondémico assim
como seus potenciais efeitos no desempenho de atletas e em programas de
reabilitacdo (AHERN, et al., 1988 apud ERVILHA, 2004; BIRCH, et al., 2000 apud
ERVILHA, 2004; VEIERSTED; WESTGAARD; ANDERSEN, 1990 apud ERVILHA,
2004; WEERAKKODY, et al., 2003 apud ERVILHA, 2004).

Uma disfuncdo comumente encontrada em individuos com dor cervical é a
ocorréncia de padrdes alterados na sinergia da musculatura flexora cranio-cervical
profunda (JESUS; FERREIRA, 2007). Estes padrdes alterados sdo conhecidos por
estarem presentes em individuos com dor no pescoco que desenvolveram apés um
trauma (STERLING et al., 2003 apud JESUS; FERREIRA 2007). Ou mesmo em
individuos que permanecem em longos periodos de flexdo cervical, trabalho

repetitivo, bracal, vicios posturais, fumo e estresse (TEIXEIRA et al., 2001).

Estudos sobre a disfungéo da regiao cervical insinuam que a desarmonia do sistema
muscular surge associada a presenca da dor no local (FALLA et al., 2006 apud
FREITAS, [ca. 2010]; PETTY, 2008 apud FREITAS, [ca. 2010]). Estas modificacdes
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surgem agregadas ndo a perda de forga muscular, mas sim a alteracdo do controle
motor da musculatura profunda, responsavel pela estabilidade local segmentar
(HODGES et al., 2003 apud FREITAS, [ca. 2010]). De acordo com Falla (2004 apud
FREITAS, [ca. 2010]), dados eletromiograficos demonstram uma diminuicdo da
ativacdo dos musculos flexores cervicais profundos, em pacientes com dor cervical
cronica. Foi também agregada a dor cervical o bloqueio da ativacdo dos musculos
profundos simultaneamente com o aumento da atividade dos musculos superficiais
(FALLA; JULL; HODGES, 2004).

Segundo o estudo de Harris e outros (2005), com individuos sem dor e com dor de
pescoco for percebido que no grupo sem dor a resisténcia da musculatura foi boa a
excelente. Ja em individuos com dor de pesco¢co demonstrou clinicamente e
estatisticamente uma resisténcia inferior dos flexores do que os individuos sem dor

No Pescoco.

Essas alteracdes provocam mudancas na capacidade de conservacao da lordose e
ainda do alinhamento da articulagdo da cervical adequado. A diminuicdo da
capacidade contratii dessa musculatura que € acompanhada pelo aumento
compensatério da ativacdo dos flexores superficiais da cervical, o
esternocleidomatoideo, e o escaleno anterior (FALLA; JULL; HODGES, 2004).

Segundo o estudo realizado por Sobral e outros (2010), sobre a efetividade da
terapia de liberacdo posicional (TLP) em individuos com cervicalgia, mostrou que
houve diminuicdo significativa da tensdo musuclar, dor e aumento da amplitude de
movimento, além da for¢ca muscular dos individuos com cervicalgia tratados com a
TLP, 0 que sugere mais uma vez que a dor altera significativamente a sinergia

muscular.

Devido a diferenciacdo funcional nos flexores cranio-cervicais profundos, o teste de
flexdo cranio-cervical (TFCC) foi desenvolvido como uma medida indireta para a
avaliacdo clinica destes musculos e envolvem as duas acfes principais desta
musculatura, isto é, de flexdo cervical superior e ligeiro achatamento da coluna
cervical (FALLA; JULL; HODGES, 2004).

E considerado um teste confiavel e valido para discriminar sujeitos com ou sem dor
cervical, visto requerer uma acgao cranio-cervical realizada pelos musculos flexores

cranio-cervicais profundos, que costumam a apresentar déficit em seu recrutamento
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quando se tem a dor na regido cervical. Esse teste é importante tanto por avaliar a
ativagdo quanto a resisténcia dos musculos flexor longo da cabeca e flexor longo do
pescoco (FALLA; JULL; HODGES, 2004).
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3 METODOLOGIA

3.1 TIPO DE ESTUDO

A pesquisa é caracterizada como um estudo transversal clinico controlado, realizado

com individuos com dor cervical aguda e individuos assintomaticos.

3.2 LOCAL

A pesquisa foi realizada na Clinica integrada de atencdo a saude da Catolica

(Ciasc), situada na Faculdade Catélica Salesiana do Espirito Santo.

3.3 PARTICIPANTES

Participaram do estudo 24 voluntarios, com idade entre 18 e 34 anos, sendo 12
participantes do grupo de dor cervical aguda (grupo sintomatico) e 12 do grupo
controle (grupo assintomatico). Esta amostra foi selecionada por conveniéncia, entre
estudantes, funcionarios, colaboradores da faculdade Catolica Salesiana do Espirito
Santo e da comunidade em geral e pacientes da CIASC, sem restricdes quanto ao

sexo ou nivel scio econdmico dos sujeitos a serem recrutados.

Todos os participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido
concordando em participar deste estudo, que foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade Catdlica Salesiana do Espirito Santo.

3.4 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

3.4.1 Critérios de Incluséo

Os critérios de inclusdo utilizados nessa pesquisa foram: Assinar o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A), apresentar idade entre 18 e 60

anos, com capacidade para entender e realizar 0os processos propostos pelo estudo.

Os individuos foram distribuidos nos grupos sintomatico e assintomatico, de acordo

com o seguinte critério.
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Assintoméatico: Nao apresentar histéria de dor cervical antes ou em qualquer
episédio de dor cervical por qualguer motivo durante o periodo de coleta, ndo estar

em uso de farmacos para dor.

Sintomatico: Apresentar histéria de dor cervical aguda com duracdo maxima de trés

meses até o periodo da coleta.

3.4.2 Critérios de Exclusao

Os participantes do grupo assintomatico seriam excluidos na presenca de dor
cervical no periodo da coleta de dados, em consequéncia de qualquer
acontecimento de trauma ou espontaneo que acarretasse 0s sintomas dolorosos e

doencas cronicas.

Os critérios de exclusdo para o grupo sintomatico foram apresentar sinais ou
sintomas de dor de origem radicular provados por alteracbes de reflexos, de
miétomos e/ou dermatomos, reumaticas, doencas na coluna cervical tais como
tumores ou infec¢des, doencas neurolégicas com ou sem sequelas motoras, relatar
historia de doencas autoimunes, neoplasias, exibir deformidade cervical, toracica ou
lombar evidente, ter realizado cirurgia na regido cervical nos ultimos 12 meses, exibir
diagnéstico de fratura, ter feito uso continuado de relaxante muscular, analgésico ou
anti-inflamatorio, nas 48 horas anteriores a coleta dos dados, ter realizado ou estar

em tratamento fisioterdpico para a coluna cervical ou ombro nos ultimos seis meses.

3.5 PROCEDIMENTOS

Para avaliacdo inicial dos voluntarios abrangidos no estudo, foi fornecido
conhecimento a respeito da pesquisa, seus objetivos, sua importancia clinica e
procedimentos a serem executados durante a coleta de dados. Apos e a assinatura
do termo de consentimento e esclarecimentos, foi realizada uma avaliacao inicial,
com a aplicagdo dos questionarios referidos, aplicados por uma académica do ultimo
periodo de fisioterapia previamente familiarizada e treinada em relacdo a estes, de
forma unificada, em um local reservado mantendo a privacidade e impedindo, dessa

forma possivel constrangimento dos participantes.
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Apés o preenchimento de todos o0s questionarios, o0s participantes foram
posicionados pelo examinador, fisioterapeuta com mais de 10 anos de formacao na
técnica de estabilizacdo segmentar, em uma maca na postura de supino, com 0s
joelhos flexionados e com a cabeca disposta de maneira uniformizada, sendo a
coluna cervical e cranio-cervical assentadas em disposicdo média e os membros
superiores conservados em volta do tronco com as maos dispostas sob a regido

abdominal durante todo o processo.

3.6 INSTRUMENTOS DE AVALIACAO

Os participantes selecionados para participar do estudo foram submetidos a uma
ficha de anamnese (Apéndice B), a fim de caracterizar o perfil do individuo,
questionario de QV WHOQOL-bref, (Anexo A), sendo que os voluntarios do grupo
sintomético foram avaliados em relacdo a dor com a escala visual analégica de dor
EVA (anexo B), questionario sobre o indice de incapacidade cervical (Anexo C) e
através do teste de flexdo créanio cervical.

A ficha de anamnese (Apéndice B) € um questionario que busca relembrar todos os
fatos que ocorreram ao individuo e que pode ter levado a determinada doenca, no
caso desse estudo a anamnese vai buscar saber quais fatores levaram ao

aparecimento dos sintomas da cervicalgia.

A escala analégica de dor (EVA) consiste em uma escala com 10
centimetros de comprimento, assinalada em uma de suas extremidades a
classificagdo “sem dor” e, na outra, a classificagao “dor maxima”, que foram
divididas em 3 niveis, de 0 a 3 foi considerado “dor leve”, 4 a 7 “dor
moderada” e acima de 8 pontos, “dor intensa” (CIENA et al., 2008, p.203)
(Anexo B).

O questionario sobre qualidade de vida (QV) WHOQOL-bref (Anexo A), é
multidimensional, constituindo uma versao sintetizada em portugués do WHOQOL -
100. Consta de 26 questdes, constituindo duas perguntas gerais sobre qualidade de
vida, com as outras concebendo cada uma das vinte e quatro facetas que fazem
parte do questionario original. O instrumento avalia a qualidade de vida através de
guatro dominios o fisico, o psicoldgico, o social e 0 ambiental. Onde todo dominio é
constituido por perguntas cujas pontuacdes das respostas variam entre um e cinco
pontos, assim quanto mais proximo de 100 pontos, melhor a qualidade de vida do
individuo (SOUZA; CARVALHO, 2003). Os resultados coletados foram analisados

através do programa computacional SPSS 19.0 for Windows.
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O indice de incapacidade cervical (ICC), (Neck Disability Index), é utilizado para
avaliar a competéncia funcional da regiédo cervical. A verséo original foi formada em
1991, através do Oswestry Disability Index, que é um questionario que avalia a
incapacidade lombar, sendo traduzido e ajustado para o portugués por Cook e
outros em 2006 (apud FALAVIGNA et al., 2011).

O ICC é formado por dez questdes relativas a atividades gerais e sobre dor. As
perguntas sdo organizadas pelo tipo de atividade e acompanhadas por seis
diferentes afirmativas anunciando progressivos niveis de competéncia funcional. Em
média, o tempo de aplicacdo é de trés minutos e a pontuacao é feita usando um
percentual de dor maxima sentida pelo individuo e pela incapacidade funcional.
Apresenta boa coeréncia temporal e interna, porém pode apresentar limitacfes se a
amostra abrange individuos que ndo conduzem veiculos automotores, pois estes
nao respondem a questdo pertinente a "dirigir", o que resulta na diminuicdo da
confiabilidade do questionario (FALAVIGNA et al., 2011).

O escore do indice de incapacidade cervical incide na soma da pontuacao de 0 a 5
das 10 questBes, completando a pontuacdo maxima de 50 pontos. O escore total
obtido € dividido pelo niumero de questbes respondidas multiplicadas por 5. Desse
modo, se foram respondidas todas as questdes do questionéario, o valor total sera
dividido por 50 (10 x 5), a medida que se houver alguma questdo sem resposta, o
valor encontrado sera dividido por 45 (9 x 5). O produto total dessa divisdo é
multiplicado por 100 para formar a porcentagem. Assim temos a seguinte férmula
“(escore + (n° questdes respondidas x 5)] x 100)” (FALAVIGNA et al., 2011, p. 66). A
descricdo dos valores é realizada da mesma configuracdo que o Oswestry Disability
Index. Assim, considera-se o individuo sem incapacidade quando realizar menos de
5 pontos ou seja quando o valor estiver abaixo de 10%. De 10 a 28% incapacidade
minima, de 30 a 48% incapacidade moderada, de 50 a 68% incapacidade severa e a
partir de 72% incapacidade completa (FALAVIGNA et al., 2011).

O teste de flexdo cranio-cervical (TFCC) é um teste clinico que permite avaliar a
acdo anatdbmica dos musculos flexores cranio-cervical profundo, longo da cabeca e
do pescoco. E considerado um teste confiavel e valido para avaliar sujeitos com ou
sem dor cervical, visto requerer uma acéo cranio-cervical realizada pelos musculos
flexores cranio-cervicais profundos da coluna cervical, que tendem a exibir déficits

em seu recrutamento na presenca de dor cervical. Esse teste é importante tanto por
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avaliar a ativacdo quanto a resisténcia dos musculos flexores longo da cabeca e
flexor longo do pescogo (MORALEIDA, 2009).

E realizado com o paciente deitado em supino, com os joelhos flexionados e com a
cabeca posicionada de maneira padronizada, sendo que a coluna cervical e cranio-
cervical sdo colocadas na posicao média e 0s membros superiores mantidos ao lado
do tronco com as mao posicionadas sob a regido abdominal durante o procedimento
(FIGURA 3) (MORALEIDA, 2009).

Figura 3 — Posicionamento do individuo durante o TFCC

Fonte: Falla, Jull e Hodges (2004, p. 2110).

A unidade de pressao biofeedback (PBU) — STABILIZER Pressure Biofeedback Unit,
Chattanooga Group, Hixon, TN. E um aparelho que consiste em um transdutor
pressoérico com uma bolsa dividida em trés partes inflaveis, um esfigmomanémetro e
um catéter. Onde a bolsa possui dimensdo de 16,7 X 24 cm feita com material
inelastico, o esfigmomandmetro tem variacdo de 0 a 200 mmHg, com graduacao de
2 em 2 mmHg. (FALLA; JULL; HODGES, 2004).

E colocado desinflado abaixo do pescogo junto ao occipital, para a execugéo do
teste. O Stabilizer é inflado a uma pressao basal de 20 mmHg, suficiente para
preencher o espacgo entre a regido posterior da coluna cervical e a superficie da
maca, sem acarretar um aumento da lordose cervical, mantendo o posicionamento
de cabeca de forma neutra. (JULL; O'LEARAY; FALLA, 2008).
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O aparelho fornece direcao e orientagdo para o paciente realizar os cinco niveis de
pressao progressiva (de 20 a 30 mm Hg) de maneira acurada. O paciente é instruido
gue o teste nao deve ser feito com forca, mas sim com precisdo, 0 movimento deve
ser realizado de forma lenta e cuidadosa, e 0 paciente vai realizar a acdo com 0
movimento gentil do “Sim”, reproduzindo a flexdo cranio-cervical, adicionando a
pressdo sob o Stabilizer por incremento de 2 mmHg com o alvo final da pressao de
30 mmHg, completando 5 fases de teste, 22, 24, 26, 28 e 30 mmHg, sendo o
resposta visual do nivel de pressédo provido via mandmetro do Stabilizer calibrado
previamente (FALLA; JULL; HODGES, 2004).

O terapeuta deve palpar a regido do esternocleidomastoideo, e pedir a flexdo da
regido cranio-cervical, o paciente deve manter essa flexdo por 5 segundos sem
ativar a musculatura superficial e sem perder a forgca de contragdo, a cada nivel
mantém-se um descanso de 10 segundos, caso o paciente realize a flexdo e antes
que se completem os 5 segundos ele ative a musculatura superficial ou perca a
forca da contracdo, considera-se o valor anterior. Por exemplo, se o paciente
mantém o primeiro nivel do teste (22 mmHg), mantém o segundo nivel (24 mmHg),
porém no terceiro nivel (26 mmHg) ativa a musculatura superficial ou perde a forca
de contracdo, adotamos o valor anterior que ele manteve, ou seja 24 mmHg, através
desse valor avaliamos o escore do paciente, ou seja calculamos seu indice de
desempenho com base no numero de vezes (ho maximo 10) que o paciente pode
realizar o nivel de presséo atingido, no exemplo 24 mmHg, durante 10 segundos
(JULL et al.,, 1999 apud JULL; O'LEARAY; FALLA, 2008). Desse modo, se um
paciente poderia alcancar o segundo nivel do teste (24 mmHg) e realizar seis
repeticbes de 10 segundos com a acao correta de flexdo cranio-cervical , em
seguida, seu indice de desempenho deve ser calculado assim: 4 x 6 = 24, onde 4
corresponde ao segundo nivel do teste (24 mmHg). A pontuacdo dos escores varia
de 0 a 100 (JULL; O'LEARAY; FALLA, 2008).

Para garantir o execugao precisa do movimento durante o teste, o fisioterapeuta
instruiu o movimento de flexdo da coluna cranio-cervical passivamente para cada
individuo. A retracdo cervical ou aumento visivel da tensdo da musculatura flexora
superficial foi desestimulado verbalmente durante o procedimento, sendo o
participante instruido a manter seu padrao respiratério durante a coleta de dados
(MORALEIDA, 2009).
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Uma pesquisa anterior demonstrou significativamente desempenho inferior no teste
de flexdo cranio cervical em pacientes com dor traumatica e ndo traumatica com
origem no pescoco, caracterizada por uma menor capacidade de aumentar e manter
posicbes de alcance progressivamente interiores de flexdo cranio-cervical
(monitorizado por um sensor de presséo cheio de ar colocadas por tras do pescogo
para detectar progressivo achatamento da lordose cervical com a contragdo do
mausculo longo do pescoco). Este foi concomitante com o aumento da atividade
eletromiografica (EMG) dos musculos flexores superficiais do pescoco (FALLA;
JULL; HODGES, 2004).

3.7 ANALISE ESTATISTICA

A andlise realizada neste trabalho consiste na exploracdo dos dados utilizando as
técnicas, Estatistica Descritiva (Distribuicdo de Frequéncias, Medidas de Tendéncia
Central e Dispersao) e Inferencial (Teste de “t” de Student para amostras

independentes).
Em toda a analise inferencial foi considerado um nivel de significancia de 5%.

Foi utilizado o programa computacional SPSS 19.0 for Windows.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO DA PESQUISA

Essa pesquisa contou com 24 voluntarios residentes da Grande Vitéria, sendo 12 do
grupo (controle) assintomatico e 12 do grupo sintomatico, ou seja, que apresentam
dor cervical. Do grupo controle, (tabela 1; gréafico 1) 8 sdo do sexo feminino e 4 do
sexo masculino, que ndo apresentaram nenhum tipo de dor de cabeca e pescoco
nos ultimos 6 meses, com idade meédia de 25,42 anos (tabela 5). Dos participantes
do grupo com cervicalgia, sintomatico, (tabela 2; grafico2) 10 sdo do sexo feminino e
2 do sexo masculino, que apresentam dor na cervical durante um periodo inferior a
60 dias (2 meses), sem irradiacdo para membros superiores, com idade média de
22,17 anos (tabela 5).

A idade ndo condiz com o que a maioria dos estudos relata que é de prevaléncia a
partir dos 30 anos até os 50 anos, diminuindo depois dessa fase (GHISLENI;
MERLO, 2005; HOGG-JOHNSON ET AL., 2008), isso pode ter ocorrido devido ao
fato da maioria dos individuos avaliados serem alunos de graduacdo, onde se
predomina uma populacéo jovem (WETTERICH; MELO, 2007).

Isso pode ser associado também ao fato da incidéncia de dor cervical em jovens ser
menor pois, esta relacionada principalmente a pratica de esportes radicais ou de
impacto, de tal maneira podemos observar que 2 individuos com cervicalgia
sofreram trauma durante a pratica de artes marciais na regido cervical, jA na
populacdo adulta ativa, a cervicalgia esta relacionada principalmente a doencas
ocupacionais (HOGG-JOHNSON et al., 2008; COTE et al., 2008) contudo é
observado que em individuos jovens tem melhor progndstico (CARROL et al., 2008)
e esse pode ser o fator que determina a relacdo entre idade e prevaléncia da
cervicalgia, mais do que a diferenca de incidéncia (HOGG-JOHNSON et al., 2008).

Tabela 1 — Distribuicdo de frequéncias segundo Sexo do Grupo Controle.

Sexo Frequéncia %

Feminino 8 66,7
Masculino 4 33,3
Total 12 100,0

Fonte: elaboracéo prépria.
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Gréfico 1 - Sexo do Grupo Controle.

Namero de pacientes

Feminino

Sexo

T
Masculino

Fonte: elaboragédo propria.

Tabela 2 — Distribuigcdo de frequéncias segundo Sexo do Grupo Sintomatico.

Sexo Frequéncia %

Feminino 10 83,3
Masculino 2 16,7
Total 12 100,0

Fonte: elaboragéo propria.

Gréfico 2 - Sexo do Grupo Sintomatico.

Numero de pacientes

T
Feminino

Sexo

T
Masculino

Fonte: elaboragao propria.
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O fato da maior probabilidade de mulheres desenvolverem cervicalgia, relatado na
literatura e que pode ser observado nessa pesquisa pode estar relacionado ao fato
das mulheres demonstrarem menor resisténcia da musculatura flexora cranio-
cervical profunda quando comparado a individuos do sexo masculino, isso foi
observado no estudo de Domenech (2011), em individuos saudaveis, onde os
homens obtiveram como resisténcia uma média de 10 segundos a mais do que o

grupo de mulheres.

Os 24 voluntarios negaram hérnia de disco, osteoporose, fibromialgia, disfuncao
témporomandibular, sindrome radicular, deformidade estrutural, desordem
inflamatéria, marcapasso ou implante metdlico, doencas sistémicas, doenca
cardiovascular, doenca neurolégica, que tenha passado por intervencdes
terapéuticas fisicas nos ultimos 6 meses na regido cervical e ombro, que nédo

realizam tratamento medicamentoso continuo de anti-inflamatérios ou analgésicos.

Do grupo sintomatico, 5 praticam atividade fisica como musculacdo e/ou artes
marciais regularmente, 6 negaram e 1 ndo respondeu. Sendo que 2 dos voluntarios
sofreram trauma durante a atividade fisica. Do grupo assintomatico, 5 praticam
atividade fisica como corrida, ciclismo ou musculagéo e 7 negaram a realizagdo das

mesmas.

Tabela 3 — Distribuicdo de frequéncias segundo TFCC dos individuos com cervicalgia aguda
(sintomatico).

TFCC Frequéncia %
0 6 50,0
2 2 16,7
4 3 25,0
16 1 8,3
Total 12 100,0

Fonte: elaboracgao propria



Gréfico 3 - TFCC dos individuos com Cervicalgia aguda (sintomatico)

Namero de pacientes

TFCC

Fonte: elaboracéo propria.

Tabela 4 — Distribuigcdo de frequéncias segundo TFCC do grupo controle (assintomatico).

SCORE -TFCC Frequéncia %
2 1 8,3
30 1 8,3
32 1 8,3
40 3 25,0
42 1 8,3
48 1 8,3
56 1 8,3
60 1 8,3
64 2 16,7
Total 12 100,0

Fonte: elaboracao propria
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Gréfico 4 - TFCC do grupo controle (assintoméatico).

NUmero de pacientes

=

I I I I T T T I T
2 30 32 40 42 48 56 60 64

SCORE -TFCC

Fonte: elaboragédo propria

Tabela 5 — Estatisticas descritivas da Idade, TFCC (controle) — TFCC (cervicalgia), EVA e Tempo de
Dor do Grupo Controle e Sintomatico.

Desvio Coeficiente de

Variaveis Minimo  Maximo Média Mediana Padréo Variacao (%)
Idade (Controle) 18 28 22,17 22,00 2,86 12,88
Idade 18 34 25,42 26,50 4,81 18,94
(Sintomético)

TFCC (Controle) 2 64 43,17 41,0 17,49 40,51
TFCC (Cervicalgia) 0 16 2,67 1,00 4,54 170,0
EVA 2,0 7,0 4,92 5,00 1,62 32,98
Tempo de Dor 3 60 27,08 15,00 21,28 78,58
(dias)

Fonte: elaboracao prépria.

Tabela 6. Teste “t” para igualdade de médias para amostras independentes.

Estatistica de Teste Valor -p
CERVICALGIA TFCC _CONTROLE TFCC 7,766 0,000
Fonte: elaboracao prépria.
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Na Tabela 6, foi realizado o teste “t” para amostras independentes ao nivel de
significancia de 5%. Para as variaveis testadas a hipotese de igualdade entre as
meédias (Ho), foi rejeitada (valor-p <0,05), ou seja, houve diferenca estatisticamente
significante entre as variaveis, isto é, as médias do escore do TFCC do grupo
controle e do grupo com cervicalgia apresentam diferencas estaticamente

significativas.

As médias do escore do TFCC apresentam diferencas estaticamente significativas
(tabela 5), a média do grupo controle foi de 43,17 e ja o grupo com cervicalgia aguda
apresentou o escore de 2,67 (tabela 5). Quando observado a tabela 3, 50% dos
individuos com cervicalgia aguda (n= 6) apresentam escore 0, ja na tabela 4, as

maiores frequéncias 25% e 16,7% apresentam escore de 40 e 64 respectivamente.

Esse resultado € semelhante a pesquisa de Falla, Jull e Hodges (2004), onde
avaliaram 20 individuos, dos quais 10 apresentavam cervicalgia crénica e outros 10
sem dor, e pode ser percebido uma menor ativagdo da musculatura flexora créanio-
cervical profunda com concomitante aumento da ativacdo da musculatura superficial,

esternocleidomastoideo e escaleno.

Harris e outros (2005) realizaram com individuos sem dor e com dor de pescoco e foi
percebido que no grupo sem dor a resisténcia da musculatura foi boa a excelente. Ja
em individuos com dor de pesco¢o demonstrou clinicamente e estatisticamente uma

resisténcia inferior dos flexores do que os individuos sem dor no pescoco.

A maioria dos estudos sobre cervicalgia relatam geralmente individuos na situacdo
crdnica ou ndo diferem entre pacientes com dor aguda ou crdnica por isso nao ha
uma pesquisa para comparar os resultados do presente estudo, porém na pesquisa
de Jull, O'Leary e Falla (2008), relata que o teste de flexao cranio-cervical pode ser
usado de forma geral para avaliar a musculatura profunda em todos os tipos de
patologias na regido cervical. Pois, as mudang¢as no controle motor aparecem logo
apos o inicio da doenca, como foi em evidéncia de um estudo de pessoas com
whiplash (lesdo em chicote) aguda, medido dentro de 4 semanas de injuria
(STERLING et al., 2004 apud JULL; O'LEARY; FALLA, 2008). E provavel, apos
observacdo clinica, que os flexores cranio-cervicais profundos demonstrem
mudancas ainda mais cedo, apos o inicio da dor ou lesdo como foi documentada
com os multifidus lombares, (HIDES; RICHARDSON; JULL, 1996, apud JULL;
O'LEARY; FALLA, 2008), embora precise ser fundamentada.
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Essa alteracdo do controle motor imediatamente apds a lesédo ou ao inicio da dor
justificaria o fato da diferenca entre os escores do grupo controle e do grupo com
cervicalgia aguda apresentado nesse trabalho, e principalmente o fato de 50% dos
individuos com cervicalgia aguda apresentam escore 0 de uma escala que vai de 0 a
100.

Na avaliacdo sobre a dor, aplicada apenas ao grupo com cervicalgia aguda, através
da escala visual analégica de dor (EVA) 75% dos individuos (n=9) apresentam dor
moderada e outros 25% dor leve (n=3) (tabela 7; grafico 5). Todos os pacientes

relatam dor ha um tempo inferior a 60 dias (tabela 8; gréafico 6).

No estudo de McMorland e Suter (2000) onde utilizaram uma escala numérica para
avaliacdo da dor graduada de 0 a 100 em pacientes com lombalgia e cervicalgia
mecanica tratados com quiropraxia apresentam escores de dor média para
cervicalgia de 4,7 (dado convertido para uma escala de 0 a 10), Kolberg (2009) com
22 individuos com cervicalgia, teve média de 4,3. A média da dor desses individuos

equivale ao resultado desse estudo onde temos por media o valor de 4,92.

Tabela 7 — Distribuigcdo de frequéncias segundo a escala visual anal6gica de dor

Dor Frequéncia %

Leve 3 25,0
Moderada 9 75,0
Total 12 100,0

Fonte: elaboracao propria.



Gréfico 5 — Graduacéo da dor através da escala visual analdgica de dor

NUmero de pacientes

T
Leve Moderada

Dor

Fonte: elaboragé&o propria.

Tabela 8 — Distribuicdo de frequéncias segundo Tempo de dor dos pacientes.

Tempo de Dor (dias) Frequéncia %
3 1 8,3
7 1 8,3
15 5 41,7
30 2 16,7
60 3 25,0
Total 12 100,0

Fonte: elaboracao propria.
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Grafico 6 - Tempo de Dor dos pacientes.

NUmero de pacientes

Tempo de Dor (dias)

Fonte: elaboracgéo propria.

Vérios estudos (JESUS; FERREIRA, 2007; FALLA et al., 2006 apud FREITAS, [ca.
2010]; PETTY, 2008 apud FREITAS, [ca. 2010]) relatam que a dor altera o controle
motor e isso justifica o resultado do TFCC. Alteracdo do controle neuromotor
também esta presente em individuos com dor no pescoc¢o que desenvolveram apés
um trauma (STERLING et al., 2003 apud JESUS; FERREIRA 2007), ou mesmo em
individuos que permanecem em longos periodos de flexdo cervical, trabalho
repetitivo, bracal, vicios posturais, fumo e estresse (TEIXEIRA et al., 2001),

provavelmente devido a microtraumatismos na regido cervical.

Associada a dor cervical ocorre uma inibicdo da ativacdo dos musculos flexores
cranio-cervicais profundos com concomitante com o aumento da atividade dos
musculos flexores superficiais, devido ao fato de que essas alteragbes provocam
mudancas na capacidade de conservacao da lordose e ainda do alinhamento da
articulacéo da cervical adequado e devido a reducdo da capacidade contratil dessa

musculatura ocorre um aumento compensatorio da ativagdo da musculatura
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superficial, esternocleidomatdideo e escaleno anterior (FALLA; JULL; HODGES;
2004).

Segundo o estudo realizado por Sobral e outros (2010), sobre a efetividade da
terapia de liberacdo posicional (TLP) em individuos com cervicalgia, mostrou que
houve diminuicdo significativa da tensdo muscular, dor, aumento da amplitude de
movimento e da forca muscular nos individuos com cervicalgia tratados com a TLP,

0 gque sugere mais uma vez que a dor altera significativamente a sinergia muscular.

O alivio da dor é um direito humano basico e por isso ndo deve ser tratado apenas
como uma questdo clinica, mas com uma questdo ética que abrange todos os
profissionais de saude, ou seja, por uma equipe multidisciplinar. Permanece ainda o
conceito de que a dor ndo tratada pode prejudicar adversamente a qualidade de vida
do individuo, pode progredir para um estado de dor cronica (MARTINEZ; GRASSI,
MARQUES, 2011), e certamente trarda aumento dos custos financeiros e sociais
(FREITAS et al., [ca. 2010]; ZUKERMAN et al., 2004).

Gréfico 7— indice de incapacidade relacionada ao pescoco

Namero de pacientes

T
Incapacidade Minima Incapacidade Moderada Sem Incapacidade

indice de Incapacidade Cervical

Fonte: elaboracao prépria.
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Na avaliacdo sobre o indice de incapacidade relacionado ao pescog¢o, o questionario
aplicado aos 12 voluntarios do grupo sintomatico, teve como resultado 50% da
amostra (n=6) apresentando incapacidade minima, 25% (n=3) incapacidade

moderada e 25% (n=3) sem incapacidade, os dados sdo demonstrados no grafico 7.

Hermann e outros (2001) apoia a hipotese de que deficiéncias, limitacdes funcionais
e incapacidade estdo associados em pacientes com disfuncao cervical, Yip e outros
(apud Soares et al., 2012), relata que a incapacidade, intensidade da dor e limitacéo
funcional estdo relacionados em pacientes com dor na regido cervical. Soares e
outros (2012) observou que o angulo da coluna vertebral em pacientes com dor na
regido cervical foi expressivamente menor do que em individuos assintomaticas,
exibindo relacdo moderada com o nivel de incapacidade cervical e a intensidade da

dor em mulheres dor na regido cervical.

No estudo de Kolberg (2009) em individuos de maioria (45%) homens na faixa etaria
entre 41 e 50 anos com cervicalgia alguns associado a cefaleia, onde a maioria
desses individuos relatam dor hd mais de 5 anos, e a minoria a menos de dois anos,
observou-se que 64% dos pacientes apresentavam incapacidade minima e 36%

incapacidade moderada.

O estudo de Cote e outros (2004) avaliou o curso da dor cervical por 12 meses em
uma amostra da populacao em geral, onde 10% dos individuos com dor no pescoco,
relatada inicialmente como leve ou intensa, mas nao incapacitante, se tornaram ao
longo do periodo estudado individuos com cervicalgia incapacitante, enquanto um
quinto experimentou recuperacdo seguida por agravamento e quase 40%

apresentaram niveis persistentes de cervicalgia.

McReynolds e Sheridan (2005) em um estudo sobre cervicalgia aguda e tratamento
manipulativo observaram que os individuos podem beneficiar de melhorias imediatas
na dor com uma unica intervencdo com manipulac¢édo. Ross, White e Ernst (1999) em
um estudo sobre o tratamento de acupuntura, com pacientes com dor de pescoco,
tanto aguda como cronica, observou que 0s pacientes tratados logo ap6és o inicio de
dor eram menos propensos a necessitar de mais tratamentos, o que nos leva a

acreditar que quando a cervicalgia € tratada ainda na fase aguda, existe um

consideravel potencial de economia no custo de tratamentos médicos.
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Esse estudo pode observar que a maioria dos individuos (50%) apresenta nivel de
incapacidade minima, o que sugere que a cronificacdo do quadro de dor cervical
parece estar relacionada com maior severidade de queixas nesses individuos
(LIPTON, 2011, apud CASIMIRO et al., [ca. 2012]). O que condiz com o estudo de
Carrol e outros (2008) que afirma que ao decorrer do tempo, a dor crénica torna-se
uma importante causa de incapacidade para o individuo. A realizacdo de atividades
de vida diaria como vestir-se, dirigir, ler, alimentar-se, entre outras acdes cotidianas,
pode ser afetada pela dor cervical (VERNON; MIOR, 1991 apud KOLBERG, 2009).

Isso mesmo quando consideramos o estudo de Kolberg (2009), onde se trata de
individuos com dor cronica e destes 64% apresentavam incapacidade minima, por
iSS0 novas pesquisas devem ser realizadas para saber o que agrava a incapacidade

na regido cervical.

Tabela 9 — Estatisticas descritivas do Dominio Fisico, Dominio Psicolégico, Dominio Social e Dominio
Ambiente do Grupo Controle e Sintomatico.

Coeficiente
Desvio de Variacao

Minimo  Méximo Média Mediana  padrdo (%)

Dominio Fisico (Controle) 71,4 92,9 81,84 82,10 7,07 8,63
Dominio Fisico 39,3 89,3 66,07 64,30 17,46 26,43
(Sintomatico)

Dominio Psicoldgico 62,5 91,7 79,52 81,25 9,14 11,49
(Controle)

Dominio Psicolégico 37,5 87,5 68,40 68,75 14,91 21,80
(Sintomético)

Dominio Social (Controle) 66,7 100,0 84,73 87,50 9,95 11,74
Dominio Social 16,7 100,0 77,78 83,30 24,44 31,42
(Sintomético)

Dominio Ambiente 50,0 81,3 67,72 68,75 11,49 16,97
(Controle)

Dominio Ambiente 34,4 78,1 57,56 56,30 10,85 18,85
(Sintomatico)

QV (Controle) 65,5 85,9 78,43 82,35 7,93 10,11
QV (Sintomatico) 36,6 84,9 67,47 69,50 14,47 21,45

Fonte: elaboracao prépria.

A qualidade de vida dos individuos do grupo controle e do grupo com cervicalgia

apresentam média de 78,43 e 67,47 respectivamente 0 que nao € considerado uma
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diferenca tdo grande entre os escores, porém considerando que o questionério
avalia a qualidade de vida em uma escala de 0 a 100, os 24 voluntarios nao
apresentam uma qualidade de vida 6tima, 0 que sugere a presenca de outros fatores
gue ndo seja a dor alterando a qualidade de vida dos mesmos. Porém ainda assim o
grupo com cervicalgia apresenta uma qualidade de vida inferior, 0 que sugere que
mesmo na fase aguda, média de 27,08 dias (tabela 3), hd sim alteracdo da

qualidade de vida.

Quando analisamos cada dominio separadamente podemos observar no dominio
fisico (dor e desconforto, energia e fadiga, sono e repouso, atividades da vida diaria,
dependéncia de medicamentos e de tratamentos e capacidade de trabalho) a média
de 81,84 para o grupo controle e 66,07 para o grupo com cervicalgia. No dominio
psicolégico (aprender, pensar, memoria, sentimentos positivos e concentracao,
imagem corporal e aparéncia, autoestima, sentimentos negativos, religiosidade,
crencas pessoais, espiritualidade), o grupo controle apresentou média de 79,52 e
com cervicalgia 68,40. O dominio social (relacbes pessoais, suporte (apoio) social e
atividade sexual), foi o que apresentou menor diferenca entre os grupos onde o
grupo controle apresentou 87,50 e o grupo com cervicalgia 83,30. O dominio
ambiente (seguranca fisica e protecdo, ambiente no lar, recursos financeiros,
cuidados de saude e cuidados sociais (disponibilidade e qualidade), oportunidades
de adquirir novas informacdes e participacao, habilidades, oportunidades de lazer e
recreacdo, ambiente fisico (ruido, clima, poluicdo, transito e transporte) o grupo
controle apresentou pontuacéo de 67,72 e o com cervicalgia 57,56 (FRANCA et al.,
2011; FLECK et al., 2000).

Um estudo sobre a avaliagdo do impacto da cefaleia do tipo tensional episédica na
qualidade de vida de funcionarios de um hospital publico brasileiro deparou com
uma diferenca significativa entre o grupo sintomatico e o grupo controle,
principalmente no aspecto vitalidade (SILVA et al., apud MATTA; MOREIRA FILHO,
2006).

Vasconcellos (2008), em um estudo sobre cefaleia, traz que a qualidade de vida
nesses individuos €& afetada principalmente no desempenho profissional e
académico, onde a intensidade da dor € a maior influenciadora da diminuicdo da

gualidade de vida nesses individuos.
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Capela e outros (2009) relatam em sua pesquisa, que ha uma correlacdo negativa
entre a qualidade de vida e dor, depressdo e ansiedade, onde, quanto maior a

intensidade desses sintomas, pior € a qualidade de vida dos individuos.

Poucos estudos foram realizados com o objetivo de avaliar a qualidade de vida em
individuos com dor musculo esquelética na forma aguda, a maior parte das
pesquisas sobre dor e qualidade de vida relata que a dor de uma forma geral afeta a
qualidade de vida de forma negativa, variando com seu tipo de intensidade e forma
de apresentacdo. Com esse estudo pode ser observado que ja no inicio da
patologia, no caso a cervicalgia, com duragdo inferior a 2 meses, ja pode ser
observado que os individuos apresentam qualidade de vida comprometida em todos

os dominios quando comparamos ao grupo controle.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Foi possivel observar que individuos que apresentam cervicalgia em um periodo
inferior a 2 meses tem reducgao da ativacao dos flexores cranio-cervicais profundos,
longo do pescoco e longo da cabeca, devido a alteracdo do controle neuromotor
provocado pela dor. A maioria desses individuos apresenta um indice de
incapacidade cervical minimo, devido o fato de se encontrar na fase aguda, a
incapacidade esta relacionada ao tempo de dor, sendo assim, quanto mais cronica a
dor maior a chance de incapacidade severa.

Pode ser observado também que os individuos com cervicalgia apresentam

diminuicao da qualidade de vida quando comparados ao grupo controle.

Esse trabalho tem relevancia clinica, pois pode ser observado que existem
alteracOes significativas, em curto prazo, na ativacdo da musculatura profunda, o
gue consequentemente provoca uma instabilidade na regido acometida pela dor,
gera incapacidade funcional e alteracdes da qualidade de vida, sabe-se ainda que
quando tratada no inicio da patologia a cervicalgia tem um melhor prognédstico e que
quando se torna crbnica ocasiona piora a qualidade de vida desses individuos

acarretando problemas psicolégicos, fisicos, ambientais, sociais e econémicos.

Por isso é relevante novas pesquisas que busquem o melhor tratamento para os
pacientes com cervicalgia aguda, de modo que estes pacientes ndo se tornem

cronicos e que ndo venham a ter reincidéncia do quadro.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
FACULDADE CATOLICA SALESIANA DO ESPIRITO SANTO
GRADUACAO DE FISIOTERAPIA
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TITULO DA PESQUISA: Avaliacdo da dor, qualidade de vida e ativacdo dos flexores

cranio-cervicais profundos em pacientes com cervicalgia aguda.
CRONICA: Um estudo transversal clinico controlado.
PESQUISADOR: Andressa da Silva Moreira

JUSTIFICATIVA: Anualmente, a cervicalgia afeta de 10% a 15% da populacéo geral,
acometendo cerca de 67% a 70% da populagcéo adulta em algum momento da vida.
Em adultos, a incidéncia anual é de 14,6%, sendo que as mulheres possui maior
probabilidade, em comparacdo aos homens de desenvolver dores cervicais agudas
ou crbnicas (ABMFR, SBOT, 2012).

Vérios estudos relatam que em pacientes com dor na cervical apresentam a
atividade da musculatura profunda prejudicada, com concomitante aumento da
atividade da musculatura superficial (FALLA, JULL, HODGES, 2004). Porém, até a
presente data, poucos estudos foram realizados para saber se na cervicalgia aguda
a atividade muscular dos flexores cranio-cervicais profundos se encontra
prejudicada, se ha alteracdo da qualidade de vida e qual o grau de dor que esses

pacientes relatam.

OBJETIVOS: O presente estudo tem por objetivo averiguar se na presenca de
cervicalgia aguda, a ativacédo dos flexores cranio-cervicais profundas se apresentam

diminuidos, se ha alteracao da qualidade de vida e avaliar o grau de dor.

PROCEDIMENTOS DA PESQUISA: A primeira etapa consiste na aplicacéo da ficha
de anamnese, 0s pacientes que estiverem dentro do critério do grupo de incluséo,
seguirdo na pesquisa onde serdo avaliados pela Escala Visual Analdgica, pelo
questionario de qualidade de vida WHOQOL e pelo teste de flexdo cranio-cervical

com auxilio da unidade pressorica stabilizer.
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ESCLARECIMENTOS E DIREITOS: A pesquisa ndo oferece remuneragdo e nao
haverd custos aos sujeitos da pesquisa pela sua participacdo. Em qualquer
momento o voluntario podera obter esclarecimentos sobre todos os procedimentos
utilizados na pesquisa e nas formas de divulgacdo dos resultados. O participante
tem a liberdade e o direito de recusar sua participacao ou retirar seu consentimento
em qualquer fase da pesquisa, sem prejuizo do atendimento usual fornecido pelos
pesquisadores. Para desisténcia ou qualquer informac&o procurar a pesquisadora
Andressa da Silva Moreira (27) 9958-7707 ou (27) 8179-2448 e também no
endereco Av. Vitoria, 950, Forte Sdo Jodo, Vitdria (Faculdade Catolica Salesiana do
Espirito Santo).

CONFIDENCIALIDADE E AVALIACAO DOS REGISTROS: As identidades dos
voluntarios serdo mantidas em total sigilo por tempo indeterminado, tanto pelo
executor como pela instituicho onde sera realizado. Os resultados dos
procedimentos executados na pesquisa serdo analisados e alocados em tabelas,
figuras ou gréaficos e divulgados em palestras, conferéncias, periddico cientifico ou
outra forma de divulgacdo que propicie o repasse dos conhecimentos para a
sociedade e para autoridades normativas em sadde nacionais ou internacionais, de

acordo com as normas/leis legais regulatérias de protecéo nacional ou internacional.

CONSENTIMENTO POS-INFORMACAO

Eu, :
portador da carteira de identidade n° expedida pelo
Orgéo , por me considerar devidamente informado(a) e

esclarecido(a) sobre o conteldo deste termo e da pesquisa a ser desenvolvida,

livremente expresso meu consentimento para inclusdo, como sujeito da pesquisa.

Assinatura do Participante Voluntéario Data

Assinatura do Responsavel pelo Estudo Data



APENDICE B - Ficha de Anamnese

FICHA DE ANAMNESE
Voluntario nimero:

Nome:

Idade

Datadenasc.. [/ |/

Profissao:

Data de Avaliacao:

/

/

Endereco:

Cidade:

Complemento:

Tel.Res.: Tel.Com.:
E-mail:
Sexo: Estado civil:

Vocé Apresenta:

Dor na coluna Cervical? ( ) Sim ( ) Nao

Ha quanto tempo?

Com que frequiéncia?

Dor cervical com irradiacdo para os MMSS ( ) Sim ( ) Nao

Hérnia de disco cervical? ( ) Sim ( ) Nao

Local:

Fratura ou trauma cervical? ( ) Sim ( ) Nao

Quais?

Osteoporose? () Sim () Nao

Fibromialgia? ( ) Sim ( ) Nao

Disfuncao temporomandibular? ( ) Sim ( ) N&o
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Deformidade estrutural? ( ) Sim ( ) Nao

Qual?

Desordem inflamatoria? ( ) Sim ( ) Néao

Qual?

Sindrome radicular? ( ) Sim ( ) Nao
Marca passo ou implante metalico? ( ) Sim ( ) Nao

Local:

Doencas sistémicas? ( ) Sim ( ) Nao

Qual?

Doenca Cardiovascular? ( ) sim ( ) N&o

Qual?

Doenca Neuroldgica? ( ) Sim ( ) Nao

Qual?

Passou por intervencdes terapéuticas fisicas para cervical nos ultimos 6 meses?
() Sim () Nao
Faz uso de medicacao continua? ( ) Sim ( ) Nao

Qual?

Pratica atividade fisica regularmente? ( ) Sim ( ) Nao
Passou por processo cirurgico?

Local:
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ANEXO A — QUESTIONARIO SOBRE QUALIDADE DE VIDA, WHOQOL-BREF.

QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA — WHOQOL-Bref*

Instrucoes

Este questionario é sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida,

saude e outras areas de sua vida. Por favor, responda a todas as questdes. Se vocé

nao tem certeza sobre que resposta dar em uma questao, por favor, escolha entre

as alternativas a que lhe parece mais apropriada. Esta, muitas vezes, podera ser

sua primeira escolha.

Por favor, tenha em mente seus valores, aspiracdes, prazeres e preocupacdes. NOs

estamos perguntando o que vocé acha de sua vida, tomando como referéncia as

duas ultimas semanas. Por exemplo, pensando nas ultimas duas semanas, uma

questao poderia ser:

Muito
Nada pouco Médio Muito Completamente
Vocé recebe dos outros o
apoio de que necessita? 1 2 3 4 5

Vocé deve circular o nimero que melhor corresponde ao quanto vocé recebe dos outros o apoio de

que necessita nestas Ultimas duas semanas. Portanto, vocé deve circular o nimero 4 se vocé

recebeu "muito" apoio como abaixo.

Nada Muito Médio Muito Completamente
pouco
Vocé recebe dos outros o
apoio de que necessita? 1 2 3 4 5

Vocé deve circular o numero 1 se vocé néo recebeu "nada" de apoio.

Por favor, leia cada questdo, veja o que vocé acha e circule no nimero e Ihe parece a melhor

resposta.
Nem ruim,
Muito ruim Ruim nem bom Boa Muito boa
1 | Como vocé avaliaria
sua qualidade de vida? | 1 2 3 4 5

'Fonte: Universidade Federal do Rio Grande do Sul, 1998.
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Nem
Muito Insatisfeito satisfeito, Satisfeito Muito
insatisfeito nem satisfeito
insatisfeito
2 | Quao satisfeito(a) vocé
esta 1 2 3 4 5
com a sua saude?

As questBes seguintes sdo sobre o quanto vocé tem

semanas.

sentido algumas coisas nas Ultimas duas

Nada

Muito
pouco

Mais ou
menos

Bastante

Extremamente

Em que medida
vocé acha que sua
dor

(fisica) impede vocé
de fazer o que vocé
precisa?

O quanto vocé
precisa de algum
tratamento médico
para levar sua vida
diaria?

O quanto vocé
aproveita a vida?

Em que medida
vocé acha que a
sua vida

tem sentido?

O quanto vocé
consegue se
concentrar?

Quéo seguro(a)
vocé se sente em
sua vida

diaria?

Quéo saudavel é o
seu ambiente fisico
(clima, barulho,
poluigcdo, atrativos)?

As questbes seguintes perguntam sobre quao completamente vocé tem sentido ou é

certas coisas nestas Ultimas duas semanas.

2 Fonte: Universidade Federal do Rio Grande do Sul, 1998.

capaz de fazer
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Nada

Muito
pouco

Médio

Muito

Completamente

10

Vocé tem energia
suficiente para seu
dia-a-dia?

11

Vocé é capaz de
aceitar sua aparéncia
fisica?

12

Vocé tem dinheiro
suficiente para
satisfazer suas
necessidades?

13

Quao disponiveis
para vocé estdo as
informacdes que
precisa no seu dia-a-
dia?

14

Em que medida vocé
tem oportunidades de
atividade de lazer?

As questdes seguintes perguntam sobre qudo bem ou satisfeito vocé se sentiu a respeito de varios

aspectos de sua vida nas Ultimas duas semanas.

Muito ruim Ruim Nem ruim Bom Muito bom
nem bom
15 | Quéo bem vocé é
capaz de se 1 2 3 4 5
locomover?
Muito Insatisfeito | Nem Satisfeito Muito
insatisfeito satisfeito satisfeito
nem
insatisfeito
16 | Quao satisfeito (a)
vocé esta com o seu 1 5 3 4 5
sono?
17 | Quéo satisfeito (a)
vocé esta com sua 1 5 3 4 5
Capacidade de
desempenhar as
atividades
do seu dia-a-dia?
18 | Quéo satisfeito (a)
vocé esta com sua 1 5 3 4 5
capacidade para o
trabalho?

* Fonte: Universidade Federal do Rio Grande do Sul, 1998.
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19 | Quéo satisfeito (a)
VOCé esta consigo

mesmo?

20 | Quao satisfeito (a)
vocé esta com suas

relacdes pessoais
(amigos, parentes,

conhecidos, colegas)?

21 | Quéo satisfeito (a)
VOCé esta com sua
vida

sexual?

22 | Quao satisfeito (a)
VOCé esta com o apoio

que vocé recebe de
seus amigos?

23 | Quao satisfeito (a)
vocé esta com as

condicdes do local
onde mora?

24 | Qudo satisfeito (a)
VOCé esta com o seu

acesso aos Servicos
de saude?

25 | Quéo satisfeito (a)
vocé esta com o seu

meio de transporte?

Alguém Ihe ajudou a preencher este QUESLIONANIO?...........ccoicueeieiiiiieeeeiiie e e
Quanto tempo vocé levou para preencher este qUESLIONArio?..........ccvvveeveeeeiiciiieeeeeenns
Vocé tem algum comentario sobre o questionario?

OBRIGADO PELA SUA COLABORACAO! *

* Fonte: Universidade Federal do Rio Grande do Sul, 1998.
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ANEXO B - Escala Visual Analégica de Dor (EVA)®

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

ODERADZ

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

® Fonte: ALMEIDA; MARINHO, 2010. p. 17.
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ANEXO C - indice De Incapacidade Cervical - (NECK DISABILITY INDEX)®

INDICE DE INCAPACIDADE CERVICAL - (NECK DISABILITY INDEX)

Este questionario foi criado para dar informag8es ao seu doutor sobre como a sua
dor no pescoco tem afetado a sua habilidade para fazer atividades diarias.

Por favor, responda a cada uma das perguntas e marque em cada secao apenas
uma alternativa que melhor se aplique a vocé.

Secao 1 — Intensidade da dor

Eu néo tenho dor nesse momento.

A dor é muito leve nesse momento.

A dor é moderada nesse momento.

A dor é razoavelmente grande nesse momento.

A dor é muito grande nesse momento.

A dor é a pior que se possa imaginar nesse momento.

Secao 2 — Cuidado pessoal (se lavar, se vestir, etc.)

o Eu posso cuidar de mim mesmo (a) sem aumentar a dor.

o Eu posso cuidar de mim mesmo (a) normalmente, mas isso faz aumentar a
dor.

o E doloroso ter que cuidar de mim mesmo e eu faco isso lentamente e com
cuidado.

o Eu preciso de ajuda, mas consigo fazer a maior parte do meu cuidado
pessoal.

o Eu preciso de ajuda todos os dias na maioria dos aspectos relacionados a
cuidar de mim mesmo (a)

o Eu ndo me visto, me lavo com dificuldade e fico na cama.

Secao 3 — Levantar coisas

o Eu posso levantar objetos pesados sem aumentar a dor.

o Eu posso levantar objetos pesados, mas isso faz aumentar a dor.

o A dor me impede de levantar objetos pesados do chdo, mas eu consigo se
eles estiverem colocados em uma boa posicao, por exemplo, em uma mesa.

o A dor me impede de levantar objetos pesados, mas eu consigo levantar

objetos com peso entre leve e médio se eles estiverem colocados em uma boa
posicao.

o Eu posso levantar objetos muito leves.

o Eu ndo posso levantar nem carregar absolutamente nada.

Secao 4 — Leitura

® Fonte: Moraleida, 2009. p. 86.
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"Eu posso ler tanto quanto eu queira sem dor N0 meu pescoco.

o Eu posso ler tanto quanto eu queira com uma dor leve no meu pescoco.

o Eu posso ler tanto quanto eu queira com uma dor moderada no meu pescoco.
o Eu ndo posso ler tanto quanto eu queira por causa de uma dor moderada no
meu pescogo.

o Eu mal posso ler por causa de uma grande dor no meu pescoco.

o Eu néo posso ler nada.

Pergunta ndo se aplica por ndo saber ou ndo poder ler
Secao 5 — Dores de cabeca

Eu ndo tenho nenhuma dor de cabeca.

Eu tenho pequenas dores de cabeca com pouca frequéncia.
Eu tenho dores de cabeca moderadas com pouca frequéncia.
Eu tenho dores de cabeca moderadas muito frequentemente.
Eu tenho dores de cabeca fortes frequentemente.

Eu tenho dores de cabeca quase o tempo inteiro.

Secao 6 — Prestar Atencao

Eu consigo prestar atencédo quando eu quero sem dificuldade.

Eu consigo prestar atencdo quando eu quero com uma dificuldade leve.
Eu tenho uma dificuldade moderada em prestar atencdo quando eu quero.
Eu tenho muita dificuldade em prestar atencdo quando eu quero.

Eu tenho muitissima dificuldade em prestar atencdo quando eu quero.

Eu néo consigo prestar atencgéao.

Secao 7 — Trabalho

o Eu posso trabalhar tanto quanto eu quiser.

o Eu s6 consigo fazer o trabalho que estou acostumado (a) a fazer, mas nada,
além disso.

o Eu consigo fazer a maior parte do trabalho que estou acostumado (a) a fazer,
mas nada, além disso.

o Eu ndo consigo fazer o trabalho que estou acostumado (a) a fazer.

o Eu mal consigo fazer qualquer tipo de trabalho.

o Eu néo consigo fazer nenhum tipo de trabalho.

Secdao 8 — Dirigir automoveis

o Eu posso dirigir meu carro sem nenhuma dor no pescogo.

o Eu posso dirigir meu carro tanto quanto eu queira com uma dor leve no meu
pescoco.

o 8Eu posso dirigir meu carro tanto quanto eu queira com uma dor moderada no

meu pescoco.

" Fonte: Moraleida, 2009. p. 86.
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o °Eu ndo posso dirigir 0 meu carro tanto quanto eu queira por causa de uma
dor moderada no meu pescoco.

o Eu mal posso dirigir por causa de uma dor forte no meu pescoco.

o Eu néo posso dirigir meu carro de maneira nenhuma.

Pergunta ndo se aplica por n&o saber dirigir ou ndo dirigir muitas vezes

Secao 9 — Dormir

o Eu nao tenho problemas para dormir.

o Meu sono é um pouco perturbado (menos de uma hora sem conseguir
dormir).

o Meu sono é levemente perturbado (1-2 horas sem conseguir dormir).

o Meu sono é moderadamente perturbado (2-3 horas sem conseguir dormir).
o Meu sono é muito perturbado (3-5 horas sem conseguir dormir).

o Meu sono é completamente perturbado (1-2 horas sem sono).

Secao 10 — Diversao

o Eu consigo fazer todas as minhas atividades de diversdo sem nenhuma dor
NO Pescoco.

o Eu consigo fazer todas as minhas atividades de diversdo com alguma dor no
pescoco.

o Eu consigo fazer a maioria, mas ndo todas as minhas atividades de diversao
por causa da dor no meu pescogo.

o Eu consigo fazer poucas das minhas atividades de diverséo por causa da dor
NO Meu pescoco.

o Eu mal consigo fazer quaisquer atividades de diversédo por causa da dor no
meu pescogo.

o Eu n&o consigo fazer nenhuma atividade de diversao.

° Fonte: Moraleida, 2009. p. 86.



