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RESUMO

INTRODUGAO: A disfuncao cervical € uma problematica de elevado impacto pessoal,
social e econdmico a nivel mundial. Embora a etiologia da disfuncédo cervical seja
descrita como multifatorial, verifica-se a necessidade do seu melhor esclarecimento.
Desta forma, a avaliagao fisica realizada pelo enfermeiro podera demonstrar-se nao
ajustada a real condicao da pessoa. A literatura tem vindo a evidenciar a relacéo entre
a condigao cervical, o funcionamento mandibular e a condi¢ao visceral. Com a finalidade
de contribuir para a acuracia da avaliagao fisica realizada pelos enfermeiros, o objetivo
deste estudo foi avaliar a influéncia do sistema estomatognatico e dos reflexos
viscerossomaticos na dor e rigidez articular da coluna cervical. MATERIAL E
METODOS: Estudo piloto, com desenho quasi-experimental realizado no periodo entre
Junho e Julho de 2019, em 50 participantes voluntarios da populagdo da Universidade
Catdlica Portuguesa - Centro Regional do Porto, onde se analisou a influéncia da
alteracdo da intercuspidagdo habitual, da desprogramacgao oclusal e do estimulo de
pressao da regido cutanea reflexa do ilion/colon na coluna cervical alta. Este estudo foi
dividido em dois momentos, onde primeiramente realizamos a analise cinematica e dor
na mobilizagdo passiva da coluna cervical alta, com recurso ao Motion Capture System®
e a Escala Visual Analdgica. No segundo momento avaliamos o limiar de dor a palpacéo
da musculatura eretora do pescoc¢o e das estruturas do sistema estomatognatico, com
recurso a algometria. Foi ainda analisada a influéncia dos reflexos viscerossomaticos
nas estruturas do sistema estomatognatico. RESULTADOS: No Momento | verificou-se
em todos os participantes aumento da amplitude média de movimento total e diminuicéo
da dor na mobilizagdo passiva na primeira e segunda vertebra cervical (p<0.001). Na
analise da correlagdo entre as variaveis, verificou-se as variaveis em estudo se
apresentaram estatisticamente iguais (p<0.001). Verificou-se neste estudo que o
aumento da amplitude de movimento foi acompanhado de uma diminuigdo da dor na
mobilizagdo passiva (p<0.001). No segundo Momento Il verificou-se que tanto a
desprogramacdo oclusal como estimulo de pressdo na regido cutanea reflexa do
ilion/colon aumentaram o limiar de dor a palpacdo da musculatura eretora do pescoco
(p<0.001). Neste mesmo sentido, verificamos que reflexos viscerossomaticos
apresentaram influéncia significativa no limiar de dor a palpagédo das estruturas do
sistema estomatognatico (p<0.001). CONCLUSAO: Os resultados deste estudo
permitem identificar a interferéncia do sistema estomatognatico e dos reflexos
viscerossomaticos na dor e rigidez articular da coluna cervical, evidenciando o complexo
cérvico-mandibular-visceral, realgando a importancia da sua integracdo no momento da
avaliagao fisica realizada pelos enfermeiros. Deste estudo decorrem dois protocolos que
contribuem para a acuracia da avaliagao fisica dos enfermeiros junto da pessoa com
disfuncao cervical e da pessoa com disfungao do sistema estomatognatico.

Palavras-chave: Avaliacao Fisica, Amplitude de Movimento Articular, Cervicalgia, Dor,
Processo de Enfermagem, Reflexos Viscerossomaticos, Sistema Estomatognatico



ABSTRACT

INTRODUCTION: Cervical dysfunction is a problem with high personal, social and
economic impact worldwide. Although its etiology is described as multifactorial, there is
a necessity for a better clarification. Therefore, the physical evaluation conducted by the
nurse could be unadjusted to the person’s actual condition. Literature has been
evidencing the relationship between neck condition, stomatognathic system and visceral
condition. In order to contribute to the accuracy of the physical assessment performed by
nurses, the purpose of this study was to evaluate the influence of the stomatognathic system
and viscerosomatic reflexes on pain and joint stiffness of the cervical spine. MATERIAL
AND METHODS: This pilot, with a quasi-experimental design, was performed between
June and July of 2019 in 50 volunteering participants from the population of Universidade
Catolica Portuguesa- Centro Regional do Porto, analyzing the influence of the change in
regular intercuspation, occlusal deprogramming and pressure stimulus of the ileum/colon
reflex skin region on the high cervical spine. This study was divided in 2 moments, in
which firstly we performed the cinematic analysis and pain in the passive mobilization of
the high cervical spine, with use of the Motion Capture System® and the Visual Analog
Scale. In the second moment we evaluated the pain threshold to palpation of the erector
neck muscles and the stomatognathic system structures, using algometric. Additionally,
we analyzed the influence of viscerosomatic reflexes in the stomatognathic system
structures. RESULTS: In Moment | the study showed, in every patient, a growth in the
average range of total motion and a decrease of pain in the passive mobilization in the
first and second cervical vertebra (p<0.001). Analyzing the correlation between
variables, we verified that the variables under study were statistically equal (p<0.001). It
was also shown in this study that the increase of motion range was accompanied by a
decrease of pain in the passive mobilization (p<0.001). In Moment Il we verified that both
occlusal deprogramming and pressure stimulus of the ileum/colon reflex skin region
increased the pain threshold to palpation of the erector neck muscles (p<0.001).
Accordingly, we observed that viscerosomatic reflexes presented significant influence on
the pain threshold to palpation of the stomatognathic system structures (p<0.001).
CONCLUSION: The results of this study allow us to identify the intervention of the
stomatognathic system and viscerosomatic reflexes in pain and joint stiffness of the
neck, evidencing the cervical-mandibular-visceral complex, highlighting the importance
of its integration in the physical evaluation moment conducted by nurses.
Two protocols emerge from this study that contribute to the accuracy of the nurses'
physical assessment of the person with cervical dysfunction and the person with
dysfunction of the stomatognathic system:.

Key Words: Range of Movement Articular, Neck Pain, Pain, Physical Examination,
Nursing Process; Stomatognathic System, Viscerosomatic Reflex






LISTA DE ABREVIATURAS, SIGLAS E ACRONIMOS

ADM — Amplitude de Movimento

ATM — Articulacdo Temporomandibular
C1 — Primeira Vertebra Cervical

C2 — Segunda Vertebra Cervical

C3 — Terceira Vertebral Cervical

C6 — Sexta Vertebra Cervical

C7 — Sétima Vertebra Cervical

CC - Coluna Cervical

CCA — Coluna Cervical Alta

DME — Disfungdes Musculo-Esqueléticas
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EVA — Escala Visual Analdgica
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LPM — Lugar do Pterigboideo Medial
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RVS — Reflexos Viscerossomaticos
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1. INTRODUGAO

As disfungcbes musculo-esqueléticas (DME) sdo uma das condigbes de saude que se
prevé que aumente no futuro, devido ao envelhecimento populacional, ao aumento da
obesidade e do sedentarismo, contendo mais de 150 diagnédsticos clinicos que
interferem com o sistema locomotor. Estas condicbes variam de eventos de curta
duracdo a condigcbes cronicas, sendo associadas a dor, rigidez corporal, perda de
mobilidade, incapacidades continuas, influenciando o papel da pessoa na sociedade,
no seu bem-estar mental e repercutindo-se na prosperidade das comunidades. A
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) refere a existéncia de uma grande necessidade
de desenvolvimento de melhor entendimento da sua etiologia e do desenvolvimento de
intervencdes mais eficientes, uma vez que as existentes tém-se mostrado pouco
resolutivas (James et al., 2018; Brennan-Olsen et al., 2017; IASP, 2009; Wijnhoven et
al., 2006; Woolf & Pfleger, 2003).

A Disfuncao Cervical (DC), uma das dimensdes das DME, apresenta uma prevaléncia
significativa na populacdo mundial, desencadeando fendmenos de dor, muitas vezes
intensos e crénicos, promovendo incapacidade funcional, diminuindo a qualidade de
vida das pessoas que a experienciam (Genebra et al., 2017; Cohen, 2015; Hoy et al,,
2014).

Perante esta problematica de escala mundial, o enfermeiro tem um papel
preponderante, uma vez que este acompanha a populacéo ao longo de todo o ciclo de
vida e esta presente nos diferentes contextos de prestacao de cuidados de saude. Por
outro lado, o estudo das respostas humanas a doencga e aos processos de vida por parte
da Enfermagem, permite ao enfermeiro planear e intervir no seu processo de doenga,
promovendo processos de readaptagdo, permitindo a satisfacdo das necessidades
humanas fundamentais e a maxima independéncia na realizagao das atividades de vida,
procurando a adaptagao funcional aos défices (Ordem dos Enfermeiros, 2002). Assim
sendo, o enfermeiro tem um papel fundamental na identificacdo da condicdo do
individuo, da sua etiologia e dos fatores de risco, capacitando-o para o planeamento e
implementacao de intervengdes capazes de promover a adaptagido aos seus estimulos

internos e externos.

Atendendo as caracteristicas populacionais futuras (envelhecimento populacional,
aumento da obesidade e o sedentarismo), prevé-se um aumento da sua incidéncia, com
elevado impacto social e econémico nas sociedades. Assim sendo torna-se urgente o

estudo dos fendmenos associados a sua etiologia, procurando orientar a pratica clinica
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nas diferentes etapas do processo clinico, garantindo melhores resultados em saude e

reduzindo o impacto desta problematica na sociedade em geral.

A intensdo desta investigacdo foi encontrar a resposta as seguintes questdes de

investigagao:

e Qual a influéncia do sistema estomatognatico e dos reflexos viscerossomaticos
na dor e rigidez articular da coluna cervical?

e Qual ainfluéncia dos reflexos viscerossomaticos no sistema estomatognatico?

Tendo por base as caracteristicas da DC, a necessidade de melhor esclarecimento da
sua etiologia, e o facto de ndo serem conhecidos os comportamentos associados as
variaveis em estudo, optamos por realizar este estudo numa populacao tendencialmente
saudavel, ativa e com estilos de vida similares. Assim sendo, recorremos a populacao
da Universidade Catdlica Portuguesa — Centro Regional do Porto (UCP-Porto) para
realizagdo da amostra, onde os participantes se inscreveram voluntariamente neste
estudo apos publicitagdo do mesmo na pagina do facebook® da UCP-Porto e colocacéo

de posters nas suas instalagoes.

Para analise do comportamento das variaveis em estudo, realizou-se um estudo piloto
quasi-experimental, onde procedemos a Analise Cinematica da Coluna Cervical Alta
(CCA) e do Limiar de Dor a Palpacao (LDP) da musculatura eretora do pescocgo e do
sistema estomatognatico apds a alteragdo da intercuspidacdo maxima com rolos de
algoddo entre as arcadas dentarias, a realizagdo de uma desprogramagao
neuromuscular da articulagdo temporomandibular (ATM) e a criagdo de um estimulo tatil

(inferior a 2kg) na regiao cutanea reflexa do ilion Colon.

A Tese encontra-se organizada pelos seguintes capitulos: Introducdo, Materiais e

Métodos, Resultados, Discussdo e Conclusao.

Na Introdugao iniciamos com a apresentacao dos dados epidemiolégicos da disfungao
cervical, possibilitando a percec¢ao da problematica a nivel global. No entanto, ndo seréao
apresentados dados sobre a populagdo portuguesa, uma vez que nao foram
encontrados dados sobre a mesma. Seguidamente apresentamos o enquadramento
conceptual do estudo na enfermagem e a dimenséo fisico-fisioldgica da disfungao
cervical, onde é realizada uma revisao anatémica da coluna cervical, da articulagcao
temporomandibular, a fisiopatologia da disfungdo cervical, os mecanismos de
medicagao da dor, a correlagao da dor com a rigidez articular e as intervencgoes
terapéuticas preconizadas na disfungéo cervical, contextualizando o conhecimento e

abordagens relacionadas com a problematica em estudo. Finalizamos este capitulo com
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a apresentacgao da relevancia e justificagdo do estudo, as questdes de investigacao e

os objetivos de investigacao.

Seguidamente apresentaremos os Materiais e Métodos, onde serdo descritos os
procedimentos metodologicos utilizados nesta investigagdo. Iniciamos com a
caracterizacao do estudo, a apresentagao da populagdo em estudo e a metodologia de
construcdo da amostra, os materiais e procedimentos de colheita de dados, os
procedimentos éticos e os procedimentos estatisticos previstos para o tratamento de

dados.

Posteriormente segue-se os capitulos dos Resultados sendo apresentados os dados

obtidos nesta investigacao e a sua analise estatistica.

No seguimento dos resultados, apresentamos a Discussdo dos mesmos no sentido de
identificar a influéncia do sistema estomatognatico e reflexos viscerossomaticos na dor
e rigidez articular, a influéncia dos reflexos viscerossomaticos no sistema
estomatognatico, confrontando os mesmos com a literatura existente e a sua relevancia

clinica.

Por ultimo apresentamos a concluséo, as consideracdes finais e as implicagdes para a

pratica desta investigacéo.

1.1 EPIDEMIOLOGIA DA DISFUNGAO CERVICAL

Neste capitulo iremos proceder a caracterizagao epidemiolégica global da disfungao

cervical, procurando expor a dimensao da problematica.

N&o serao contemplados dados de Portugal, uma vez que néo foram encontrados
estudos epidemioldgicos nesta populagéo sobre a disfungao cervical. Iniciaremos com
uma apresentagao da definicao da terminologia adotada, Disfungao Cervical, seguindo-
se a apresentacao da sua problematica global da, onde serdo expostos os dados sobre
aincidéncia, a prevaléncia e os fatores de risco, finalizando com a descrigao do impacto

pessoal e social da problematica em estudo.

Embora a maioria dos estudos que surgem na literatura remetam para a o uso do termo
cervicalgia, ou dor no pescogo (entre outros), decidimos adotar o termo Disfungao
Cervical (DC)uma vez que por definicdo esta é caracterizada pela “condigdo comum,
representada por um conjunto de sinais e sintomas que envolvem dor e limitagdo da

amplitude dos movimentos fisiolégicos, sensibilidade e/ou dor a palpagao dos musculos
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cervicais, além da presenca de ruidos articulares e alteracdes posturais cranio-cervicais
importantes” (Weber et al., 2012).

A etiologia da DC tem vindo a ser associada a doencas reumatoldgicas, a componente
genética, a psicopatologia (depressdo, ansiedade, resiliéncia, a somatizacao), aos
disturbios do sono, ao tabagismo, ao sedentarismo, as alteragdes estruturais e ao stress
mecanico (Genebra et al., 2017; Cohen, 2015). Tanto a prevaléncia como a incidéncia
desta condicdo de saude ¢é também fortemente associada as caracteristicas
populacionais, nomeadamente ao envelhecimento, ao sedentarismo, a obesidade e aos
estilos de vida, perspetivando-se 0 seu aumento na populagdo mundial, uma vez que
estas condi¢des também apresentam tendéncia ao aumento no futuro (Safiri et al., 2020;
Genebra et al.,2017; Cohen, 2015).

Desta forma, percebemos que estamos perante uma problematica importante a nivel de
saude publica. No entanto, de acordo com a pesquisa de Perruccio et al., (2017), os
disturbios musculo-esqueléticos recebem muito menos atencdo em pesquisas
cientificas, reunides epidemiolégicas e de saude publica em relagdo ao peso desta
problematica sobre as pessoas e sociedades. Por outro lado, comparativamente com a
disfungcéo lombar, a disfungéo cervical apresenta-se ainda menos estudada (Safiri et al.,
2020).

De acordo com as estimativas do “Global Burden of Disease 2017 Study” (Safiri et al.,
2020), tanto a prevaléncia como a carga sobre a populagéo sao altas em todo o mundo,
tendo-se verificado uma prevaléncia global de 288,7milhoes de casos, uma incidéncia
de 65,3 milhdes e 25,6 milhdes de anos vividos com incapacidade cervical. Verificou-se
uma maior incidéncia no sexo feminino e uma tendéncia para aumentar com a idade,
sendo o pico no intervalo dos 45-49anos, ocorrendo um declinio dos casos nas idades
mais avancgadas. Foi também identificada uma associagao positiva entre os anos vividos
com incapacidade e o nivel sociodemografico, ou seja, verificou-se um aumento dos
anos vividos com incapacidade cervical a medida que se verificava o aumento do nivel
desenvolvimento socioecondmico. Outro dado que ressaltou neste estudo foi o facto de
entre 1990 e 2017 ndo se ter verificado alteragdes significativas nos indicadores

epidemiolégicos.

Relativamente a incidéncia verificou-se uma associacdo com a atividade diarias
(nomeadamente a utilizagdo de computadores, a realizagdo de trabalhos manuais e
eventos traumaticos), e atividade profissional, sendo os profissionais de saude, os

trabalhadores de escritérios, os utilizadores de computadores e os operadores de
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transito aqueles que apresentam maior incidéncia de disfungao cervical (Barnsley, 2019;
Vassilaki & Hurwitz, 2014).

Outros fatores de risco associados ao desenvolvimento de disfungédo cervical sao
apontados: a ma condi¢cao de saude, alteracbes da condicio psicoldgica e emocional
(depressao, ansiedade, stress, frustracao, insatisfacao, irritacdo), antecedentes de
disfuncao cervical, sedentarismo, mas condi¢cdes laborais (ambientais, estruturais e
relacionais), golpe de chicote, atividades profissionais que impliquem esforgo fisico € o
tabagismo. Estes mesmos eventos sao associados também aos fracos resultados das
intervencdes terapéuticas existentes (Barnsley, 2019; Hoy et al.,, 2014; Vassilaki &
Hurwitz, 2014).

Esta condicdo de saude apresenta elevado impacto nos individuos, nas suas familias,
nos sistemas de saude, na industria e nas economias, uma vez que se verificam
limitagbes nas atividades diarias, como por exemplo dirigir, rodar a cabega, trabalhar no
computador, participar em atividades laborais, familiares, da comunidade e desportivas.
A severidade deste impacto esta relacionada com o inicio e prognéstico da disfungéo
cervical, o status socioecondmico da pessoa, o acesso a cuidados de saude e a
atividade profissional. Os paises de baixo nivel econdmico geralmente sdo os mais
afetados. O impacto econémico é também substancial, especialmente quando sao
considerados custos diretos ou indiretos, ou seja, custos associados a cuidados de
saude, absentismo, seguros de saude/laborais ou diminuigdo da produtividade do
trabalhador (Genebra et al., 2017; Cohen, 2015).

1.2 DISFUNCAO CERVICAL - DIMENSAO FiSICO-FISIOLOGICA DA
PROBLEMATICA

Apoés a apresentacdo da caraterizagdo epidemioldgica, seguiremos para a analise da
dimenséo fisico-fisioldgica das DC, iniciando com uma breve revisao da anatomia, onde
sera incluida uma revisao da Coluna Cervical e da Articulagdo Temporomandibular, uma
vez que neste estudo decorrerao varios procedimentos nas diferentes estruturas que as
compdem. Seguidamente apresentaremos uma visdo geral da fisiopatologia desta
problematica, procurando enquadrar os eventos contributivos para os fendmenos de dor
e rigidez articular da coluna cervical, terminando com a apresentacdo das modalidades

de intervengao terapéutica preconizadas e os seus resultados em saude.

21



REVISAO ANATOMICA

Iremos apresentar seguidamente uma revisdo anatémica da coluna cervical alta e do
sistema estomatognatico, permitindo a descricdo de estruturas que poderdo ser
afetadas pela disfungao cervical, bem como uma descricdo das estruturas a serem

estudadas e que serao utilizadas para operacionalizacdo das variaveis em estudo.

Coluna Cervical

A coluna vertebral é composta por 24 vértebras pré-sacrais (sete vértebras cervicais,
doze vértebras toracicas e cinco vértebras lombares), sendo responsavel por 40% da

altura do ser humano.

As curvaturas fisiolégicas (lordose e cifose) presentes nos diferentes segmentos da
coluna vertebral apresentam um papel fundamental na dispersao das forgas graviticas,
bem como na capacidade de sustentagdo do corpo na posicdo bipede e
desenvolvimento das diferentes tarefas: marcha, alimentacao, visualizagao, autodefesa

entre outas (Moussazadeh & Fu, 2017).

Uma vertebral tipica é constituida por um corpo, dois pediculos, duas apdfises

transversas, quatro apoéfises articulares, duas Iaminas e uma apofise espinhosa.

O espaco criado entre o corpo, os pediculos e as laminas é designado de foramen
vertebral, permitindo a acomodag¢ao da medula espinhal e as suas meninges. Entre as
vertebras, na regiao latero-posterior, encontramos o fordmen intervertebral, espaco
esse por onde se projetam as raizes nervosas espinhais e os seus vasos (Moussazadeh
& Fu, 2017).

A regido cervical encontra-se entre a cabeca e a coluna toracica. Este segmento
vertebral apresenta uma grande amplitude de movimentos, sendo por isso considerada
a regiao vertebral com menos estabilidade, tornando-se desta forma mais vulneravel

para a ocorréncia de lesées (Moussazadeh & Fu, 2017).

A coluna cervical é dividida em dois segmentos: cérvico-encefalica, para a coluna
cervical alta (C1-C2) (figura 1) e cérvico-braquial, para a parte inferior da coluna cervical
(C3-C7).

Uma que vez que o nosso estudo se centra apenas na analise da coluna cervical alta,

apenas sera realizada a descrigdo anatomica 0ssea e articular deste segmento.

Coluna Cervical Alta
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A primeira vertebra cervical € denominada de Atlas (C1), e segura a cabega sobre a
cervical (0 nome teve origem na associacdo ao titd Atlas da mitologia grega que
segurava 0s céus nos seus ombros como punig¢ao de Zeus). A segunda vertebra cervical
é denominada de Axis (C2) e € o ponto de articulagdo onde a cabeca roda sobre o

pescocgo, proporcionando um “eixo de rotagdo” (Moussazadeh & Fu, 2017).

Transverse [oCess Posterior anticular facet (fo

I 1l
Iransverse igament ot atlas

Inkerior //
articular /
;:-...;-“/ Spenous process

Axis (C2): posterosuperior view

Figura 1: Atlas e Axis
Fonte: Netter's Clinical Anatomy, Chapter 8 — Head and Neck, 435-554, Hansen, J. 2023

Ambas as articulagdes sao sinoviais, o que proporcionam uma amplitude de movimento
relativamente ampla em comparagao com outras articulacbes da coluna vertebral. A
articulagéao atlanto-occipital (C0-C1) permite o movimento da cabega em extenséo e
flexdo enquanto a articulagao atlanto-axial (C1-C2) é uma articulagao pivot que permite

rodar a cabeca de um lado para o outro ( Moussazadeh & Fu, 2017).

A regidao cérvico-encefalica (Occipital-C2) representa a relagdo entre o occipital e a
coluna cervical alta. Assim sendo, lesées ou disfuncbes a este nivel apresentam um
potencial de envolvimento e disfungdo ao nivel cerebral, tronco cerebral e medula
espinhal, apresentando o potencial de desenvolvimento de sintomas como cefaleias,
fadiga, vertigens, irritabilidade, falta de concentragéo, disfungdo do sistema nervoso
simpatico, disfungéo cognitiva e disfungdo dos nervos cranianos (Pickett & Traynelis,
2001).

As articulagdes atlanto-axial (C1-C2) constituem as articulagées mais moveis da coluna
vertebral, verificando-se amplitude de 80°-90° no movimento de flexao, 70° de extensao,

20°-45° de lateralizagao e aproximadamente 90° de rotacao (Pickett & Traynelis, 2001).

Entre os corpos vertebrais da coluna vertebral encontramos o disco intervertebral, tendo
funcao de amortecimento e de promover mobilidade entre as vertebras. No entanto, esta
estrutura ndo esta presente na coluna cervical alta ( Hansen, 2014). Uma vez que estas

vertebras apresentam uma elevada amplitude de movimento, e movimentos bastante
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precisos, a coluna cervical alta contempla um elevado e complexo conjunto de
ligamentos e musculos capazes de estabilizar este segmento durante as suas diversas
e fundamentais agbes: Ligamento Longitudinal Anterior e Posterior, Ligamento Flava,
Ligamento Interespinhoso, Ligamento Intertransverso, Ligamento Nucal, Ligamento
Transverso do Atlas, Ligamento Cruciforme, Ligamento Atloidoaxoideo Anterior e
Posterior (Dodwad et al., 2016).

A musculatura é dividida em planos de acordo com o nivel em que se encontram
(Dodwad et al., 2016):

o Musculatura Superficial: Trapézio, Esternocleidooccipitomastoideo (ECOM);
Escalenos (Anterior, Médio e Posterior)

e Musculatura Intermédia: Esplénio da Cabeca, Esplénio Cervical

e Musculatura Profunda: lliocostal, Longuissimo da Cabega, Longuissimo do

Pescoco, Espinhal Cervical, Semi-Espinhal Cervical, Multifido

Com o objetivo de possibilitar movimentos precisos e estaveis, encontramos na camada
mais profunda um conjunto de musculos suboccipitais: Reto Posterior Maior da Cabeca,
Reto Posteiro Menor da Cabeca, Obliquo Menor, Obliquo Maior, Reto Anterior Menor,
Reto Anterior Maior, Reto Lateral (Dodwad et al., 2016).

Na face anterior do pesco¢co encontramos um conjunto de musculos com fungao
estabilizadora da coluna cervical e que formam a base mandibular — musculos hioideos:
digastrico, geniohioideo, omohioideo, estilohioideo e o miloihioideo. Estes musculos s&o

cobertos superficialmente pelo musculo plastima (Dodwad et al., 2016).

Ao nivel dos processos transversos de C1 a C6 encontramos o foramen transverso, por
onde passa a artéria vertebral responsavel por 20% da irrigagdo sanguinea do cérebro,
sendo muitas vezes perturbada pela presenca de ostedfitos ou lesao articular facetaria.
A artéria vertebral e a artéria carétida interna sao irritadas primeiramente pela rotacao,
pela extensado e pelo movimento de tragdo, mas outros movimentos podem provocar
alongamento desta artéria. Os grandes stresses na artéria vertebral ocorrem em 4
locais: no processo transverso de C6, dentro dos canais O0sseos dos processos
transversos vertebrais, entre C1 e C2 e entre C1 e a entrada das artérias no cranio.
Estes dois ultimos locais apresentam maior potencial de lesdo (trombose, dissecao,
acidente vascular cerebral) estando associado a tratamentos e trauma concomitante
nas artérias vertebrais (Pickett & Traynelis, 2001). Assim sendo, torna-se fundamental
o correto alinhamento, a preservacdo da amplitude de movimento para preservar esta

estrutura nobre.
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Articulagao Temporomandibular

A mandibula e o cranio compbem a articulagao craniomandibular, que frequentemente
é chamada de Articulagao Temporomandibular (ATM). Esta articulagao € composta por
duas articulagdes sinoviais: a ATM esquerda e a ATM direita. Os componentes 6sseos
incluem os céndilos mandibulares inferiormente e os ossos temporais superiormente. O
espaco articular de cada ATM é dividido em compartimentos superior e inferior devido
a interposicao do disco articular fibroso entre as duas estruturas ésseas de cada

articulacao (Gassner, 2018).

Como parte do sistema estomatognatico, a ATM permite movimentos simples e
complexos, como a livre movimentagao durante a fonacgao, a gesticulacdo, a degluticdo
e a respiracido, bem como diferentes tipos de movimentos de sustentacdo durante a

mastigacao (Gassner, 2018).

A ATM é uma articulagdo ovoide, sinovial, condilar, modificada e articulada com
superficies fibrocartilaginosas e um disco articular. Ambas as articulagdes, uma de cada
lado da face, devem ser consideradas em conjunto em qualquer avaliagdo. (Magee,
2017).

A ATM é entdo composta pela fossa ou cavidade glenoide, pelo disco articular e pelo
condilo mandibular (Scott et al., 2016) (figura 2).

Upper joint cavity
Articular disc

Articular tubercle
Capsule Mandibular fossa

Capsule
Lower joint cavity

Lateral pterygoid Fibrocartilage on articular surface

Sagittal section through temporomandibular joint

Figura 2: Articulagéo temporomandibular
Fonte: Essentials of Physical Medicine and Rehabilitation, Chapter 113 — Temporo Mandibular Joint
Dysfunction, pag. 569, Scoot et al., 2016

Os musculos que sustentam e promovem os diferentes movimentos mandibulares
(abertura, fecho, protusao, retrusdo e lateralidades) sdo: o Masséter, o Temporal, o
Pterigbideo Medial, o Pterigdideo Lateral (superior e inferiores) e os Musculos Hidideos
(supra e infra hidideos) (figura 3).
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Figura 3: Musculatura do sistema estomatognatico
Fonte: Netter's Clinical Anatomy, Chaper 8 — Head and Neck, 435-554 Hansen, J.T.

Fisiopatologia das Disfun¢6es Cervicais

Os disturbios associados aos tecidos muscular e esquelético, com atingimento articular
e nervoso, de origem degenerativo, inflamatdrio, neuroldgico reumatolégico e/ou
traumatico, sdo as caracteristicas enumeradas aos disturbios musculo-esqueléticos
(James et al., 2018; Picavet & Hazes, 2016; Woolf & Pfleger, 2003), sendo desta forma

condigbes que estdo na base das disfungdes cervicais.

Embora encontremos regularmente estas descri¢gdes, a causa exata da maioria das DC
ainda nao se encontra devidamente esclarecida, condicionando a formulacdo do
diagndstico clinico preciso, o planeamento de intervengdes adequadas a condi¢cao do

individuo e consequentemente os resultados em saude.

A dor e a rigidez articular sédo associadas a condi¢cbes patoldgicas a nivel do disco
intervertebral, a artrite degenerativa, a processos inflamatoérios articulares e capsulares
e a presenca de aderéncias. No entanto, apds estudos imagioldgicos realizados em
pessoas com DC crénica, ndo se identificou qualquer lesédo especifica, mantendo-se a

incognita da etiologia destas condi¢des (Barnsley, 2019, Cheng et al. 2017).

Assim sendo, a etiologia da disfungdo cervical & descrita como multifatorial, sendo
mediada por comandos neuronais centrais, resultado de interacbes complexas
bioldgicas, das estruturas locais ou a distadncia do segmento cervical, psicoldgicas e
sociais, criando uma variabilidade no percurso e na severidade clinica de cada pessoa
(Barnsley, 2019, Ronthal, 2016; Hoy et al., 2014, IASP, 2009).
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A dor cervical pode ter origem em qualquer tecido que receba inervagao, incluindo as
articulagbes zigoapofisarias, os discos cervicais, o periosteo vertebral, os musculos
posteriores do pescoco, a dura-mater cervical, as articulagbes occipito-atlanto-axiais e
a artéria vertebral. A causa da dor cervical pode incluir processos inflamatérios
degenerativos, traumaticos, malignos, infeciosos e sistémicos, bem como o tabagismo
(Barnsley, 2019; Cohen, 2015; Hoy et al., 2014)

O disco intervertebral é considerado uma das fontes etiolégicas da disfungao cervical,
quer por degeneracado quer por protusdao. No entanto, verifica-se controvérsia na sua
influéncia no processo de dor cervical. Esta controvérsia é espelhada no insucesso do

tratamento direcionado ao disco para tratamento da dor (Cheng et al., 2017).

A dor miofascial, desencadeada por alteragdes nos tecidos moles (musculos, tenddes,
ligamentos, capsulas e fascia) contribuem para o desenvolvimento de disfungéao,
condicionando a amplitude de movimento e a capacidade funcional. Estas alteragdes
sao associadas e eventos traumaticos, alteracbes posturais, overuse e processos
inflamatérios (Barnsley, 2019; Cohen, 2015; Hoy et al., 2014).

Os processos artriticos (como por exemplo: a artrite degenerativa, a artrite reumatoide
€ a artrite psoriatica) envolvem frequentemente a coluna cervical, causando inicialmente
rigidez e dor, podendo originar instabilidade articular, com potencial para a leséo
neuroldgica. Seguidamente as maos e aos pés, a coluna cervical € o local mais comum
de envolvimento na artrite reumatoide. A coluna cervical alta € mais comumente
envolvida, seguidamente pela cervical média e baixa. A invaginagc&do basilar € uma
destas manifestacbes, onde as massas laterais de C1 sofrem um processo de erosao,
permitindo que a apdfise odontoide se acomode no foramen magno e pressione o tronco
cerebral, apresentando um potencial de morte instantanea. Normalmente em processos
de artrite ao nivel das articulagbes atlanto-occipitais piora com a flexao e extensao

cervical, enquanto a artrite atlanto-axional piora com a rotagéo (Cheng et al., 2017).

A espondilite anquilosante afeta frequentemente todo o esqueleto, diminuindo
progressivamente a mobilidade e a capacidade funcional articular. De acordo com o
padrao progressivo da doencga, a coluna cervical adotara uma postura cifética, tornando-
se biomecanicamente idéntica a um osso longo. Estes doentes devem ser submetidos
regularmente a avaliagcdes radiolégicas, com avaliagdes consecutivas com tomografias
computorizadas e neurolégicas para avaliar as complicagdes epidurais (Cheng et al.,
2017).

As infegbes e as neoplasias podem causar DC através da destruigdo dssea, provocando

irritacdo dos nervos periosteais da coluna vertebral e alteracdo da biomecanica das
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facetas articulares e discais. O objetivo clinico deve passar pela detegao destes
pacientes na avaliacdo inicial, uma vez que o atraso no diagnéstico pode ter
consequéncias catastréficas. Mais atencdo requerem os pacientes com DC que
apresentem antecedentes de malignidade, imunodeprimidos, febre, despertar noturno,
historial recente de bacteriemia e cervicalgia severa nao-mecanica. Tumores que
metastizam frequentemente para a coluna sdo o cancro do pulmao, da mama e da
préstata. Uma percentagem menor de tumores cervicais sao tumores espinhais

primarios (Cheng et al., 2017).

Mediacao da Dor

As fontes etiologicas da dor cervical envolvem as componentes estruturais e
neuroldgicas, tanto centrais como periféricas. Desta forma, define-se que relativamente
as vias anatémicas funcionais, a dor cervical € mediada por vias somaticas e
autondmicas. A dor somatica (a mais comum) é percebida ao nivel dos dermatomos,
midtomos e esclerétomos. A dor desencadeada por via autondmica pode seguir o
percurso do segmento somatico, do nervo periférico, vascular ou um percurso nao
conforme. Uma vez que as vias de mediacido da dor se podem sobrepor, dificultando a
sua localizagao e etiologia, € necessario a combinacgao da informagéo da histdria clinica,
do exame fisico e dos meios complementares de diagndstico para determinar a sua
origem (Becker & Markowitz, 2019; Cheng et al, 2017; Ronthal, 2016).

A dor nevralgica e mialgica pode ocorrer por compressao da raiz nervosa em diferentes

locais.

A dor nevralgica ocorre por promovendo irritagdo da raiz sensorial a nivel dorsal,
desencadeando uma sensagao de “raio” ou “choque elétrico” que tende a corresponder
ao dermatomo. Esta sensagdo pode ser acompanhada de parestesias, alteracdes
sensitivas, dor profunda, perda de fungdo motora, sensagao de aperto e em alguns
casos edema da pele. As sensagdes neuroldgicas tendem a ocorrer em locais mais
distais, ao contrario da sensacdo e dor que ocorre mais localmente. Quanto a
intensidade da dor esta pode variar entre a ligeira e a severa. O diagndstico diferencial
ocorre quando se verifica uma agudizagao da sintomatologia, local ou radicular, com o
movimento cervical, tosse ou espirro (Barnsley, 2019; Cheng et al., 2017; Ronthal,
2016).
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A dor mialgica ocorre pela irritacdo da raiz motora ventral. Este tipo de dor é descrita
como sensagao dolorosa profunda, incomoda e desagradavel que tende a ser mal
localizada devido ao seu encaminhamento para areas escleroticas e miodticas (Cheng et
al., 2017).

A dor e as disfungdes desencadeadas por compressao medular, tendem a apresentar
sintomatologia idéntica a dor nevralgica, sendo caracterizada e diferenciada pelo sinal
de Lhermittle, ou seja, na realziacdo da flexao cervical verifica-se radiculopatia para os
membros superiores e ao longo da coluna vertebral, afetando os membros inferiores
(Ronthal, 2016).

A ocorréncia de espasmos musculares é outra fonte etioldégica da dor cervical, sendo
que nesta condigdo, a dor é agravada pelo movimento, sendo detetavel o espasmo na
avaliagao fisica por palpacdo. A dor pode projetar-se para a regiao occipital, parietal,
frontal e facial, sendo descrita como constante e/ou como uma pressdo. Em alguns
casos, principalmente quando ocorrem espasmos ou rigidez muscular na base occipital,
pode-se verificar ndo s6 dor irradiativa craniana, como também tonturas e vertigens.
Esta sintomatologia pode ocorrer ndo s6 devido a espasmos musculares, mas também
devido a alteragcdes das facetas articulares ou patologias discais degenerativas
(Barnsley, 2019; Cheng et al., 2017; Ronthal, 2016).

Os sintomas mediados autonomicamente sao caracterizados por dor craniofacial,
cefaleias, dor retro ocular, dor mandibular, tonturas, acufenos e alteracbes da visao
(Cheng et al., 2017).

Um fator extrinseco muito comum para o desencadeamento da dor cervical sdo os
eventos traumaticos, nomeadamente o golpe de chicote, muito comum em acidentes de
viagao ou quedas. Decorrente deste mecanismo de lesdo podem resultar lesdes 6sseas
ou dos tecidos moles, que por sua vez podem desencadear uma variedade de
manifesta¢des clinicas. Em lesbes graves podem ocorrer rutura ligamentar, luxagao
vertebral, fraturas e hérnias discais, frequentemente associadas a danos na raiz nervosa
do nervo cervical ou na medula espinal (Barnsley, 2019; Cheng et al., 2017; Ronthal,
2016).

Dor e Rigidez Articular

A literatura tem vindo a referir uma ligagéo entre o controlo motor e a dor cervical, uma
vez que as perturbagdes do controlo motor e das propriedades musculares estéo
relacionadas com o desenvolvimento de DC (Barnsley, 2019; Hooks, 2018; Cheng et
al., 2017; Ronthal, 2016).
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De acordo com Shumway-Cook & Wollacott, citado por Meisingset et al. (2016), o
controlo motor pode ser definido como a capacidade de regular ou direcionar os
mecanismos essenciais ao movimento, tendo em conta os varios aspetos relacionados

com o controle de movimento

O’Leary et al. (2012) no seu estudo descrevem ter obtido uma reducao dos niveis de
dor relacionado com o aumento da amplitude de movimento. Descreve também que a
incapacidade cervical apresentada pelos seus participantes, foram associadas a

flexibilidade e controlo do movimento.

Embora as ligagdes entre a dor, controlo motor e propriedades musculares tenham sido
estabelecidas, a perpetuagao dos sintomas e recorréncia da dor continua por esclarecer.
Desta forma, € descrita a necessidade de mais investigagdo nesta area para melhor
compreensdo da etiologia da DC, uma vez que as afirma¢des das causas da cervicalgia
sdo infundadas e sem evidéncia que suporte o seu diagndstico (Meisingset et al., 2015;
Roijezon et al., 2015; Rudolfsson et al., 2014; Walczynska-Dragon et al., 2014; O’Leary
et al.,, 2012; Bogduk, 2011; Falla & Farina, 2007; IASP, 2009).

Intervencao terapéutica

As intervencgodes terapéuticas preconizadas na pessoa com DC podem ser segmentadas
em invasivas (cirurgicas), farmacolégicas, n&o invasivas e nao farmacolégicas
(Barnsley, 2019; Cheng et al., 2017; Hooks, 2018; Ronthal, 2016; IASP, 2009).

O potencial de recuperacao da pessoa com DC esta dependente da compreensio da
sua etiologia e da modalidade de intervengdo. Sendo que a etiologia, como dito
anteriormente, ainda n3o se encontra devidamente esclarecida, os resultados
verificados com as diferentes tipologias de intervengéo nao se tém demonstrado efetivas
a curto, médio ou longo prazo, obtendo-se como resultado uma enorme variedade de

tratamentos potenciais (Barnsley, 2019; Cohen, 2015).

Sugere-se que o paciente realize uma triagem de forma a despistar patologia vertebral
grave ou condi¢des neurologicas e orientacdo para meios complementares de
diagnéstico. A grande maioria dos casos ndo apresenta patologia subjacente grave ou
sinais de alarme. Multiplas intervengdes terapéuticas estdo disponiveis com efeitos
principalmente pequenos a curto prazo e incertos a longo prazo. Muitas das
intervengdes nao sdo baseadas em evidéncia e tém sérios efeitos colaterais potenciais
e altas taxas de complicagdes (incluindo a morte). As taxas de uso de cuidados de saude
realizados ao nivel da coluna vertebral tém vindo a aumentar por razées pouco

esclarecidas, mas provavelmente pela combinagao de fatores, incluindo o aumento da
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prevaléncia da dor crénica, alteragcdo da crenca sobre o controlo da dor, aumento do
uso de intervengdes bastantes dispendiosas, 0 uso inadequado e excessivo de meios
complementares de diagndstico, o aumento dos custos dos produtos farmacéuticos e
cirargicos, entre outros (Barnsley, 2019; Genebra et al., 2017; Cohen, 2015; Vassilaki &
Hurwitz, 2014; Bogduk, 2011).

Embora a literatura aponte para uma recuperac¢ao de um episédio de disfungao cervical
em um ano entre 33% e 65%, as recaidas sdo comuns nestes casos (D. G. Hoy et al.,
2010).Aintervencéo cirurgica é recomendada em pessoas que apresentem DC, quando
estas apresenta etiologias especificas, como € o caso de neoplasias, infegcbes
vertebrais, fraturas, hérnias discais com comprometimento medular, lesdo aguda,
patologia radicular. No entanto, para além dos altos custos associados a esta
intervencgao, existem altos riscos de desenvolvimento complicagdes pds-cirurgicas, de

dor e alteragbes da mobilidade (Barnsley, 2019; Vassilaki & Hurwitz, 2014).

A intervencao cirurgica em pessoas com DC sem patologia subjacente grave, a sua
eficacia é questionavel, uma vez que a longo prazo as pessoas intervencionadas

apresentaram recidiva da sua condigéo (Vassilaki & Hurwitz, 2014).

A intervengao farmacoldgica € uma abordagem comum, pressupondo a administragédo
de analgésicos opidides e nao opidides. Os analgésicos opidides sao utilizados para
condicdes de dor intensa, muitas das vezes cronica, apresentando potencial de abuso
e dependéncia, sendo essencial o acompanhamento e vigilancia da pessoa. Os
analgésicos n&o opidides sdo indicados para condigbes agudas, embora possam ser
usados com seguranga por longos periodos. No ambito da dor neuropatica, o uso da
pregabalina tem apresentado alguns resultados positivos. O recurso a anti-inflamatérios
€ também uma abordagem preconizada para controlo da dor. O recurso a inje¢des de
corticosteroides no espaco peridural, por via interlaminar tem sido preconizado, embora
nao tenham sido realizados ensaios clinicos capazes de confirmar a sua eficacia. Por
outro lado, esta intervencao poder originar resultados graves, incapacitantes e fatais
(Barnsley, 2019). O indicador mais preciso e favoravel do recurso a intervengao
farmacoldgica para a dor cervical, é referente a aplicagéo local de lidocaina, mas apenas

com efeitos benéficos apenas a curto prazo (Cheng et al., 2017; IASP, 2009).

Relativamente as modalidades de reabilitagdo, estas sdo apontadas como a
metodologia de intervengao mais promissora para combater a DC (IASP, 2009). Esta
metodologia de intervengdo pressupdem a educagcdo para a saude, exercicios
corporais, terapias manuais (por exemplo: a massagem, a mobilizacdo e a

manipulagdo), modalidades fisicas (por exemplo: a estimulagcao elétrica nervosa
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transcutanea, o ultrassom, terapia laser de baixa intensidade), o uso de colar cervical e
a acupuntura (Barnsley, 2019; Hooks, 2018; Ronthal, 2016; IASP, 2009). No entato, é
reforca a necessidade de criar evidéncia sobre os efeitos a longo prazo das diferentes
metodologias de intervengdo, da quantidade ideial de intervengdes, bem como a
necessidade de estas serem introduzidas num contexto de programa terapéutico, e nao
isoladas, uma vez que as intervengdes multimodais tém apresentado maior eficacia
(Cheng et al., 2017; Vassilaki & Hurwitz, 2014; Bogduk, 2011; IASP, 2009).

De entre estas, destacam-se as intervengdes de reabilitagdo, para melhoria de sintomas
e da fungdo, nomeadamente o exercicio fisico, a mobilizacdo, a manipulagcéo e as
intervencgdes psicolégicas (Cheng et al., 2017; Monticone et al., 2015; Verbeek Jos et
al., 2015; Vassilaki & Hurwitz, 2014; IASP, 2009).

Para uma tomada de decisdo no planeamento e implementagdao de intervencdes
terapéutica, existem seis dominios principais relevantes no momento da avaliagao:
sintomas de dor, fungdo, bem-estar, ocupacido profissional, a incapacidade e a
satisfacdo da pessoa com a prestacao de cuidados de saude. O conceito de “mudanca
minima clinicamente importante” € muito importante para a tomada de decisdo. Este
representa a menor mudanga individual importante para o individuo, sendo sugerido que
a melhoria de 30% da condi¢ao da pessoa é considerada como uma melhora satisfatoria
(Vassilaki & Hurwitz, 2014).

1.3 AVALIAGAO DA PESSOA COM DISFUNGAO CERVICAL

Os dados apresentados anteriormente, apontam para necessidade de melhor
entendimento da etiologia desta problematica, uma vez que esta ndo se encontra
devidamente entendida. Este podera ser o motivo pelo qual, as intervencdes
terapéuticas preconizadas nao apresentam resultados em saude mais efetivos e
duradouros. Assim sendo, para que no futuro existam metodologias de intervencao
eficientes no tratamento e na prevencéao de dor e rigidez articular da coluna cervical, é
importante que os procedimentos e etapas da avaliagdo da pessoa com disfuncao
cervical sejam precisos e justados a sua condicdo e variabilidade. Desta forma,
seguiremos com uma revisao breve das metodologias de avaliagdo da pessoa com DC,
passando para uma revisao de dois possiveis fatores internos da pessoa, capazes de
desencadear um conjunto de fendmenos fisico e fisioldgicos passiveis de desencadear

dor e rigidez articular da coluna cervical: a correlacdo da coluna cervical com a
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articulagcdo temporomandibular; a correlagdo da coluna cervical com os reflexos

viscerossomaticos.

No ambito da concecao do processo de enfermagem, o momento da avaliagao inicial ou
anamnese, € uma etapa crucial ndo apenas para a sua conce¢ao, mas por a partir deste
se gerarem varias condicionantes e orientagdes para as etapas seguintes, estando
desta forma, os resultados em saude obtidos extremamente dependentes dos seus

resultados.

Por isso se considera que a Enfermagem deve utilizar estratégias de metodologia
cientifica, conferindo confiabilidade da sua abordagem, auxiliando a sua tomada de

decisao de forma sustentada e segura (Alexandre & de Morses, 2001).

De uma forma geral, esta etapa é constituida por dois grandes momentos: a Avaliagédo

Subijetiva e a Avaliagao Objetiva, permitindo uma avaliagéo holistica da sua condigao.

No ambito da avaliagdo subjetiva da pessoa com dor e rigidez articular da coluna
cervical, pressupde a realizagdo de uma anamnese, identificando as suas carateristicas
sociodemograficas, o seu histdrico clinico antecedente e a histéria clinica da DC. Este
momento de avaliagdo é designado por subjetivo, uma vez que a pessoa faz a sua
descricao e autopercegao sobre toda a sua condi¢cao, devendo o enfermeiro procurar de
forma precisa colher dados relativamente a localizacao, a intensidade, a sensacéo, a
duracéo, a frequéncia, aos fatores desencadeadores, agudizantes ou perpetuadores e
ao impacto na sua autonomia (Barnsley, 2019; Doenges & Moorhouse, 2010;Tinoco et
al., 2009; Petty, 2006; Alexandre & de Morses, 2001).

No ambito da avaliag&o objetiva, a colheita de dados pressupde-se mais concreta, com
auséncia de subjetividades e interpretacbes pessoais, uma vez que para a sua
concegao se recorre a um conjunto de metodologias capazes de mensurar os diferentes
dados colhidos. Esta etapa contempla a Avaliagao Fisica, a Analise Especifica da Dor
e os Meios Complementares de Diagnéstico (Swartz, 2020; Barnsley, 2019; Tinoco et
al., 2009).

A avaliagado fisica requer rigor, pericia e sensibilidade para avaliar as diversas
dimensdes contempladas: carateristicas morfoldgicas, estruturais, funcionais e
dolorosas, sendo constituida por duas etapas: o exame fisico e a avaliagdo da atividade
motora. O exame fisico do sistema neuro-musculo-esquelético permite a identificagao
da condicao estrutural deste sistema. A avaliagao da atividade motora, sendo um dos
focos da Enfermagem, pressupde a analise dos fendmenos que se relacionam entre si,
principalmente ao nivel do movimento corporal, da sua mobilidade e da atividade
psicomotora (CIPE, 2018).
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Os focos de atengao na avaliagao fisica, descritos no quadro 1, estardo de acordo com
a condicao e sintomatologia apresentada pela pessoa, requerendo técnicas especificas

de avaliacao (adaptado de Barnsley, 2019 e Tinoco et al, 2009).

Quadro 1: -Focos de Atencao na avaliacao fisica na pessoa com disfungao cervical

Inspecao: Consiste na observacao visual da
estrutura corporal, tendo como foco principal, a
area afetada pelo sintoma ou disfungao,
caracterizando o aspeto corporal exterior, 0 seu
alinhamento (avaliagcido postural), coloracdo e
capacidade funcional. Permite também a
identificagdo de lesdes especificas como a
presenca de inflamagdo, edemas, hematomas,
equimoses, deformidades ou outras alteracées.
Para melhor mensuragcdo deve-se recorrer a
materiais de auxilio da mensuracéo: fio-de-prumo,
Observacédo e Avaliacao Fisica | fita métrica, espelho quadriculado, fotografia,

video, entre e outros.

Palpagado: Consiste na avaliacdo tatil, com o
objetivo de obter dados que permitam localizar
estruturas especificas, avaliar a hiper ou
hiposensibilidades, presenca/auséncia de
lesbes/alteracbes osseas, musculares,
ligamentares, articulares, derrames, edemas,
temperatura e preenchimento capilar. Para melhor
mensuracao deve-se recorrer a instrumentos de
avaliagao: algémetro, termdémetro, Escala Visual
Analdgica da dor (EVA), martelo de precursao de

Babinsky, entre outros.

Avaliacdo da Amplitude de Movimento: Consiste
na avaliagdo da execugado de movimentos, ativos,
passivos e contra resisténcia, com o objetivo de
Atividade Motora obter informagao sobre a qualidade de movimento,
a amplitude de movimento, a presengca ou
auséncia de rigidez articular, a presenga ou

auséncia de dor associada ao movimento, a forca
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muscular, movimentos acessorios, a estabilidade
e a forca muscular. Para melhor mensuragao
deve-se recorrer a materiais de auxilio da
mensuragao: goniémetro, inclindmetro,
giroscopio, motion capture, Medical Council

Research Scale, video, EVA, entre outros.

Na avaliacdo pormenorizada da dor, pretende-se a realizagdo de procedimentos
capazes de complementar a avaliagao fisica, ou até mesmo, procurar dar resposta sobre
a etiologia da dor quando esta n&o esta associada a rigidez articular, a sensibilidade
tatil, a atividade motora ou sensitiva. Esta analise € conseguida com recursos a
intervengdes numa estrutura fora do segmento cervical, procurando perceber se existe
variacao na intensidade da dor. Desta forma, estudamos possiveis correlacoes reflexas
que estejam na origem da etiologia da DC. As metodologias descritas para esta
avaliagdo pressupbem os bloqueios anestésicos de estruturas articulares, ramos
nervosos e discografia de provocagao (Barnsley, 2019). Embora a literatura aponte para
outros segmentos corporais do aparelho locomotor, bem como a importancia da
avaliacdo dos reflexos viscerossomaticos descritos por Oliva-Pascual-Vaca et al.

(2019), nao foram encontradas outras metodologias de avaliagao especifica da dor.

A avaliagcao da amplitude de movimento da coluna cervical tradicionalmente incorpora a
avaliacdo do movimento ativo e passivo. No entanto, estes procedimentos s&o
discutiveis quanto a utilidade e confiabilidade, uma vez que individuos sem disfuncao
cervical apresentam variagdo no padrdo e na amplitude de movimento em diferentes
ocasides. Desta forma, a literatura refere que apenas se torna fiavel esta metodologia
perante disfungbes graves. Por outro lado, estudos biomecanicos demonstraram que
50% da amplitude de movimento de rotagdo ocorre nas articulagcbes da CCA e os
restantes abaixo de C2, tornando indetetavel situagdes de fusdo de C1-C2. Desta forma,
€ necessario realizar mobilizagao especifica a nivel de C1-C2, uma vez que o segmento
inferior pode mascarar a condi¢ao da coluna cervical alta (Barnsley, 2019).

A disfuncao articular cervical pode ser medida com recurso ao exame manual,
realizando mobilizacado seletiva de C1-C2, sendo esta técnica considerada confiavel
quando realizada por profissionais de saude devidamente treinados. A literatura
descreve que os individuos com disfungéo cervical, apresentam em média uma perda

de 17° de amplitude de movimento na rotacao (Hall et al., 2008).

O recurso aos meios complementares de diagndstico, como metodologia de avaliagéo

objetiva, tem como finalidade complementar a informagao obtida durante a avaliagéo
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fisica, tendo por objetivo a avaliagdo criteriosa das caracteristicas fisioldgicas e
anatémicas de todas as estruturas corporais direta ou indiretamente relacionadas com
a dor e a rigidez articular de sugeridos por Swartz (2020) e Barnsley (2019): analises
sanguineas, artroscopia, bidpsia éssea, ciintilografia 6ssea, densitometria dssea,
ecografia, életromiografia, potenciais evocados, radiografia, ressonancia magnética

nuclear, tomografia axial computorizada.

14 RELAGAO DA COLUNA CERVICAL COM A ARTICULAGAO
TEMPOROMANDIBULAR

Existem dados substanciais na literatura que descrevem a existéncia de uma relacao
interdependente entre a CC e o sistema estomatognatico (SE). Estes dados parecem-
nos passiveis de contribuir para o melhor entendimento da etiologia da DC, orientando
para o desenvolvimento de ag¢des preventivas, metodologias de avaliagao fisica, de
diagnostico, de planeamento dos programas de intervengdo e de intervengdes

terapéuticas inovadoras.

As atividades funcionais do SE estao relacionadas e interdependestes com as estruturas
da CC, nomeadamente no que se refere a funcao da articulagao temporomandibular
(ATM), tendo sido identificada agao sinérgica entre estes dois segmentos corporais
(Silveira et al., 2015). Como parte do SE, a fungédo da ATM possibilita a fala, a
mastigacdo e a degluticdo, sendo os seus movimentos o resultado da acg&o sinérgica
entre os musculos craniofaciais e da CC. (Ferreira et al 2019; Fougeront & Fleiter, 2018;
Silveira et al., 2015; Strini et al., 2013).

Este fendmeno é fundamental para a obtencao de estabilidade nas fung¢des do SE. Por
outro lado, esta agao concomitante apresenta influéncia na amplitude de abertura da
boca, bem como para o seu posicionamento no espago para agdes de sobrevivéncia
como a alimentacao, ataque e defesa. Esta agdo coordenada entre o SE e a CC foi
identificada nos movimentos de flexdo-extensao durante o ciclo de abertura e fecho da
boca, variando a amplitude de movimento de acordo com a tarefa a desempenhar —

quanto maior o movimento da ATM, maior o movimento da CC (Eriksson et al., 2007).

Concluimos desta forma que a fungao ou amplitude de movimento (ADM), de um destes
segmentos depende ou condicionara a fungdo ou a amplitude do outro. Este facto &
reforcado com os diversos dados da literatura que indicam que a disfungao

temporomandibular (DTM) desencadeia DC.
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O termo DTM representa um conjunto de condig¢des clinicas na ATM, caracterizada por
dor, rigidez articular (por vezes bloqueio) e perda de fungao, tendo uma etiologia comum
aos restantes DME. Atendendo a funcéo vital desta articulagdo, as consequéncias no
individuo sdo inumeras e nefastas, afetando 20% da populacgao global (Ries et al., 2014;
Liu & Steinkeler, 2013; Lamba et al., 2012).

Varios estudos repostam a influéncia da DTM na alteragao da condi¢ao e funcionamento
da CC (Amaral et al., 2020; Ng et al., 2019; Camara-Souza et al., 2018; Fougeront &
Fleiter, 2018; Poluha et al., 2018; Gil-Martinez et al., 2016; Cleland et al., 2016; A Silveira
et al., 2015; Da Costa et al., 2015; Faulin et al., 2015). No entanto o inverso também é
descrito na literatura (Calixtre et al., 2016; Gopinath, 2015; Pinzon Rios, 2015; Lamba
etal., 2012).

Os estudos da funcao e da disfuncao entre o SE e a CC tém-se debrucado sobre o
fendmeno de dor, da relagdo neuroldgica, da biomecanica, da ADM, do endurance, da
atividade eletromiografica, da estabilidade, da flexibilidade, da for¢a, da incapacidade,
da postura, da tenséo, do sono, da ansiedade, da depressao, do ciclo mastigatério, das

interferéncias oclusais e da degluti¢éo.

Armijo-Olivo et al. (2010) no seu estudo verificaram que os individuos com dor
mandibular apresentavam DC, verificando-se elevado impacto nas suas vidas. No
mesmo sentido, o estudo de Silveira et al., 2015 descreve terem encontrado correlagao
positiva entre a DC e a DTM, identificando tensbes elevadas ao nivel dos musculos
Trapézio e Temporal (Silveira et al., 2015). Ja no estudo de Da Costa et al. (2015)
encontraram relagao entre a DTM e baixo limiar de dor a pressao (LDP) nos musculos
Temporal, Masséter, Esternocleidooccipitomastoideo (ECOM) e Aquiles, refor¢ando a

influéncia da funcdo do SE nos musculos eretores da CC.

Relativamente a rigidez articular, a DTM foi relacionada com a alteragédo da amplitude
de movimento e postura da CC, nomeadamente na CC alta, causando pontos de tensao
nos musculos Trapézios e ECOM (Packer et al., 2014). Estes dados sao corroborados
com o estudo de Grondin et al. (2015), onde demonstram que individuos com DTM
apresentaram rigidez articular na CC alta, dor a mobilizagao e a palpacao em relagéo a

individuos sem DTM.

No entanto ndo é necessario a existéncia de DTM para o desenvolvimento de DC, uma
vez que, a prépria atividade da ATM, como a mastigagao ou a fonagao, pode provocar
dor ou rigidez ao nivel cervical. Este fendmeno ficou mais percetivel com as descri¢cdes
eletrofisiologicas, onde se confirma uma relagdo da atividade elétrica dos musculos

eretores do pescogco com a atividade muscular ou eletromiografica dos musculos
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mastigatorios (Ries et al., 2014; Lang et al., 2013; Milanesi et al., 2011, Pallegama et
al., 2004; Carlson & Okelson, 7993; Hagberg, 1987).

Esta correlacao eletromiografica foi ndo s6 identificada durante a acdo do SE como
durante o sono, onde individuos com DTM apresentavam maior atividade
eletromiografica dos musculos eretores do pescoco (Trapézio e ECOM) (Silva et al,,
2013).

Atendendo a aspetos fisiolégicos e biomecanicos, cedo se deduziu que a postura
cervical poderia ser afetada por esta relagédo estreita com o SE (Pinzén Rios, 2015;
Rocha et al., 2013; Motta et al., 2012; Weber et al., 2012; Neto et al., 2010; Cuccia &
Caradonna, 2009; Ries et al., 2008; Ries & Bérzin, 2008; Higbie et al., 1999; Pogrel et
al., 1996).

No entanto, relativamente a relacéo postural, a literatura ndo é consistente, pois apesar
dos diversos estudos desenvolvidos na analise postural entre estas duas estruturas,
verifica-se uma falta de consenso ao nivel da positividade ou negatividade desta
relacdo. Uma revisdo sistematica de 2013 descreve que 58-70% dos estudos
encontraram uma relacao postural entre a ATM e a cervical. Por outro lado, varios
estudos relatam ndo ter encontrado essa mesma relagcdo. Na analise qualitativa
realizada aos estudos, sdo descritos diversos vieses que podem ter tido impacto nos
resultados obtidos. Estes resultados devem ser analisados com cuidado, pois a propria
revisdo nao realizou uma avaliagcao estatistica, o que podera ter influenciado os
resultados (Rocha et al., 2013).

Outro dado interessante relaciona-se com as intervencodes terapéuticas em individuos
com DTM, tendo-se verificado influéncia positiva na dor, rigidez articular e alinhamento
vertebral da CC (Guarda-Nardini et al., 2017; Grondin & Hall, 2016; Walczynska-Dragon
et al., 2014; LaStayo et al., 2013; Lee & Kang, 2013). Estes dados apontam para a
importancia da avaliagdo da funcdo mandibular. Por outro lado, sugerem que
intervengdes ao nivel do SE poderdo ser uma forma de obter ganhos sobre a DC,

nomeadamente na dor, rigidez articular e postura.

Embora os dados apontem no mesmo sentido, o fendmeno etiolégico ainda nao esta
determinado, apensar de haver teorias neurolégicas, de controlo motor e de

convergéncia visceral para explicar este fenémeno.

Esta coordenacao de co-ativagdo, ou sinergia, entre o SE e a CC parece estar
relacionada com os centros de redes neuronais que regulam as sinergias musculares
deste dois segmentos corporais, sendo mediada pelo sistema sensério motor cervical e

o nervo trigémeo (Weber, et al., 2012; Eriksson et al., 2007). Por outro lado, os impulsos
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nocicetivos dos musculos cervicais e da cabeg¢a podem produzir um bombardeamento
aferente para o nucleo caudal do nervo trigémeo e provocar dor na regiao orofacial. A
entrada nocicetiva pode ser influenciada pela hiperexcitabilidade patolégica e promover
o0 desenvolvimento ou manutengdo da dor cronica, como também aumentar a

probabilidade de outros disturbios dolorosos (Ries et al., 2014).

Além da inervagao comum, a literatura refere também que individuos com DTM exibem
uma hiperexcitabilidade dos neurdnios nocicetivos centrais, promovendo alteragdes no
processamento de dor. Desta forma os individuos com disfungdes craniomandibulares
poderao apresentar dor persistente em varias partes do corpo, principalmente na regido

cervical pela proximidade da regiao orofacial (Weber et al., 2012).

No entanto, existe um fendmeno que do ponto de vista neuroldgico, parece apresentar
influéncia na relacao interdependente da coluna cervical com o SE, e com a percecao
de dor. Esse fendmeno é descrito como reflexos viscerossomaticos. Este raciocinio é
justificado pela convergéncia sensorial visceral a nivel trigeminal e do trato
espinotalamico de C1-C2, para além de ser descrito o papel importante dos segmentos
cervicais superiores na integracao das entradas convergentes dos 6rgaos somaticos e
viscerais (Takeda et al., 2005). Assim sendo, para além de centros de comando motor
comuns, a sua condicao pode ser condicionada por estruturas a distancia (viscerais)

que apresentam convergéncia simultanea tanto no SE como na CC.

1.5 RELACAO DA COLUNA CERVICAL COM OS REFLEXOS
VISCEROSSOMATICOS

Embora ainda nao estejam completamente entendidos os mecanismos dos reflexos
viscerossomaticos, sabe-se que estes apresentam um papel importante ao nivel da
sensibilizacdo da dor, estando relacionados com os fenémenos de dor referida,
hiperalgia e alodinia. No entanto, este fendmeno promove alteragdes néo so6 ao nivel da
dor, mas também do estado fisioldgico de diversas estruturas como os musculos, as
articulagbes, a pele e outras visceras, apresentando-se como um dos fatores

contributivos para disturbios dolorosos crénicos e DME.

A convergéncia viscerossomatica € o conceito de que os sinais aferentes nocivos de
origem visceral que convergem em estruturas somaticas através de inervacdo comum
ou por indugcdo da plasticidade neuronal do sistema nervoso central, tendo-se

identificado alteragdes comportamentais, anatdémicas, moleculares e fisioldgicas,
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decorrente de estimulos de origem visceral. Clinicamente, esse fendmeno foi estudado
para explicar a hiperalgia muscular no reto abdominal em pacientes com dismenorreia
e endometrioses, entre outras condi¢des inflamatdrias viscerais (Farrell et al., 2016; Shi
et al., 2015; Yu et al., 2014; Verne et al., 2013; Foster et al., 2011; Hoffman, 2011). A
convergéncia viscerossomatica pode ser vista como um dos mecanismos propostos

para explicar como a disfuncéo ou patologia visceral pode causar dor e rigidez articular.

Os reflexos viscerais podem explicar varios sinais clinicos, muitos dos quais sao
controlados por interagdes complexas do sistema nervoso central, periférico e
auténomo, apresentando comportamentos padronizados que envolvem multiplos

6rgaos e estruturas corporais (Reynolds, 2016).

As visceras sdo as Unicas estruturas inervadas por dois conjuntos de nervos, nervos
vagais e espinhais ou dois conjuntos de nervos espinhais. Os nervos espinhais
promovem a convergéncia aferente visceral a nivel medular e os nervos vagais
promovem convergem de informagido aferente diretamente no tronco cerebral,
fornecendo informacgado sensorial a nivel supraespinhal. No entanto, uma pequena
porcao de informacao vagal converge diretamente na medula espinhal cervical superior
(C1-C2) e no nervo trigémeo, ou seja, no complexo trigémino-cervical (Reynolds, 2016;
Mayer et al., 2013; Hoffman, 2011; Takeda et al., 2005). Estes mecanismos de controlo
e regulagdo permitem perceber os mecanismos promotores tanto da modulagdo
nocicetiva como dos fendmenos de dor referida, hiperalgesia, sensibilizagdo central,

alodinia e alteragao da coordenac&o motora de origem visceral.

Dor de Origem Visceral

A dor referida é um fendbmeno de dor percebida num local adjacente ou distante da
origem da lesao, refletindo-se em estruturas somaticas ou viscerais profundas. A dor
referida de origem visceral pode ser expressa em diferentes partes do corpo, sendo o

seu mecanismo neuroldgico relacionado com a sensibilizagao central (Han & Lee, 2009).

Embora o seu mecanismo ndo seja ainda completamente entendido, compreende-se a
interacao da disfungao visceral e o sistema nervoso auténomo, espelhado nos sintomas
associados aos eventos de dor, como por exemplo a sudorese, nauseas e vomitos.
Relativamente a interacdo da disfungao visceral com as estruturas somaticas, como
descrito anteriormente, a convergéncia de informagao visceral a nivel medular e do
tronco cerebral, podem desencadear impulsos eferentes tanto nos dermatomos
correspondestes aos nervos espinhais comuns, como em outras estruturas corporais

devido a interferéncia desencadeada a nivel do tronco cerebral, condicionando a sua
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integracao sensorial € os inputs eferentes emitidos ao longo de todo o corpo humano,
desencadeando reflexos viscerossomaticos, viscerocutaneos, visceroviscerais e

visceromusculares (Han & Lee, 2009; Arendt-Nielsen et al., 2008).

Embora seja consensual o entendimento do reflexo viscerossomatico de origem
simpatica com reflexo a nivel do tronco corporal, o reflexo de origem parassimpatica,
com reflexo a nivel da coxa, saco e cranio, ja ndo se encontra esclarecido da mesma
forma. No entanto, a literatura descreve a progressdo das manifestacées viscerais ao
longo do ciclo de vida, onde se verificou que as disfungdes gastrointestinaais que se
manifestam com dor abdominal e vomitos na infacia, na fase adulta sdo percecionadas
como enxaquecas, sendo estes fendmenos associados a sensibilizagdo central do
complexo trigemino-cervical e do sistema nervoso parassimpatico (Schwartz & Gebhart,
2014; Han & Lee, 2009).

Para o mecanismo fisiolégico da dor referida sdo descritos dois mecanismos,
caracterizando a sua manisfestacao de duas formas distintas: com ou sem hiperalgia. A
dor reflexa sem hiperalgia é descrita como uma consequéncia da convergéncia
viscerossomatica decorrente da ma interpretagao dos centros cerebrais superiores. A
dor reflexa com hiperalgia € descrita como um fendmeno de sensibilizagdo central,
decorrente da convergéncia visceral ao nivel medular e do tronco cerebral,
desempenhando um papel de perpetuacdo, amplificagdo e dissiminagdo da
sintomatologia. Assim sendo, condi¢cdes resultantes da sensibilizacao central, como a
fibromialgia, a sindrome do coldn irritavel, as miastenias, as enxaquexas e as cefaleias
de tensao, podem estar associadas entre si (Shi et al., 2015; Schwartz & Gebhart, 2014;
Brumovsky & Gebhart, 2011; Han & Lee, 2009).

Relativamente ao complexo trigemino-cervical, a sua sensibilizagdo, decorrente de
estimulos viscerais, é correlacionada com a convergéncia de estimulos do nervo vago,
transmitindo inputs derivados do funcionamento visceral. Uma vez que o nervo vago
contempla fungdes sensitivas e motoras, foram encontrados estimulos decorrentes do
complexo trigemino-cervical que convergem no nervo vago, criando um sistema
bidirecional de convergéncia de informagao, criando ciclos viciosos e perpetuosos de
disfuncao, dor, hiperalgia e sensibilizagdo central (Zhou et al., 2010; Han & Lee, 2009;
Arendt-Nielsen et al., 2008). Hoffman (2011), apresenta um esquema com as relagoes
interconectadas entre as visceras, as estruturas miofasciais e o sistema nervoso central,

demonstrando o desencadeamento multissintomatico dos processos de dor (figura 4).
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Figura 4: Relagbes interconectadas entre o sistema visceral, o sistema musculo-esquelético e o sistema
nervoso central

Fonte: Understanding multisymptom presentations in chronic pelvic pain: The inter-relationship between the
viscera and myofascial pelvic floor dysfunction; (Hoffman, 2011)"

Atendendo a influéncia da funcao visceral nos fenomenos de dor, de intensidade, de
cronicidade, no fendmeno de controlo motor e dos processos fisioldgicos de estruturas
a distancia, torna-se importante a sua avaliagcao em pessoas com este tipo de disfungao
e o direcionamento das intervengdes capazes de normalizar a fungao visceral e quebrar

os ciclos viciosos patolégicos e disfuncionais.

Sensibilizagao Cruzada

Entende-se por sensibilizagdo cruzada a transmiss&o de estimulos nocivos de um 6rgao
ou viscera disfuncional ou doente, a outros 6rgéos ou visceras, promovendo alteragdes,
disfungdo ou doenga nos mesmos (Hoffman, 2011; Malykhina, 2007) (figura 5). O
processo de sensibilizacdo cruzada ocorre, maioritariamente, através de vias neuronais
sensoriais compartilhadas a nivel pré-espinhal, medular e supraespinhal,
desencadeando troca de informagdes sensoriais entre 6rgdos e visceras, ou seja,
reflexos visceroviscerais. Este mecanismo explica porque é que perante um fendémeno
inflamatorio intestinal se desencadeiam cistites hemorragicas, ou porque € que perante
um processo de hipersensibilidade vesical se verifica alteragbes ao nivel do aparelho
gastrointestinal ( Schwartz & Gebhart, 2014; Bertucci & Arendt, 2013; Hoffman, 2011).

' A convergéncia viscerovisceral, vicerossomatica e somatovisceral sdo representadas pelas vias A, B e C.
A via D representa as entradas a nocicetivas de origem visceral ou miofasciais no SNC, desencadeando
sensibilizgdo central. A via E representa o efeito da sensibilizagdo central no Sistema Visceral e Musculo-
Esquelético’
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Figura 5: Sensibilizagao cruzada entre érgaos
Fonte: Neural mechanisms of pelvic organ cross-sensitization (Malykhina, 2007)?

Foram descritas trés vias neuronais distintas que desencadeiam a sensibilizagéo

cruzada entre 6rgaos, embora estejam interconectados:

e Reflexo Axonal — Transmissédo de informagao sensorial de um 6rgéo ou viscera
disfuncional ou com patologia, para um 6rgéo ou viscera saudavel, onde se verifica
conexao axonal (pré-ganglionar) entre estes, desencadeando-se a propagacao de
um potencial de agao antidromico, que promove a libertagao de neurotransmissores
e peptideos nesse 6rgdo ou viscera, dando origem a fendmenos inflamatdrios
neurogénicos e/ou condi¢des dolorosas.

¢ Reflexo Medular - Transmissao do estimulo nocivo de origem medular, de um 6rgao
ou viscera disfuncional ou com patologia para um 6érgdo saudavel, quando
apresentam o mesmo interneurdnio espinhal, no corno posterior da medula,
desencadeando reflexos a este nivel, enviando inputs nocivos a 6rgaos saudaveis
pelo corno anterior da medula, causando perturbagdes no seu estado fisioldgico;

e Reflexo do SNC — Apds a convergéncia de informagao decorrente do 6rgéo ou
visceral disfuncional ou com patologia no SNC, é desencadeado um input eferente,

2Perante uma patologia visceral, desencadeiam-se reflexos medulares, cerebrais (linha azul e verde) e um
axonais (tracejado rosa), produzindo alteragées em outros 6rgéos
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convergindo nos o0rgaos ou visceras adjacentes, promovendo alteragdes no seu
correto funcionamento. E descrito também que condigées emocionais como o stress
e a ansiedade desencadeiam reflexos sobre os 6rgaos e visceras (Malykhina,
2007).

1.6 RELEVANCIA E JUSTIFICAGAO DO ESTUDO

Tendo por base a revisio da literatura apresentada sobre a problematica das disfungdes
cervicais, fica percetivel a necessidade de um melhor entendimento dos seus fatores
etiolégicos (Safiri et al., 2020; Genebra et al., 2017; Cohen, 2015; Hoy et al., 2014;
James et al, 2018; Brennan-Olsen et al, 2017). a necessidade de um melhor
entendimento dos fendmenos existentes interssistemas ao nivel do controlo motor e da
regulacdo nociceptiva (Amaral et al.,, 2020; Barnsley, 2019; Ferreira et al., 2019;
Fougeront & Fleiter, 2018; Cheng et al., 2017; Ronthal, 2016; Hoffman, 2011; Malykhina,
2007), bem como a necessidade de desenvolvimento abordagens clinicas mais precisas
para obter melhores resultados em saude (Safiri et al., 2020; Hoy et al., 2014, IASP,
2009; Woolf & Pfleger, 2003). Por outro lado, torna-se essencial o seu estudo uma vez
que esta problematica tem apresentado pouca atencdo em pesquisas cientificas (Safiri
et al., 2020; Genebra et al., 2017; Cohen, 2015).

A vontade e motivacao para a realizagao deste estudo assenta na preocupacéo e na
necessidade emergente da adequacdo das metodologias utilizadas na pratica clinica,
tendo por base a investigagcao dos fenédmenos para o desenvolvimento do conhecimento

em Enfermagem (Roy, 2011).

Este estudo tem como finalidade contribuir para acuracia da avaliagao fisica da pessoa
com dor e rigidez cervical. Os seus resultados poderao nortear o desenvolvimento de
programas de prevencao e intervengao dos profissionais de saude, nomeadamente dos
enfermeiros de cuidados gerais e dos enfermeiros especialistas em reabilitacdo, nos

diferentes contextos de atuagao, junto da pessoa com disfungao cervical.

A pertinéncia deste estudo ¢ justificada pelo elevado impacto dos disturbios cervicais na
populagdo mundial, pela previsdo do seu aumento significativo no futuro (Safiri et al.,
2020; Hoy et al., 2014, 1ASP, 2009; Woolf & Pfleger, 2003) e pelas descrigbes dos
fendmenos etioldgicos intersegmentares entre a coluna cervical, a mandibula e as
estruturas viscerais (Amaral et al., 2020; Ng et al., 2019; Ferreira et al., 2019; Fougeront
& Fleiter, 2018; Silveira et al., 2015; Silva et al., 2013; Hoffman, 2011; Han & Lee, 2009;
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Malykhina, 2007; Takeda et al., 2005). No entanto, ndo foram encontradas na literatura
orientagdes e procedimentos para a avaliagao fisica da possivel influéncia do sistema
estomatognatico e dos reflexos viscerossomaticos na condigdo da pessoa com
disfuncao cervical. O estudo da influéncia mandibular e visceral na dor e biomecanica
cervical, ndo s6 permitira um melhor entendimento dos fatores etioldgicos da disfungao
cervical, como nortear a pratica de Enfermagem, possibilitando uma colheita de dados
pormenorizada e diferenciada, contribuindo para um planeamento de cuidados de

enfermagem diferenciado.

Questoes de investigagao

Tendo por base a contextualizacao desta investigacao, as questdes de investigacao sao
0s principios sobre os quais os resultados de investigagdo se apoiam, permitindo a
abordagem do problema de pesquisa. Assim sendo, formulamos duas questdes de

investigagao:

¢ Qual ainfluéncia do sistema estomatognatico e dos reflexos viscerossomaticos na
dor e rigidez articular da CC?

e Qual a influéncia dos reflexos viscerossomaticos no sistema estomatognatico?

Objetivos

O objetivo desta investigagdo consistiu no estudo e avaliagdo pormenorizada das
relagdes intersegmentares do corpo humano que possam interferir com a condigéo da

coluna cervical:

e Avaliar a influéncia do sistema estomatognatico na dor e mobilidade cervical;
e Avaliar a influéncia dos reflexos viscerossomaticos na dor e mobilidade cervical;

e Avaliar a influéncia dos reflexos viscerossomaticos no sistema estomatognatico.

Espera-se que o0 conhecimento resultante desta investigacao projete a Enfermagem
para uma pratica baseada em evidéncia e diferenciadora junto da pessoa com DC, ou
risco de desenvolvimento de DC, no ambito da prestacao dos cuidados de enfermagem
e nos diferentes niveis de atuagéo. Os resultados desta investigagdo poderao nédo so6
projetar para o desenvolvimento de modelos de avaliagao fisica, mas também podera
contribuir para o desenvolvimento futuro de intervengdes terapéuticas e profilaticas
diferenciadas junto das populag¢des de risco de desenvolver dor e rigidez cervical e das

pessoas com disfuncgao efetiva.
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Hipoteses

Tendo por base as questbes de investigacao e os objetivos apresentados, formulamos

as seguintes hipoteses:

¢ H1 - O sistema estomatognatico apresenta influéncia na rigidez articular da coluna
cervical alta;

¢ HO1 - O sistema estomatognatico nao apresenta influéncia na rigidez articular da
coluna cervical alta;

e H2 - O sistema estomatognatico apresenta influéncia na dor a mobilizacédo da
coluna cervical alta;

e HO2 - O sistema estomatognatico ndo apresenta influéncia na dor a mobilizagao da
coluna cervical alta

e H3 - O sistema estomatognatico apresenta influéncia no limiar de dor a palpacao
da musculatura eretora do pescoco;

e HO03 - O sistema estomatognatico ndo apresenta influéncia no limiar de dor a
palpacdo da musculatura eretora do pescogo;

e H4 - Os reflexos viscerossomaticos apresentam influéncia na rigidez articular da
coluna cervical alta;

e HO04 - Os reflexos viscerossomaticos ndo apresentam influéncia na rigidez articular
da coluna cervical alta;

e H5 - Os reflexos viscerossomaticos apresentam influéncia na dor a mobilizacdo da

coluna cervical alta;

Q-

e HO5 - Os reflexos viscerossomaticos nado apresentam influéncia na dor
mobilizacdo da coluna cervical alta;

e H6 - Os reflexos viscerossomaticos apresentam influéncia no limiar de dor a
palpacado da musculatura eretora do pescogo;

e HO06 - Os reflexos viscerossomaticos nao apresentam influéncia no limiar de dor a
palpacédo da musculatura eretora do pescoco;

e H7 - Os reflexos viscerossomaticos apresentam influéncia no sistema
estomatognatico.

e HO7 - Os reflexos viscerossomaticos nao apresentam influéncia no sistema

estomatognatico.
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2. MATERIAL E METODOS

Apds a revisdo da literatura, que teve como objetivo a formulacdo da base de
conhecimento que sustenta esta investigacao, iremos proceder a descricdo das opgdes
metodoldgicas utilizadas para a realizacdo deste estudo. Iniciaremos com a
apresentagao do desenho do estudo, a populagao em estudo, o processo de formulagao
da amostra, o periodo temporal, operacionalizagao das variaveis, o local e os materiais
de recolha de dados, os procedimentos de recolha de dados, os procedimentos éticos,
terminando com a apresentacdo dos procedimentos a adotar no tratamento dos dados

recolhidos.

2.1 CARACTERIZAGAO DO ESTUDO

A pesquisa quantitativa € o meio para testar teorias objetivas avaliando a relagéo entre
as variaveis. O termo quantitativo implica quantidade ou quantidades. Os dados
analisados e medidos nos estudos tém de estar de forma quantificada ou numérica,

possibilitando a promo¢ao de uma evidéncia estatistica (Ingham-Broomfield, 2014).

Os estudos experimentais tém por objetivo alterar uma variavel em um ou mais grupos
de pessoas. Os efeitos de uma intervencdo sao medidos através da comparagao dos
resultados entre o grupo experimental e o de controlo (Celentano & Szklo, 2018; Dutra
& Reis, 2016; Baldi et al., 2014; Gustafsson et al., 2014; Sousa et al., 2007). Desta forma
procura-se estudar o impacto ou efeito da intervengcao X em Y. Se os grupos foram
retirados de uma mesma populacdo ou populagdes equivalentes, estamos perante o
que se chama de grupos equivalentes, como ocorre nos verdadeiros estudos
experimentais. A equivaléncia é assegurada quando sujeitos idénticos compdem os dois
grupos. Desta forma é possivel comparar estes grupos segundo as variaveis
dependentes e atribuir a intervencéao a diferenca observada entre os resultados obtidos
nos dois grupos (Celentano & Szklo, 2018; Fortin, 1999).

A pesquisa experimental é sistematica e objetiva, em especial em ensaios com
farmacos, conhecidos como ensaios clinicos randomizados (RCT), o gold standard em
evidéncias cientifica (Celentano & Szklo, 2018; Ingham-Broomfield, 2014; Morrow,
2008). As componentes de aleatorizagdo, manipulagcéo de uma variavel independente e
a criagcao de controlos rigidos, permitem maior confianga nas relagdes de causal/efeito.

A designacao aleatdria representa igualdade de hipoteses dos participantes serem
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destinados ao grupo de controlo ou ao grupo experimental, eliminando o viés
sistematico. A amostragem aleatéria traduz a igualdade de oportunidade de um sujeito
de uma populacdo alvo ser selecionado para participar no estudo. De acordo com o
respeito da aleatorizagéo, dos grupos de controlo e experimental, e da manipulagédo de
variaveis para examinar a causa direta ou relacao preditiva entre variaveis, atribuimos
a designacao de estudo experimental verdadeiro. Caso ndo seja cumprida uma das
partes enunciadas, o estudo passa a ser classificado como nao experimental ou quasi-

experimental (Sousa et al., 2007).

Este estudo embora descritivo, enquadra-se nos estudos experimentais, uma vez que
pretende observar e documentar a interacdo entre diferentes estruturas e sistemas
corporais, eventualmente correlacionadas no desenvolvimento de dor e rigidez articular

da coluna cervical.

Atendendo ao nosso melhor conhecimento e tendo por base as pesquisas realizadas,
nao foram encontrados estudos que cruzassem as mesmas variaveis, com
metodologias semelhantes. Assim sendo, este estudo apresenta um perfil de estudo
pré-clinico/piloto e descritivo das variaveis em estudo, fornecendo uma estimativa do
desvio padrao para que no futuro se possam realizar ensaios clinicos randomizados,
auxiliando também na formulagdo dos critérios de inclusdo/exclusdo nos grupos
experimentais e de controlo, bem como a forma de operacionalizacdo das variaveis e

recolha de dados.

A metodologia adotada nesta investigacdo foi a de um estudo quasi-experimental.
Dentro desta metodologia, existem diferentes tipologias de desenho, tendo sido
escolhido o desenho de série temporal interrompida com um grupo, onde os
participantes sdo medidos ou testados repetidamente na mesma variavel ao longo do
tempo. Nao existe alocagao aleatdria dos participantes por grupos (NR), nem a presenca
de um grupo de controlo. Os participantes sao expostos a uma intervengao (X) num

determinado momento da série de analise (Sousa et al., 2007).
NR O O O X O O O
O grupo experimental participara em dois momentos de recolha dos dados:

e Momento | - Anadlise cinematica (avaliagdo da amplitude de movimento de
rotacao da coluna cervical alta e dor na mobilizagao)

e Momento Il - Avaliagdo do limiar de dor a palpacéo (algometria).
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2.2 DA POPULAGAO EM ESTUDO A CONSTITUIGAO DA AMOSTRA

Atendendo ao problema em investigacdo, o estudo ocorreu na populacdo da
Universidade Catdlica Portuguesa- Centro Regional do Porto, uma vez que este grupo
é constituido por adultos de diferentes faixas etarias, tendencialmente saudaveis, com
comportamentos, habitos e estilos de vida semelhantes. Embora considerassemos esta
populagdo tendencialmente homogénea relativamente a condi¢ao de saude (saudavel),
apresentava um potencial de variabilidade (faixa etaria, papel que desempenha,
histérico clinico, entre outros) que poderia enriquecer a recolha de dados, relativamente
ao comportamento das variaveis nos diferentes participantes. Facto este que
consideramos importante e pertinente quando realizamos uma avaliacdo primaria do
comportamento de variaveis. A partir desta populagao foi constituida uma amostra nao
probabilistica por resposta voluntaria, composta por estudantes, docentes e nao

docentes.

Atendendo ao facto de nao termos encontrado dados ou estudos sobre as variaveis em
estudo (alteracao da intercuspidacao habitual, desprogramacao oclusal e estimulagao
da estimulacgao tatil da regido reflexa cutdnea do ilion colon) e a sua influéncia na dor e
rigidez articular da coluna cervical, projetou-nos para o desenvolvimento de um estudo
piloto, permitindo desta forma analisar o comportamento destas variaveis, obtendo uma
estimativa do desvio padrao, sustentando ensaios clinicos futuros. Este tipo de estudos
apresentam um calculo amostral impreciso, uma vez que nao tém valores de referéncia.
Com o objetivo de minimizar esse erro, a analise realizada por Whitehead et all, 2015,
recomenda que os tamanhos amostrais para os estudos pilotos devem ser constituidos
por 75, 25, 15 e 10 participantes. Estes valores apresentados estdo proximos dos
numeros sugeridos por Cocks & Torgerson (2013) (20 participantes) e por Miot (2011)
(30-40 participantes).

Tendo por base estas recomendagdes, as condicionantes temporais e econdmicas
associadas a realizagao do estudo, estabelecemos o objetivo de constituir uma amostra
de 50 participantes, procurando obter no final do estudo um numero minimo de 30

participantes, caso se verifiquem dropouts.

Os critérios de inclusdo na amostra foram: idade igual ou superior a 18 anos e aceitar

participar no estudo.
Os critérios de exclusao para a formulagéo da amostra em estudo foram:

e A realizar terapia farmacolégica (analgésicos, anti-inflamatérios e/ou relaxantes

musculares);
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e A existéncia de patologia neuromuscular, de alteragdo congénita, de condicao
patolégica em fase aguda, perturbagdes funcionais da coluna cervical e/ou ATM
que inviabilizem a aplicagdo das variaveis ou a mobilizagdo passiva da coluna

cervical;

¢ O historial de fraturas 6sseas, cirurgia a coluna cervical, cranio e/ou mandibular, e
de doenga oncoldégica;

e Arealizar programa de reabilitacao fisica.

Os procedimentos para a formulagao da amostra foram:

e Colocagao de cartazes na UCP-Porto;

¢ Realizacdo de uma “Call” na pagina do Facebook da UCP-Porto.

Ambos os procedimentos convidavam a participagdo no estudo, orientando os
interessados a inscreverem-se com o envio de um email para
dornacervical@gmail.com, indicando o seu nome, os contactos e uma declaracao de

interesse em participar no estudo.

Posteriormente, foram contactados com o objetivo de confirmar o interesse na
participacao, realizada a avaliacido dos critérios de inclusdo e exclusao, e agendamento

do momento de colheita de dados caso fossem aceites para o grupo amostral.

2.3 OPERACIONALIZAGAO DAS VARIAVEIS

O processo de investigagdo consiste numa série de operagbes com o objetivo de
observar, medir e quantificar fendmenos, eventos ou caracteristicas da realidade. Para
permitir a sua mensuracido, sao definidas as variaveis que serao submetidas a
manipulagcdo, medigdo ou controlo, sendo divididas em varidveis dependentes e
independentes, permitindo desta forma a determinagdo da sua classificagdo e

operacionalizacao.

As variaveis em estudo nesta investigagcao sao:

e Variaveis dependentes: amplitude de movimento da coluna cervical alta; dor a
mobilizagdo da CCA e limiar de dor a palpagao da musculatura eretora do
pescogo;

e Variaveis independentes: alteracdo da intercuspidagdo  habitual,

desprogramacao oclusal e reflexos viscerossomaticos.
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Como variaveis independentes deste estudo definimos a amplitude de movimento da
coluna cervical alta, a dor a mobilizacdo da coluna cervical alta, o limiar de dor a
palpacdo da musculatura eretora do pescoco e o limiar de dor a palpagdo da

musculatura do sistema estomatognatico.

Consideramos como variaveis dependentes a alteragdo da intercuspidacao habitual, a

desprogramacéo oclusal e a estimulacao viscerossomatica.
Operacionalizagao das variaveis:

e Amplitude de movimento da coluna cervical alta — variavel continua
operacionalizada com recurso ao Motion Capture System®, que permite a
mensuracao da amplitude de movimento da anélise cinematica, variando a sua
amplitude entre 0°90°. Uma vez que a coluna cervical baixa
acompanha/compensa os movimentos da coluna cervical alta, podemos
encontrar em alguns pacientes uma amplitude de movimento mais elevada.

e Dor a mobilizagdo da coluna cervical alta — variavel continua operacionalizada
através de uma pergunta de resposta aberta, correspondendo a um valor
numerico entre zero e dez, preconizada pela Escala Visual Analdgica (EVA).

e Limiar de dor a palpagado da musculatura eretora do pescog¢o — variavel continua
operacionalizada em duas dimensdes: dor e forca de pressio. Relativamente a
dor sera operacionalizada através da de uma pergunta de resposta aberta,
correspondendo a um valor numeérico entre zero e dez, preconizada pela Escala
Visual Analégica (EVA), a forga de pressao sera operacionalizada através da
algometria, correspondendo a um valor numérico entre zero e quarenta e quatro
kg/cm?.

e Alteracao da intercuspidagao habitual — variavel nominal operacionalizada com
a colocacgao de rolos de algodao entre as arcadas dentarias ao nivel dos pré-
molares, bilateralmente.

e Desprogramacgao oclusal — variavel nominal operacionalizada com ativagéo
muscular dos musculos mastigatérios, com recurso a compressao de rolos de
algodao entre as arcadas dentarias, num periodo entre 3 a 5 minutos.

e Estimulagdo viscerossomatica — variavel nominal operacionalizada com a
realizagcdo de um estimulo de pressao tactil na regidao cutanea reflexa do

ilion/colon (regidao periumbilical a esquerda).

Para um melhor entendimento das metodologias de mensurag&o, seguidamente iremos

descrever o processo de desprogramacéao oclusal e do estimulo viscerossomatico.
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Desprogramacao oclusal

A desprogramacao oclusal neuromuscular € uma estratégia utilizada pela Medicina
Dentéria, que tem como objetivo reduzir a agdo da musculatura mastigatéria sobre a
mandibula, promovendo a sua posicdo centrica dentro da ATM. Existem varias
metodologias de intervencdo para obter este efeito. No nosso estudo optamos pela
utilizacao de rolos de algodao, por se tratar de uma metodologia simples e econdmica,
com um resultado neuromuscular praticamente imediato, embora pouco duradouro, mas
que permite o tempo necessario para as avaliagdes pretendidas para este estudo (Elias,
2004). Esta estratégia de intervencao consiste em colocar um par de rolos de algodao
(bilateralmente) a altura dos pré-molares, solicitando ao participante uma compressao
vigorosa dos algoddes, aproximadamente 5 minutos (figura 6). Com esta intervencao
pretendemos interromper a informagdo dos contactos interocclusais habituais, que
habitualmente através dos seus recetores nervosos emitem impulsos a nivel medular e
cortex cerebral, promovendo desta forma respostas neuromusculares distintas das
habituais. E nesta alteragdo de informacdo neuromuscular que ocorrem alteragées

neuromusculares da musculatura do sistema estomatognatico, promovendo a relagao

centrica da mandibula.

Figura 6: Desprogramacéo oclusal neuromuscular — momento de compresséo dos rolos de algodao por
parte do participante

Com o objetivo de perceber se a simples alteragdo da intercuspidagéo habitual
desencadeia algum tipo de alteragdo da dor e rigidez articular da CCA, antes de
promover a desprogramacao oclusal, aquando da colocag&o dos rolos de algodao ao

nivel pré-molar (figura 7), sera realizada uma avaliagéo cinematica da CCA.

Figura 7: Alteragéo da intercuspidacao habitual com colocacédo de rolos de algodé&o bilateralmente ao nivel
dos pré-molares, evitando a intercuspidagao habitual
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Estimulo de pressido da regido cutanea reflexa do ilion/Colon

Embora a literatura apresente descricdes sobre a influéncia dos reflexos
viscerossomaticos na dor e controlo muscular da pessoa, atendendo ao nosso melhor
conhecimento, ndo foram encontradas metodologias de avaliagado fisica capazes de
promover a avaliagao da influéncia dos RV nas estruturas musculo-esqueléticas. Neste
sentido, percebendo que a regido cutidnea abdominal descrita por Arendt-Nielsen et al.
(2008) apresentou-se influenciada pelo ilion/célon (regido cutdnea reflexa do

flion/Colon), procuramos produzir um estimulo nesta regido abdominal (figura 8).
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Figura 8: Esquema das avaliagdes termograficas 3

Fonte: Viscero-somatic reflexes in referred pain areas evoked by capsaicin stimulation of the human gut,
Arendt-Nielsen et. al. 2008

Desta forma, determinamos que seria realizada uma pressao tatil apenas nos tecidos
superficiais, sendo estabelecido como limite da pressdo o momento que fosse sentida
restricido da pele, garantindo uma pressao inferior a 2 kg/cm?. Para garantir que a
estimulagao tatil correspondia a estes pressupostos foi utilizado um algdémetro capaz de
medir a forca aplicada no momento do teste. Este estimulo seria mantido durante todo

o momento de avaliagao (Teste 3) (figura 9).

Figura 9: Estimulo tatil da regido cutanea reflexa do ilion/célon

3 Os quadrados (preto e tracejado) representam as areas onde foram realizadas as avaliacdes iniciais
termografica e do fluxo sanguineo. O circulo preto, representa a area estomacal onde foi aplicada a
capsaina. A area sombreada a cinzento a regido onde foram encontradas alteragdes termograficas e de

fluxo sanguineo apos a aplicagédo de capsaina na regido do ilion/célon (produzindo dor evocada).
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2.4 MATERIAIS DE REGISTO DOS DADOS

Tendo como objetivo a padronizacao na recolha e no registo dos dados, procedemos a
elaboragao de um questionario (para caracterizagdo sociodemografica) e um manual de

colheita de dados para os diferentes momentos de avaliacao.

A descricdo detalhada da metodologia e 0 manual de colheita de dados permitem
replicagdes futuras por outros investigadores, possibilitando desta forma, testar o
comportamento das variaveis, comparar dados e a generalizacao dos resultados
(Rozenfeld & Valente, 2004).

Tendo como objetivo a caracterizagdo da amostra, foi elaborado um questionario que
se intitula Epineck (Anexo 1), composto por dados sociodemograficos, itens referentes
ao estilo de vida e comportamentos dos participantes que podem ser associados a
prevaléncia ou risco de desenvolvimento de disfungdo cervical. Com o objetivo de
caracterizar os participantes com ou sem dor ou disfungao cervical, foi introduzido neste
questionario o Neck Disability Index Versao Portuguesa (Pereira, 2012). Uma vez que
estados depressivos, de stress ou de ansiedade, contribuem para o desenvolvimento,
perpetuacao ou agudizac¢ao da dor associada as DME (Ng et al., 2019; Amin et al., 2018;
Liu et al., 2018; Linton et al., 2011), incluimos a Escala de Ansiedade, Depresséao e
Stress de 21 itens de Lovibond e Lovibond (EADS21) verséo portuguesa (Apéstolo et
al., 2006). Foram solicitadas as autorizacbes aos respetivos autores que realizaram a
validagao da escala para a populagéo portuguesa, tendo sido autorizada a sua utilizacao
(Anexo Il).

Procedemos também a formulacdo um Manual de Colheita de Dados, que contém
orientagdes para os procedimentos, garantindo a sua padronizagdo na execugao e

registo dos resultados de forma homogénea (Anexo ).

Relativamente aos dados da andlise da amplitude de movimento, para além do registo
no Manual de Colheita de Dados, o préprio software do Motion Capture System®
utilizado neste estudo, permitiu o registo grafico (em formato digital) dos resultados

obtidos durante a captagdo do movimento.

2.5 MATERIAIS DE RECOLHA DE DADOS

Neste estudo tivemos como objetivo avaliar a amplitude de movimento da coluna
cervical alta, o limiar de dor das estruturas cervicais e do sistema estomatognatico,
procurando dar resposta aos nossos objetivos. Para mensuracdo do movimento
recorremos ao Motion Capture System® e para a avaliagéo do limiar de dor a palpagao

recorreremos a Algometria e a Escala Visual Analdgica (EVA), permitindo a mensuragao
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da forca aplicada no momento de avaliacdo e a intensidade de dor sentida pelo

participante.

Seguidamente, iremos dar inicio a apresentacdo dos materiais utilizados para recolha

de dados, na sequéncia anteriormente descrita.

Motion Capture System®

A avaliagao fisica € composta por diferentes dominios, sendo a medi¢gdo da amplitude
de movimento uma das suas constituintes. A goniometria € uma metodologia Gold
Standard, uma vez permite uma avaliagdo confiavel, de facil aplicagao, rapida e
econdmica (Swartz, 2020; Dale, 2012; Swann, 2012; Petty, 2006). No entanto, esta
metodologia de avaliagao apresenta algumas limitagdes na sua aplicabilidade, uma vez
que o investigador, ou profissional de saude, tem de suportar o instrumento no momento
de avaliagao fisica, criando limitagdes na avaliacdo e aplicacdo de intervencbes ao
participante ou paciente (Swartz, 2020; Yazdifar et al., 2013; Dale, 2012; Leardini et al.,
2005). O Motion Capture® surge como uma alternativa fiavel, uma vez que a literatura
refere que apresenta a mesma confiabilidade que a goniometria, implicando menor

interferéncia por parte do avaliador (Yazdifar et al., 2013; Leardini et al., 2005).

O Motion Capture System®, um sistema tridimensional (3D) de captagdo do movimento,
tem vindo a ser utilizado para a analise cinematica do corpo humano, em avaliagdes
clinicas e estudo da biomecanica corporal (figura 10). Este sistema é composto por uma
sala computorizada, com colocagcdo de camaras de recolha de dados a sua volta,
estando conectadas ao computador da régie, permitindo a visualizagdo e registo dos
dados das avaliagbes efetuadas. Os dados recolhidos provém dos sensores que sao
colocados no corpo dos participantes em estudo. Para melhor operacionalizagao e
colocacao dos sensores, os participantes tém de vestir um fato de tecido que permite
diferentes alocagdes dos sensores e a padronizagao da sua colocagao entre diferentes
participantes, tornando o momento de recolha de dados consistente (figura 11). Ao
contrario da goniometria, este método de avaliacdo ndo é portatil e é dispendioso. No
entanto, embora a goniometria permita uma avaliagdo em 2D e exija a intervencgéo do
investigador, ou profissional, para a sua utilizagdo, o Motion Capture System® permite
uma avaliagdo precisa em 3D e nao necessita da intervengcdo do investigador, ou
profissional, para recolha de dados, permitindo a este maior liberdade para promover
intervengdes (Martinez et al., 2018; Yazdifar et al., 2013).

55



Figura 11:Fatos de tecido para colocagao dos

Figura 10: Imagem 3D reproduzida como SEensores

resultado da recolha de dados dos sensores

Previamente a sua utilizagéo, este programa necessita de uma calibragado dos sensores
, verificacdo do funcionamento do sowftware e seleccionar as configuragdes do
hardware das camaras e escollher as configuragcdes recomendadas para a captura do

movimento (Yazdifar et al., 2013).

A calibracido do espacgo 3D é realizada usando uma varinha em forma de um T, onde
contém marcadores anexados. A varinha é colocada na area de captacdo do
movimento, sendo promovida a deslocagdo da mesma no espaco, hum movimento

similar ao simbolo do infinito (o°). Posteriormente a varinha é colocada no centro da sala

possibilitando definir as dire¢des do eixo “X”, “Y” e “Z” em todas as camaras.

Relativamente a este estudo, apenas foi objetivo a mensuragcdo da amplitude de
movimento da CCA no eixo de longitudinal. Desta forma, apenas foi contabilizado para

registo e tratamento de dados os resultados do eixo “Z”.

A recolha de dados foi realizada no laboratério de Captura de Movimento da UCP-Porto
onde se encontra o Motion Capture System®, laboratério esse financiado pela

Fundacao para a Ciéncia e Tecnologia (figura 12 e 13).

o Fi.
e I

Figura 12: Régie do motion capture da UCP-Porto Figura 13: Sala motion capture UCP-Porto
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Algémetro

A palpacao das estruturas corporais € uma das metodologias utilizacdo no ambito da
avaliagcao fisica. O recurso a esta metodologia permite a examinagao das estruturas
corporais, percecionando a condigdo ou as caracteristicas das estruturas avaliadas, a
existéncia de hiper ou hiposensibilidade, a presenca ou auséncia de lesao, bem como
a avaliagdo detalhada de estrutura por estrutura (eg.: musculos, tendées, ligamentos,
estruturas 6sseas). Na aplicacdo deste método de avaliagao, devemos iniciar com uma
pressdo minima, aumentando a intensidade da sua aplicagdo de acordo com as
caracteristicas das estruturas, da regido a ser avaliada e da tolerancia do participante
ou paciente (Swartz, 2020; Tinoco et al., 2009; Petty, 2006).

Sendo a palpacdo uma das metodologias utilizadas neste estudo recorremos a
algometria para possibilitar a mensuracdo das forgas aplicadas nos momentos de
avaliagdo, uma vez que esta metodologia de avaliacdo é consideravel de fiavel pela
literatura (Silva et al., 2003). Desta forma, foi utilizado o algémetro Force Dial FDK/FDN
40 da Wagner Instruments®, de Greennwich, do estado de Connecticut dos Estados

Unidos da América, permitindo a mensuragédo da forga aplicada em kg/cm? (figura 15).
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Figura 14: Algémetro Force Dial FDK/FDN 40 da Wagner Instruments®

Conforme podemos verificar na figura 15, o algémetro além de um mandémetro que nos
permite mensurar as forcas aplicas, contém uma ponteira em borracha que é utilizada

para a aplicacao da forca de pressao.

Figura 15: Avaliagao do limiar de dor a palpagao
Relativamente a sua operacionalizagao, seguimos as indicagdes da literatura sobre a

técnica de palpacao, que orienta para a sua aplicagdo de forma leve e progressiva,
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possibilitando a suspensido do estimulo/aplicacdo da forga de pressdo aquando da

experimentacio da sensagao de dor por parte do participante.

O algémetro foi também utilizado para a aplicagdo do estimulo de pressao da regiao
cutanea reflexa do ilion/colon, permitindo que esta forca fosse sempre inferior a
2kg/cm2. Por este motivo, foi necessario a utilizagdo de dois algdmetros durante o

estudo.

Escala visual analégica (EVA)

De acordo com a International Association for the Study of Pain, a dor € uma experiéncia
multidimensional, desagradavel, envolvendo ndo s6 a componente sensorial, mas
também a componente emocional, estando associada a uma lesao tecidular concreta
ou potencial (Cohen & Raja, 2020).

Desta forma, a dor ¢ interpretada como um mecanismo de alerta que visa a protecao do
organismo. A sua avaliagdo torna-se complexa devido a componente sensorial e
emocional associada, assim como a forma como esta é vivenciada e experienciada esta

associada as componentes sociais e culturais da pessoa (Parris & Johnson, 2014).

Para a autoavaliagao da intensidade de dor experienciada nos diferentes momentos de

avaliacdo pelos participantes recorremos a utilizagcdo da Escala Visual Analégica da Dor
(EVA) (figura 16).

Figura 16: Escala visual analdgica da dor
Fonte: The Assessment of Acute Pain in Pre-Hospital Care Using Verbal Numerical Rating and Visual
Analogue Scales; Ismail et al., 2015

Esta escala esta numerada de 0-10, onde O representa auséncia total de dor e 10 dor

incapacitante e severa (DGS, 2003).

OUTROS MATERIAIS

o Papel e caneta e Luvas

e Rolos de algoddo Celluron e Sala de recolha de dados
10mm (Hartmann) (wounds research lab — UCP-

e Marquesa Porto)

¢ Resguardos de marquesa e Agquecedor
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2.6 PROTOCOLOS DE ATUAGAO E RECOLHA DE DADOS

Seguidamente serdo apresentadas as metodologias para normalizacao e estabilizacao
ambiental e serdo apresentados os protocolos do Momento | e do Momento I,
detalhando todos os passos desde a recec¢ao do participante até ao término da sua
participacao. A recolha de dados decorreu entre 0 més de junho e julho de 2019, sendo

que entre o Momento | e 0 Momento Il houve um distanciamento de uma semana.

Para garantir a maxima fiabilidade na recolha de dados, esta foi realizada pelo
investigador que tem mais de 10 anos de experiéncia em terapia manual e avaliagao da
mobildiade da coluna vertebral, seguindo as orientacbdes da literatura (Walter et al.,
2008; Devereaux et al., 2005). Com o objectivo de este se familiarizar com a
metodologia de recolha de dados, manuseamento dos materiais e uniformizagéo da

avaliagcao realizou pré-testes em mais de 30 voluntarios.

O protocolo deste estudo foi revisto por pares e publicado na revista Journal Medical
Internet Research — Research Protocols, tendo sido sumetido por Soares, B. et

collegues (2021) e publicado no mesmo ano (Anexo XVI).

Condicoes ambientais

A recolha de dados ocorreu em duas salas distintas. Em ambas as salas as condi¢des

ambientais foram estabilizadas com recurso a:

¢ lluminacgao artificial, permitindo a estabilizacdo da intensidade de luz

e Aquecedor, permitindo a estabilizagdo da temperatura ambiente entre os 20 e 22°C.

Procedimento do Momento |

De acordo com o descrito anteriormente, no Momento | realizamos a avaliagdo
cinematica de C1 e C2, com recurso a mobilizacdo passiva das respetivas vertebras
cervicais. A mensuracdo da amplitude de movimento foi realizada com recurso ao
Motion Capture System®, no laboratério do Motion Capture® da UCP-Porto, para
mensuracdo. Foi também avaliada a dor experienciada na realizagdo da mobilizagao

com recurso a EVA.

Na admissao do participante no laboratério do Motion Capture® procedemos
previamente a colheita de dados:

e Confirmacao do nome

e Confirmacao dos critérios de inclusido e exclusao

e Disponibilizagcdo do consentimento informado (Anexo V)
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e Explicagdo de todos os procedimentos do estudo

o Apresentagdo dos materiais de colheita de dados

e Esclarecimento de duvidas

e Assinatura e entrega do consentimento informado em duplicado: um para o
participante e outro par aos investigadores.

e Preenchimento do EPINECK

Caso o participante reunisse as condi¢cdes para a participagao e aceitasse de livre e

espontanea vontade, dava-se inicio aos procedimentos de operacionalizagao do estudo.

Relativamente a preparacdo da recolha de dados por participante, foi aplicado um
capacete de tecido na cabeca dos participantes. A esse capacete foram aplicados 3
sensores. A localizagdo de cada sensor foi registada em funcao da sua coordenada no
espaco 3D. Apds a aplicacdo dos mesmos, foi solicitado a participante e a realizacédo de
movimentos nos trés eixos de movimento de forma a permitir a calibragcao dos sensores

e a definicao dos eixos de movimento (“X”, “Y” e “Z”) (figura 17).

» i
Figura 17: Capacete de tecido com sensores para colheita dos dados
Posteriormente, o participante foi colocado em decubito dorsal numa marquesa, uma

vez que este posicionamento permite o maximo relaxamento das estruturas cervicais
(figura 18).

Figura 18: Posicao de colheita de dados e maximo relaxamento corporal

Apos estes procedimentos estariam reunidas as condigdes necessarias a recolha de

dados.

Seguidamente iremos descrever de forma detalhada do procedimento de recolha de
dados. A recolha de dados implicou 0 momento de Avaliacao Inicial, Teste1, Teste 2,

Avaliacao Inicial 2 e Teste 3 (tabela 2). Entre o Teste 2 e a Avaliagdo inicial 2, foi
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realizado um intervalo de 15-20 minutos, com o objetivo de promover o wash-out, com
0 objetivo de o participante se encontrar na sua condi¢do habitual para avaliagdo da

influéncia do Teste 3 (quadro 2).

Quadro 2: Descricdo dos Testes

Avaliagéao Inicial Avaliagdo no maximo relaxamento corporal, na sua condig&o habitual
Teste 1 Alteracao da intercuspidacao habitual com rolos de algodao
Teste 2 Desprogramacéo Oclusal

Avaliagéao Inicial 2 | Avaliagdo no maximo relaxamento corporal, na sua condi¢gao habitual

Teste 3 Estimulo de presséo da regido cutanea reflexa do ilion/colon

Para a operacionalizacdo da mobilizacdo passiva da CCA por parte do investigador,
este encontrava-se a cabeceira da marquesa, realizando o procedimento de

mobilizagao vertebral com os dedos indicadores (figura 19).

Figura 19: Mobilizagdo passiva da coluna cervical alta, aplicando o movimento de rotagao

Os procedimentos do Momento | serdo seguidamente apresentados de forma

esquematica:

1- Avaliacdo Inicial — Realizou-se a mobilizacdo passiva da coluna cervical para
avaliacdo da amplitude de movimento da rotacdo e da dor percecionada no
momento de avaliacido, ao nivel de C1 e C2, com os dentes em intercuspidagao
sem carga (dentes antagonistas encostados sem exercerem forga). Foram
realizadas trés medi¢des para posteriormente calcular e média das mesmas. Entre

cada medic&o decorreu uma pausa de 20 segundos.

2- Teste 1 — Realizou-se mobilizacao passiva cervical para avaliagdo da amplitude do
movimento da rotagdo e de dor, ao nivel de C1 e C2, promovendo a alteragao da
intercuspidacédo habitual com colocagdo de rolos de algodao entre as arcadas
dentarias. Foram realizadas trés medi¢des para posteriormente calcular e média.

Entre cada medigéo decorreu uma pausa de 20 segundos.

3- Teste 2 — Realizou-se mobilizagao passiva cervical para avaliagado da amplitude do

movimento da rotacdo e de dor, ao nivel de C1 e C2, apds a realizagao dos
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procedimentos para a desprogramagao oclusal (colocagdo de rolos de algodao
entre as arcadas dentarias, compressao vigorosa de rolos de algodao durante 3-
5minutos, remoc&o dos rolos de algodao e colocagdo do paciente em posi¢ao de
maximo relaxamento com a intercuspidacdo sem carga. Foram realizadas trés
medig¢des para posteriormente calcular e média. Entre cada medigao decorreu uma

pausa de 20 segundos.
4- Pausa 15-20 minutos

5- Avaliacao Inicial 2 (Wash-Out) — Realizou-se mobilizagdo passiva cervical para
avaliacdo da amplitude de movimento da rotacdo e de dor percecionada no
momento de avaliagado, ao nivel de C1 e C2, com a intercuspidagdo sem carga
(dentes antagonistas encostados sem exercerem forgca). Foram realizadas trés
medi¢des para posteriormente calcular e média. Entre cada medi¢cao decorreu uma

pausa de 20 segundos.

6- Realizou-se mobilizacdo passiva cervical para avaliacdo da amplitude do
movimento da rotagdao e de dor, ao nivel de C1 e C2, com a realizacdo de um
estimulo de pressao na regiao cutanea reflexa do ilion/célon de forma continua ao
longo da avaliagdo, com uma pressao inferior a 2kg/cm2. Foram realizadas trés
medig¢des para posteriormente calcular e média. Entre cada medi¢cao decorreu uma

pausa de 20 segundos.

Este momento de avaliagcdo teve um periodo de duragao de 30 minutos por participante.

Procedimentos do Momento Il

Neste segundo momento avaliamos a influéncia do sistema estomatognatico (com
recurso a desprogramacgao oclusal) e dos reflexos viscerossomaticos (estimulagao tatil
da regido cutanea reflexa do ilion/célon) no limiar da dor a palpagcdo na musculatura
eretora do pescoco. Com a intencdo de avaliar a influéncia dos reflexos
viscerossomaticos no sistema estomatognatico, procedeu-se a avaliagdo do limiar de

dor a palpacgao nas estruturas do sistema estomatognatico.

Esta recolha de dados ocorreu com um intervalo minimo de uma semana em relagcéo ao
Momento |, de forma a descartar qualquer tipo de influéncia por parte das variaveis

anteriormente avaliadas.

Na recegcdao do participante, foram relembrados os procedimentos a realizar,
apresentado novamente o algémetro e a EVA, capacitando-o para a caracterizagao de

algum tipo de dor que pudesse experienciar no momento da recolha de dados. Apds a
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confirmagao da vontade em continuar o estudo, o participante foi colocado em decubito

dorsal numa marquesa, de forma a promover o maximo relaxamento corporal possivel.

Os testes e procedimentos utilizamos foram os mesmos do Momento |, com excecéo do
Teste 1. A exclusao deste teste esta relacionada com o facto da presenca de um objeto
que impec¢a a oclusdo habitual possa estimular a contragdo muscular do sistema
estomatognatico e da coluna cervical, alterando a sua condicdo “normal”’ de

funcionamento e consequentemente alterar a sua sensibilidade dolorosa a palpacéo.

A musculatura eretora do pescogo e do sistema estomatognatico avaliada:

o Trapézio o Masséter (superior - origem,
¢ Musculatura suboccipital corpo e insergao)
¢ Esternocleidooccipitomastoid e Articulacdo
€eo Temporomandibular
e Temporal (porcdo anterior, e Local do Pterigoide Medial

medio e posterior)

Os procedimentos do Momento Il serdo seguidamente apresentados de forma

esquematica:

1. Avaliagao Inicial — Realizou-se palpac¢éo da musculatura eretora do pescogo e das
estruturas do sistema estomatognatico, utilizando a EVA para caracterizagao da
dor, com a intercuspidagdo sem carga, recorrendo a algometria para mensuragao
da pressao realizada na musculatura avaliada. Foram realizadas trés medicdes
para posteriormente calcular e média. Entre cada medi¢cdo decorreu uma pausa

de 20 segundos.

2. Teste 2 — Realizou-se palpacdo da musculatura eretora do pescoco e das
estruturas do sistema estomatognatico, utilizando a EVA para caracterizagdo da
dor, apos realizagao da desprogramacgao oclusal, recorrendo a algometria para
mensuracgao da pressao realizada na musculatura avaliada. Foram realizadas trés
medi¢des para posteriormente calcular e média. Entre cada medigdo decorreu

uma pausa de 20 segundos.
3. Intervalo de 15-20 minutos

4. Avaliacao Inicial 2 (Wash-Out) — Realizou-se palpacdo da musculatura eretora do
pescoco e das estruturas do sistema estomatognatico, utilizando a EVA para
caracterizagéo da dor, com a intercuspidagdo sem carga, recorrendo a algometria

para mensuragao da pressao realizada na musculatura avaliada. Foram realizadas
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trés medigdes para posteriormente calcular e média. Entre cada medic&o decorreu

uma pausa de 20 segundos.

5. Teste 3 - Realizou-se palpagdo da musculatura eretora do pescogo e das
estruturas do sistema estomatognatico, utilizando a EVA para caracterizagéo da
dor, durante a compressao tactil da regiao reflexa do ilion/colon (presséao inferior
a 2kg), controlada com algometria. Foram realizadas trés medicbes para
posteriormente calcular e média. Entre cada medi¢do decorreu uma pausa de 20

segundos.

Este momento de avaliagédo teve uma duracéo de 45 minutos por participante.

2.7 PROCEDIMENTO ETICOS

O presente estudo foi submetido & Comisséo de Etica do Centro Regional do Porto da
Universidade Catolica Portuguesa, tendo sido atribuido Clearance (Anexo V). Foram
realizadas as alteracbes dos documentos de acordo com o sugerido pela Comissao de

Etica do Centro Regional do Porto da Universidade Catdlica Portuguesa®*.

Este estudo respeita as normas das investigacao clinica, tal como definido nos termos
dalein.®° 21/2014 de 16 de abril (com atualizagdo relativa ao acesso de auditores na Lei
n.° 73/2015, de 27 de julho) que aprova a investigagao clinica, uma vez que pode ser
considerado como um “estudo sistematico, conduzido no ser humano ou a partir de
dados de saude individuais, destinado a descobrir ou a verificar a distribuicdo ou o efeito
de fatores de saude, de estados ou resultados em satde, de processos de satide ou de
doencga, do desempenho e, ou, seguranga de intervengdes ou servigos de salde,
através de aspetos biolégicos, comportamentais, sociais ou organizacionais” (Decreto
Lei n® 21/2014 de 16 de Abril da Assembleia da Republica, 2014).

4 A data de 27/09/2018 foi submetido o pedido de parecer & Comiss&o de Etica da UCP-Porto do projeto

“

intitulado “ Disfungbes Cervicais: da Epidemiologia ao Desenvolvimento de Intervengdes Complexas”
(CE.219.(11).2018). Na data de 12/11/2018 foi atribuido o parecer com “Clearence”. No referido projeto,
estavam contemplados dois estudos, um epidemiolégico e um estudo piloto de caris quase-experimental a
realizar na populagédo da UCP-Porto. Apds a defesa do Projeto de Investigagao para o registo definitivo,
realizado a 8/01/2020, foram dadas orientagdes para remover do estudo epidemiolégico e proceder a
alteragdo do titulo do estudo, em virtude desta alteragdo. Assim sendo, nesta investigagao foi apenas
incluido o estudo piloto quasi-experimental, sem qualquer tipo de alteragdo em relagdo ao documento
submetido & Comissao de Etica da UCP-Porto e o titulo do estudo foi alterado para “Dor e rigidez articular

da coluna cervical: Acuracia da Avaliagéo Fisica em Enfermagem”.
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A investigacdo nao ofereceu qualquer dano aos participantes e nao sera objeto de
qualquer beneficio, ressarcimento ou pagamento aos mesmos. Em todo o processo foi

assegurado:

o O direito de resposta a qualquer pergunta a respeito da investigacao e dos seus
objetivos;

e Se, no decorrer dos procedimentos, o participante manifestasse vontade de
interromper a sua participagao, o investigador atenderia a sua vontade, garantindo

ao participante o direito de abandono da mesma sem qualquer prejuizo.

A participagao neste estudo ndo implicou custos associados aos sujeitos constituintes

da amostra.

De forma a garantir a seguranca dos participantes, a confidencialidade dos dados e
informacéo sobre o estudo, foi entregue para leitura e assinatura um consentimento
informado contendo a finalidade do estudo e as interven¢des a que serao sujeitos. Este

documento foi assinado e entregue ao investigador.

Foi compromisso dos investigadores manter os participantes informados, caso
pretendessem, sobre o desenvolvimento da investigacao e, no final de sua realizagao,
de lhes comunicar os resultados e partilhar os documentos produzidos ao longo da

mesma.

Tivemos como compromisso a divulgacdo dos resultados em formatos de artigos

cientificos e participacao em eventos/conferéncias cientificas das areas envolvidas.

As utilizagdes das imagens da participante utilizadas na Tese foram autorizadas pelo
mesmo, tendo sido assinada uma declaragdo de cedéncia dos direitos de imagem
(Anexo VI).

2.8 PROCEDIMENTOS DE TRATAMENTO DE DADOS

Apds a recolha de dados da nossa amostra, estes foram agrupados numa base de
dados em Office Excel® (Microsoft), sendo posteriormente transferidos os dados para o
“R”, um software livre para analise estatistica e construgao de graficos, considerado uma
variante da linguagem “S”. Este programa surge da criacdo do R Foundation for
Statistical Computing, com o objetivo de criar uma ferramenta gratuita e de utilizacdo

livre.

Para o tratamento dos dados referentes a caracterizagdo da amostra foi utilizada a

estatistica descritiva: analise das distribuicbes de frequéncias (para variaveis
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qualitativas e variaveis quantitativas discretas) e medidas descritivas (minimo, maximo,

média, mediana, quartis, desvio padrao, coeficiente de variacdo e coeficiente de

assimetria de Fisher para variaveis quantitativas discretas ou continuas). Estes dados

serdo também apresentados em formato grafico, de histogramas e boxplots, para

melhor visualizag&o dos resultados.

Na estatistica inferencial das variaveis (amplitude de movimento, dor associada a

mobilizagdo passiva, presséo exercida na avaliagdo do limiar de dor e dor experienciada

pelo estimulo de pressao), foram utilizados os seguintes procedimentos:

Para a realizagao de comparagdes dos resultados nos momentos de avaliacao, foi
necessario previamente averiguar a distribuicdo normal, recorrendo ao Teste de
Normalidade de Shapiro-Wilk (< 0.001).

A comparacao dos resultados obtidos foi realizada com recurso ao teste de
Friedman (< 0.001) (também designado como andlise da variancia em ordens de
Friedman) porque se trata de amostras relacionadas, uma vez que sao 0s mesmos
participantes nos varios momentos de avaliacao.

Em consequéncia da conclusao do teste de Friedman, foi necessério proceder as
comparagdes multiplas. Sendo as amostras emparelhadas (uma vez que sido os
mesmos participantes em ambos os momentos de avaliagao), recorreu-se ao Teste
de Wilcoxon (<0.001), permitindo identificar quais as diferencas entre os momentos
de avaliagao.

Para anadlise da relacdo entre as variaveis nos diferentes momentos de avaliacdo

recorremos ao Coeficiente de Correlagéo de Ordens de Spearman (< 0.001).
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3. RESULTADOS

Com este capitulo pretendemos apresentar os resultados obtidos no Momento | (analise
cinematica - amplitude de movimento da CCA e dor na mobilizagdo passiva da CCA) e
no Momento Il (limiar de dor a palpacdo — dor e pressao). Iniciaremos com a
caracterizacdo da amostra, passando para a apresentagao dos resultados do Momento
I, do Momento Il e terminando com os resultados obtidos nos dois Momentos de

avaliagdo com as caracteristicas dos participantes.

3.1 CARACTERIZAGAO DA AMOSTRA

Relativamente aos participantes do estudo, apresentamos em seguida a sua

caracterizagcao sociodemografica.

3.1.1 GENERO

A grande maioria dos participantes foi do sexo feminino, num total de 37 mulheres
(74%).

3.1.2 IDADE

A distribuicdo da idade foi assimétrica positiva (o coeficiente de assimetria de Fisher é

0.19), o que significa que predominaram as idades mais baixas e moderadas (figura 28).

Figura 20: Representagéo grafica da idade
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A idade minima foi de 18 anos, predominando as idades até 23 anos e entre 40 anos e

50 anos, sendo a maxima de 62 anos. Assim, a idade média foi 35 anos, pouco inferior
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a mediana, que é de 38 anos (ou seja, metade dos participantes tinham idade até 38

anos).

3.1.3 INDICE DE MASSA CORPORAL

A distribuigao do indice de massa corporal (IMC) é assimétrica positiva (o coeficiente de
assimetria de Fisher € 0.31), o que significa que predominaram os IMC baixos e

moderados (figura 29).

Figura 21: Representacgéo grafica do IMC
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O IMC médio foi de 25.4, quase coincidente com a mediana, que é 25 (ou seja, metade

dos participantes tem IMC até 25).

3.1.4 HABILITAGOES LITERARIAS

Neste grupo amostral predominaram os participantes com o Ensino Secundario (12°
ano) num total de 21 participantes (42%), seguindo-se os que fizeram o Ensino Superior
(Licenciatura ou Bacharelato) com 17 participantes (34%), Mestrado com 8 participantes

(16%), Ensino Basico (4%) e Doutoramento (4%), ambos com 2 participantes.

3.1.5 ATIVIDADE NA UCP-PORTO
Relativamente a atividade na UCP — Porto, no grupo amostral predominaram os

estudantes (44%), seguindo-se os Nao docentes (42%) e os Docentes (14%).

3.1.6 TEMPO DIARIO DE ESTUDO OU TRABALHO

A maioria dos participantes referiu estudar/trabalhar num periodo de entre 6h e 9h/dia

(66%), seguindo-se os participantes com tempo superior a 9h/dia (20%). Os restantes
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participantes referiram estudar/trabalhar entre 3h e 6h/dia (8%), menos de uma hora/dia
1h (4%) e entre 1h e 3h/dia (2%).

3.1.7 TEMPO DIARIO DE UTILIZAGAO DO COMPUTADOR

Todos os participantes neste estudo s&o utilizadores de computador, predominando os
participantes com tempo entre 6h e 9h (42%), seguindo-se os participantes com tempo
entre 1h e 3h e os participantes com tempo entre 3h e 6h (22% cada), os participantes
com tempo superior a 9h (5 participantes ou 10%) e os participantes com tempo inferior
a 1h (4%).

3.1.8 TEMPO DIARIO DE UTILIZAGAO DO TELEMOVEL/SMARTPHONE

Todos os participantes neste estudo sdo utilizadores de telemével/smartphone,
predominando a sua utilizagado no intervalo de tempo inferior a 1h e para os participantes
com tempo entre 1h e 3h (32% cada), seguindo-se os participantes com tempo entre 3h
e 6h (22%), os participantes com tempo entre 6h e 9h (12%) e os participantes com

tempo superior a 9h (2%).

3.1.9 TEMPO DIARIO DE UTILIZAGAO DO TABLET

A maioria dos participantes nao utiliza tablet (70%). Os restantes participantes referem
uma utilizagdo de menos de 1h/dia (14%), entre 1h e 3 h/dia (14%) e entre 6h a 9h/dia
(2%).

3.1.10 TEMPO DIARIO SENTADO

A maioria dos participantes permanece sentado num intervalo de tempo de 6h a 9h/dia
(52%), seguindo-se os participantes com tempo sentado entre 3h e 6h (13 %), os
participantes com tempo sentado superior a 9h (14%) e os participantes com tempo
sentado entre 1h e 3h (8%).

3.1.11 TEMPO DIARIO DE PE

Metade dos participantes referiu permanecer de pé num intervalo entre 1h a 3h/dia
(50%), seguindo-se os participantes com tempo de pé entre 3h e 6h (26%), os
participantes com tempo de pé entre 6h e 9h (16%), os participantes com tempo de pé

inferior a 1h (6%) e os participantes com tempo de pé superior a 9h (2%).
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3.1.12 PRATICA DE DESPORTO

A maioria dos participantes referiu praticar desporto (56%). Relativamente ao tempo
despendido semanalmente verificou-se que predominaram os participantes com um
tempo de pratica desportiva entre 1h e 3h (51.7%), seguindo-se o tempo entre 3h e 6h

(31%), os tempos entre 6h e 9h e mais de 9h (6.9%) e o tempo de menos de 1h (3.4%).

3.1.13 CONDICAO FiSICA

A grande maioria dos participantes considerou a sua condigao fisica moderada (74%),

seguindo-se os que a consideram boa (24%) e excelente (2%).
3.1.14 HABITOS TABAGICOS

A grande maioria dos participantes foi ndo fumadora (78%), seguindo-se os fumadores

(16%) e os ex-fumadores (6%).

3.1.15 HABITOS ALCOOLICOS

A grande maioria dos participantes ndo consome habitualmente bebidas alcodlicas
(76%).

3.1.16 HABITO PARAFUNCIONAIS (ROER AS UNHAS)

A grande maioria dos participantes ndo tem o habito de roer as unhas (82%).

3.1.17 HABITO PARAFUNCIONAIS (MASCAR PASTILHAS ELASTICAS)

A maioria dos participantes ndo consome habitualmente pastilhas elasticas (58%), o que

significa também que a proporgédo dos que consomem é grande (42%).

3.1.18 HABITO PARAFUNCIONAIS (TRISMO OU BRUXISMO)

Predominaram os participantes que ndo apresentam trismo/bruxismo durante o sono
(48%), seguindo-se os que nao sabem (32%) e os que apresentam trismo/bruxismo
(20%).
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3.1.19 MEDICAGAO HABITUAL

A maioria dos participantes (64%) ndo toma qualquer medicamento, o que significa

também que a proporc¢ao dos que tomam é muito consideravel (36%).

A distribuicdo da medicacdo habitual dos participantes encontra-se na tabela 1,
verificando-se que existem diversos tipos de medicamentos isolados e algumas

combinacgbes de varios em simultaneo.

Tabela 1: Medicamentos tomados pelos participantes

Medicamentos : %
Anti-histaminico 1 5.6
Anti-hipertensor 2 1.1
Hormonas e medicamentos usados para doengas enddcrinas 2 11.1
Antiasméaticos e Broncodilatadores 1 5.6
Psicofarmaco 8 44 4
Medicagdes de afetagdes cutaneas 1 5.6
Antidiabético oral e Anti-hipertensor 1 5.6
Antidiabético oral, Antidislipidémico e Anti-hipertensor 1 5.6
Antiasmaticos e Broncodilatadores e Psicofarmaco 1 5.6
Total 18 100.0

Verificamos que o farmaco mais consumido é o Psicofarmaco (44.4%), seguindo-se os
que tomam algum Anti-hipertensor ou Hormonas e medicamentos usados para doengas
endocrinas (2 participantes ou 11.1%). Os restantes medicamentos ou combinagdes sao

tomados por apenas um participante (5.6%).

3.1.20 PATOLOGIAS

A grande maioria dos participantes referiu que nao tém qualquer doenca (37
participantes ou 74%). A distribuicado das doengas encontra-se na tabela 2 seguinte,

verificando-se que existem diversos tipos de doencas e uma combinagao de varias.

Tabela 2: Patologias

Doencas n %
Patologia Cardiaca 2 154
Patologia Respiratéria 4 30.8
Patologia Enddcrina 4 30.8
Patologia Alérgica 1 77
Patologia Psiquiatrica 1 7.7
Patologia Alérgica, Patologia inflamatéria e Enxaqueca 1 7.7
Total 13 100.0
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Verificou-se que as doengas mais frequentes sao a Patologia Respiratoria e a Patologia
Endécrina (30.8%), seguindo-se a Patologia Cardiaca (15.4%), a Patologia Alérgica, e

a combinacao da Patologia Inflamatéria, a Patologia Psiquiatrica e a Enxaqueca (7.7%).

3.1.21 TRATAMENTO DENTARIO

A grande maioria dos participantes ndo se encontrava a realizar qualquer tratamento
dentario (86%).

3.1.22 USO DE APARELHO DE CORREGAO DENTARIA

A grande maioria dos participantes ndo usava aparelho de correcido dentaria
(ortoddntico) (92%).

3.1.23 DOR CERVICAL

A maioria dos participantes sentia dor cervical no momento da inquiricao (58%), o que
significa também que a proporgéo dos que ndo sentem dor foi grande (42%). Para estes
primeiros, a tabela 3 mostra o tempo médio de duracéo da dor nos 29 participantes que

referiram ter dor cervical.

Tabela 3: Tempo de duracao da dor cervical dos participantes com dor cervical

Tempo n %
Menos de 1 dia 1 3.4
Entre 1 dia e 1 semana 16 55.2
Entre 1 semana e 1 més 4 13.8
Entre 1 més e 1 ano 1 3.4
Mais de 1 ano 7 241
Total 29 100.0

De acordo com a tabela 3, embora a maioria dos participantes apresentasse dor cervical
entre 1 dia e uma semana, um numero significativo destes participantes (24.1%)

apresentava dor cervical no intervalo de tempo superior a um ano.

3.1.24 ESCALA ANSIEDADE DEPRESSAO E STRESS (EADS-21)

A EADS-21 permite uma classificagdo dimensional em cinco posicbes: 1- Normal; 2-

Leve; 3-Moderado; 4- Grave; 5- Muito Grave.
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A distribuicdo das respostas a cada questdo da escala encontra-se na tabela 4.

Tabela 4: Resultados obtidos na aplicagédo da EADS-21

Normal Leve Moderado Grave Muito grave

n % n % n % n % n %

Depressao 43 86.0 4 8.0 1 2.0 2 4.0 0 0.0
Ansiedade 37 74.0 1 2.0 6 12.0 2 4.0 4 8.0
Stress 37 74.0 6 12.0 4 8.0 3 6.0 0 0.0

o Depressao — A maioria dos participantes ndo apresentava depressao, verificando-
se apenas 3 participantes (6%) com algum nivel de depresséo, sendo que nenhum

se encontrava na condicdo muito grave.

e Ansiedade — Embora a maioria dos participantes ndo apresentassem ansiedade,
quase um quarto dos participantes (24%) apresentavam niveis de ansiedade
significativos, distribuidos pela condicdo de Moderado (12%), Grave (4%) e Muito
Grave (8%).

e Stress — No mesmo sentido da ansiedade, verifica-se que a maioria dos
participantes nao apresenta niveis de stress anormais. No entanto, verificamos que
26% apresentam niveis significativos de stress, distribuidos por Leve (12%),
Moderado (8%) e Grave (6%).

3.1.25 NECK DISABILITY INDEX — VERSAO PORTUGUESA

O Neck Disability Index-versdo Portuguesa (NDI-VP) permite uma classificagdo
dimensional em cinco posi¢des: 1 — Sem Disfungao, 2- Disfuncao Leve, 3 — Disfuncao

Moderada, 4 - Disfungao Severa, 5 - Disfungao completa.

A distribuicao das respostas a cada uma das questdes do NDI-VP encontra-se na tabela
5.

Tabela 5: Resultados verificados na aplicagdo da Neck Disability Index-Versédo Portuguesa

Sem disfungéo Disfungéo Disfungéo Disfungéo Disfungéo
leve moderada severa completa
n % n % n % n % n %
NDI 16 32.0 31 62.0 3 6.0 0 0.0 0 0.0

De acordo com a tabela 5, verificamos que a grande maioria dos participantes
apresentava disfuncdo cervical (68%), distribuidos em Disfuncdo Leve (36%) e
Disfungao Moderada (6%).
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3.2 MOMENTOII

Iremos iniciar a apresentacdo dos resultados referentes ao Momento |, onde foi

realizada a analise cinematica e a dor @ mobilizagdo da CCA.

3.2.1 ANALISE CINEMATICA

Na tabela 6 sdo apresentados os dados da caracterizacdo da amplitude de movimento

total da rotacdo de ambas as vértebras (12 e 29).

Tabela 6: Caracterizagao da amplitude de movimento total da rotacdo C1 e C2

Avaliagéo Teste Teste Avaliagéo Teste
Coeficientes Inicial 1 2 Inicial 2 3
12 Vértebra cervical
Minimo 55.58° 52.31° 138.40° 52.63° 108.80°
Maximo 166.54° 222.35° 222.70° 137.91° 212.20°
Média 106.57° 175.03° 181.70° 96.22° 174.80°
1° Quartil 92.19° 168.67° 173.30° 84.39° 165.20°
Mediana 106.87° 174.79° 183.70° 93.05° 176.40°
3° Quartil 120.90° 191.43° 194.60° 108.83° 189.20°
Coef. assimetria -0.09 -2.5 -0.37 0.26 -0.84
Desvio padrao 22.54 24.20 16.70 19.41 19.87
Coeficiente de variagédo 21.2% 13.8% 9.2% 20.2% 11.4%
22 Vértebra cervical

Minimo 66.04° 136.00° 139.30° 50.58° 96.74°
Maximo 176.79° 228.50° 221.40° 135.58° 221.27°
Média 98.43° 174.00° 179.70° 93.60° 174 .43°
1° Quartil 86.71° 164.80° 171.20° 79.52° 166.81°
Mediana 96.98° 173.90° 179.80° 95.39° 174.72°
3° Quartil 106.60° 184.50° 190.80° 105.82° 186.27°
Coef. assimetria 1.1 0.43 -0.10 0.10 -0.98
Desvio padrao 20.60 16.70 16.40 19.84 20.65
Coeficiente de variagéo 20.9% 9.6% 9-1% 21.2% 11.8%

Como pode ser observado na tabela 6, os valores médios de amplitude da Avaliagao
Inicial e da Avaliagao Inicial 2 foram baixos, verificando-se um aumento significativo
apos os Testes 1, 2 e 3. Em todos os momentos de avaliagao verificou-se valores de

dispersao baixos, refletidos nos valores de coeficiente de variagao.

Na figura 22 e 23 podemos verificar graficamente a distribuicdo dos resultados em cada

momento de avaliagao.
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Figura 22: Histogramas da amplitude de movimento total da 12 vertebra cervical

Avaliagao Inicial Teste 1 Teste 2 Avaliagao Inicial 2
'e]
o
8 _
c a2 _ &
o o
o o
]
w
a7 o | a
g ° c g |
2 3 5 °
g o g 8 s
@ g ] 'g o E b
2 o o g n
g g e &
s o T 2 ®
2 3 A o o 2
@ O 2 2 o A
g § 2| £ 2
(- g ° o
o ' TR
S 8 g
[= T =]
o
(=]
S - g 8 |
T T T T T T T T T T 1 e T T T T T T 1 =] T T T T T T T T | o T T T T T |
55 70 80 90 100 110 120 140 150 160 167 52 130 150 170 190 210 225 135 150 160 170 180 190 200 210 225 50 60 80 100 120 140
Amplitude total Amplitude total Amplitude fotal Amplitude total

Teste 3

r T T T T T T T T 1
108 130 145 155 165 175 185 195 205 215

Amplitude total

75



Frequéncia relativa corrigida

Frequéncia relativa corrigida

0005 0010 0015 0020 0025 0.030

0.000

0005 0010 0015 0020 0025 0030

0.000

Figura 23: Histogramas da amplitude de movimento total da 22 vertebra cervical
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Nos momentos de Avaliagao Inicial e Avaliacao Inicial 2 verificou-se uma tendéncia para
uma distribuicdo assimétrica positiva (o coeficiente de assimetria de Fisher: C1
Avaliacao inicial Il — 0,26; C2 Avaliacao Inicial: 1,1; Avaliacao Inicial Il: 0,1), embora a
Avaliacdo Inicial de C1 se apresente préxima de ser simétrica (o coeficiente de

assimetria de Fisher é -0,09).

Relativamente as variaveis em estudo, verificou-se uma assimetria negativa em todos
os testes (o coeficiente de assimetria de Fisher C1 - Teste 1:-0,25; Teste 2: - 0,37; Teste
3: -0,89; C2 - Teste 2: -0,1; Teste 3: -0,98), com excecdo no Teste 1 que apresentou
uma distribuicdo assimétrica positiva (o coeficiente de assimetria de Fisher é 0.43),
sendo visivel a tendéncia de variagdo da amplitude de movimento entre os momentos

de avaliagao inicial e a aplicacado dos testes.

Na tabela 7 sdo apresentados os resultados do teste de normalidade de Shapiro-Wilk

(estatistica de teste e respetivo valor-p).

Tabela 7: Teste de normalidade da amplitude de movimento total (total da rotagéo)

Avaliagéo Estatistica p

12 Vértebra cervical

Avaliagdo inicial 0.992 0.985
Teste 1 0.768 <0.001
Teste 2 0.975 0.367
Avaliagdo inicial 2 0.977 0.455
Teste 3 0.951 0.039
22 Vértebra cervical
Avaliagao inicial 0.925 0.004
Teste 1 0.973 0.327
Teste 2 0.986 0.809
Avaliagao inicial 2 0.984 0.730
Teste 3 0.938 0.012

Como podemos observar a normalidade é rejeitada para o Teste 1.

A comparacdo das amplitudes das varias avaliacbes é feita através do teste de
Friedman (amostras relacionadas, uma vez que sao os mesmos participantes nas varias
avaliagdes), com um valor-p <0.001, pelo que se conclui que existem diferengas entre
as amplitudes médias das avaliagdes. Para comparar as avaliagdes entre si, a
estatistica do teste de Wilcoxon (amostras emparelhadas) e o respetivo valor-p
encontram-se na tabela 8 das comparag¢des multiplas seguinte, sendo o nivel de

significancia ajustado pela correcao de Bonferroni de 5%/10 = 0.5%.
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Tabela 8: Comparagdes multiplas da amplitude total da rotacao

Teste 1 Teste 2 Ava. In. 2 Teste 3
Est. p Est. p Est. p Est. p
1% Vértebra
cervical
Ava. In. 31 < 0.001 0.0 < 0.001 999 < 0.001 0 <0.001
Teste 1 161 < 0.001 1208 < 0.001 732 0.239
Teste 2 1225 < 0.001 1061 <0.001
Ava. In. 2 0 <0.001
22 Vértebra
Cervical
Ava. In. 0 < 0.001 0 < 0.001 803 0.058 3 <0.001
Teste 1 186 < 0.001 1225 < 0.001 530 0.418
Teste 2 1225 < 0.001 983 0.0001
Ava. In. 2 0 <0.001

Em resumo, a amplitude média do Teste 2 foi a mais elevada, seguindo-se as dos Testes

1 e 3, que se admite serem iguais, e, por fim, as das avaliagdes iniciais 1 e 2, que se

admite serem iguais.

Na figura 24 e 25 apresentamos as boxplots, onde possibilita uma visualizagao grafica

dos resultados obtidos na comparagao entre os diferentes momentos de avaliacao.

Figura 24: Boxplots da analise comparativa dos valores médios da amplitude total de rotagcao da 12
vertebra cervical nos cinco momentos de avaliagcéao
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Figura 25: Boxplots da analise comparativa dos valores médios da amplitude total de rotagcao da 22
vertebra cervical nos cinco momentos de avaliagdo
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De acordo com o que verificamos nas boxplots da figura 32 e 33 ressalta a influéncia
que ambos os Testes apresentam no aumento da amplitude de movimento total tanto
em C1 como em C2. Outro dado que ressalta destas boxplots, sdo os resultados obtidos
na Avaliacdo Inicial e Avaliac&o Inicial 2, que se mostraram estatisticamente iguais.
Desta forma fica evidente que os participantes se encontravam na mesma condigao
para avaliagdo da influéncia do sistema estomatognatico e dos reflexos

viscerossomaticos na amplitude de movimento da CCA.

Na tabela 9 apresentamos as correlagdes de Spearman entre as rotacdes nas cinco
avaliagdes (uma vez que a hipétese de normalidade foi rejeitada em algumas delas) e

os respetivos valores-p para testar a sua significancia.

Tabela 9: Correlagdo da amplitude de movimento total (total da rotagéo)

Ava. in. Teste 1 Teste 2 Ava.in. 2 Teste 3
Cor p Cor p Cor p Cor p Cor p

18Vértebra cervical

Ava. in. 1.000 - 0.097 0.508 0.107 0.462 0.728 <0.001 0.128 0.381

Teste 1 1.000 - 0.882 < 0.001 -0.006 0.965 0.801 < 0.001

Teste. 2 1.000 - 0.105 0.473 0.883 < 0.001

Ava. in. 2 1.000 - 0.129 0.376

Teste 3 1.000 -
23Vértebra cervical

Ava. in. 1.000 --—---- 0.186 0.201 0.016 0.913 0.542 <0.001 0.069 0.637

Teste 1 1.000 - 0.818 < 0.001 0.192 0.187 0.736 < 0.001

Teste 2 1.000 - -0.014 0.925 0.892 < 0.001

Ava. in. 2 1.000 - 0.022 0.878

Teste 3 1.000 -
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Relativamente a primeira vértebra cervical, conclui-se que existem diversas correlacées

significativas, todas positivas, ou seja, no mesmo sentido.

Avaliacdo inicial — Existe uma associacdo no mesmo sentido e forte com os

resultados obtidos na avaliacao inicial 2.

Teste 1 — Existem associagcdes no mesmo sentido e fortes com os resultados dos
Testes 2 e 3.

Teste 2 — Existe uma associacdo no mesmo sentido e forte com os resultados

obtidos no Teste 3.

As restantes correlagdes ndo sao significativas, pelo que se admite que as amplitudes

totais dos respetivos pares de avaliagdes nao se encontram associadas.

Em relagcdo a segunda vértebra cervical, conclui-se que existem diversas correlagbes

significativas, todas positivas, ou seja, no mesmo sentido.

Avaliacao inicial — Existe uma associagdao no mesmo sentido e moderada com os
resultados da avaliacdo inicial 2.

Teste 1 — Existem associagdes no mesmo sentido e elevadas com os resultados
dos Testes 2 e 3.

Teste 2 — Existe uma associacdo no mesmo sentido e forte com os resultados do
Teste 3.

As restantes correlagdes nao sao significativas, pelo que se admite que as amplitudes

totais dos respetivos pares de avaliagdes nao se encontram associadas.

Por fim, procedemos a apresentacido da comparacdo da amplitude total das duas

vértebras em cada momento de avaliagao. Para este efeito, calculamos a respetiva

correlacdo de Spearman e comparamos o valor da rotacdo, recorrendo-se ao teste de

Wilcoxon (amostras emparelhadas). Os resultados encontram-se na tabela 10.

Tabela 10: Comparagéo da amplitude total das duas vértebras

Correlagéo Teste Wilcoxon

Cor p Est. teste p
Avaliagao inicial 0.419 0.003 1495 0.036
Teste 1 0.809 < 0.001 1361 0.257
Teste 2 0.957 < 0.001 1325 0.380
Avaliagao inicial 2 0.658 < 0.001 1278 0.586
Teste 3 0.960 < 0.001 1217 0.910

Como podemos verificar na tabela 10:

Correlagao — As correlagdes sao significativas e positivas em todas as avaliagdes,

0 que significa que as amplitudes totais das duas vértebras estdo diretamente
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associadas. Além disso, as correlagdes nas avaliagdes iniciais sdo moderadas (mas
mais forte na avaliacgao inicial 2), a correlagdo no Teste 1 é elevada e as correlagbes
nas Teste 2 e 3 sdo muito elevadas.

o Comparacdo — A diferenca entre as amplitudes totais das duas vértebras sé ¢é
significativa na avaliagao inicial, concluindo-se que a amplitude total média da
primeira vértebra foi superior. Em todas as outras avaliagbes, a diferenca néo ¢é
significativa, pelo que se admite que a média da amplitude total das duas vértebras

foram iguais.

3.2.2 ANALISE DA DOR A MOBILIZAGAO DA COLUNA CERVICAL ALTA

Na tabela 11 s&o apresentados os valores de dor referida a mobilizacido da coluna

cervical alta, na rotacao a direita e a esquerda.

Tabela 11: Caraterizagdo da dor

Avaliagao Teste Teste Avaliagao Teste
Coeficientes inicial 1 2 inicial 2 3
12 Vértebra cervical

Rotagao a esquerda
Minimo 1.6 0.0 0.0 1.6 0.0
Maximo 10.0 5.0 3.0 10.0 5.3
Média 6.0 1.1 0.5 6.0 0.6
1° Quartil 4.6 0.0 0.0 46 0.0
Mediana 6.0 0.3 0.0 6.3 0.0
3° Quartil 7.3 1.6 0.6 7.6 0.6
Coef. assimetria -0.14 1.3 1.6 -0.25 22
Desvio padrao 2.1 1.5 0.8 2.1 1.2
Coeficiente de variagao 35.0% 132.3% 154.3% 34.7% 198.9%

Rotagao a direita
Minimo 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Maximo 9.3 43 3.6 9.3 4.3
Média 5.3 1.0 0.5 5.4 0.7
1° Quartil 4.0 0.0 0.0 4.0 0.0
Mediana 5.6 0.3 0.0 6.3 0.0
3° Quartil 7.0 1.4 0.6 7.3 1.0
Coef. assimetria -0.53 1.2 1.9 -0.68 1.6
Desvio padrao 24 1.3 0.9 23 1.2
Coeficiente de variagao 46.2% 132.7% 168.5% 43.6% 169.1%

22 Vértebra cervical

Rotagao a esquerda

Minimo 2.6 0.0 0.0 23 0.0
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Maximo 10.0 6.0 3.6 9.6 4.6

Média 6.9 1.1 0.6 6.7 0.6
1° Quartil 6.0 0.0 0.0 5.9 0.0
Mediana 7.3 0.3 0.0 7.0 0.0
3° Quartil 8.3 1.6 1.0 8.0 0.6
Coef. assimetria -0.47 1.5 1.6 -0.44 1.8
Desvio padrao 1.9 1.6 1.0 1.9 1.2
Coeficiente de variagao 27.2% 140.7% 148.0% 28.1% 189.1%
Rotacao a direita
Minimo 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Maximo 9.6 5.0 4.0 10.0 3.3
Média 5.6 0.9 0.6 5.5 0.6
1° Quartil 4.0 0.0 0.0 4.0 0.0
Mediana 6.3 0.3 0.0 6.0 0.0
3° Quartil 7.3 1.3 0.6 7.3 1.0
Coef. assimetria -0.60 1.4 1.9 -0.61 1.4
Desvio padréao 2.4 1.3 1.0 2.6 1.1
Coeficiente de variagao 43.9% 138.5% 167.7% 46.6% 167.8%

Como pode ser observado na tabela 11, os indices de dor que predominam foram os
niveis moderados e elevados, sendo os valores médios de dor na Avaliagéo Inicial e
Avaliacao Inicial 2 proximos (respetivamente — C1 rotacao esquerda: 6 e 6; C1 rotacao
a direita: 5,3 e 5,4; C2 rotacao a esquerda: 6 e 6,7; C2 rotacao a direita: 5,6 e 5,5).

Os valores do Teste 1, 2, 3 apresentaram indices de dor leve entre “0” e 1
(respetivamente — C1 rotagdo esquerda: 1,1 - 0,5 - 0,6; C1 rotagéo a direita: 1 — 0,5 —
0,7; C2 rotagao a esquerda: 1 — 0,6 — 0,6; C2 rotagao a direita: 0,9 — 0,6 — 0,6).

Em todos os momentos de avaliagdo verificaram-se valores de dispersao baixos,

refletidos nos valores de desvio de padrao.

Na figura 26 e 27, podemos confirmar graficamente que os resultados verificados nao

seguem uma distribuicdo normal.
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Figura 26: Histograma da dor na mobilizagéo da 12 vertebra cervical
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12 Vértebra Cervical - Rotagao a direita
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Figura 27: Histograma da dor na mobilizagéo da 22 vertebra cervical a direita
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Nos momentos de Avaliagao Inicial e Avaliagao Inicial 2 verificou-se uma tendéncia para
uma distribuicdo assimétrica negativa (o coeficiente de assimetria de Fisher: C1 rotacao
esquerda: -0,14, -0,25; C1 rotacao a direita: -0,53, -0,68; C2 rotacao a esquerda: -0,47,
-0,44; C2 rotagao a direita: -0,6, -0,61).

Relativamente as variaveis em estudo, verificou-se uma assimetria positiva em todos os
testes (o coeficiente de assimetria de Fisher; C1 rotagdo esquerda: 1,3, 1,6, 2,2; C1
rotacao a direita: 1,4, 1,9, 1,6; C2 rotagado a esquerda: 1,5, 1,6, 1,8; C2 rotacao a direita:
1,4, 1,9, 1,4), sendo visivel a variagdo dos indices de dor entre os momentos de

avaliacdo inicial e a aplicagéo dos testes.

Para comparar os niveis de dor dos participantes, testou-se primeiro a normalidade
desta variavel com recurso ao teste de Shapiro-Wilk, encontrando-se os resultados

(estatistica de teste e respetivo valor-p) na tabela 12.

Tabela 12: Teste de normalidade da dor a mobilizagao passiva da coluna cervical alta

Avaliagao Estatistica p Avaliagao Estatistica p
12 Vértebra cervical 22 Vértebra cervical

Rotacao a esquerda Rotagao a esquerda
Avaliagéo inicial 0.974 0.356 Avaliagdo inicial 0.963 0.125
Teste 1 0.764 < 0.001 Teste 1 0.743 < 0.001
Teste 2 0.703 < 0.001 Teste 2 0.720 < 0.001
Avaliagéo inicial 2 0.967 0.181 Avaliagdo inicial 2 0.960 0.098
Teste 3 0.580 < 0.001 Teste 3 0.599 < 0.001

Rotagao a direita Rotagao a direita
Avaliagéo inicial 0.955 0.058 Avaliagdo inicial 0.946 0.025
Teste 1 0.758 < 0.001 Teste 1 0.756 < 0.001
Teste 2 0.652 < 0.001 Teste 2 0.659 < 0.001
Avaliagéo inicial 2 0.927 0.005 Avaliagdo inicial 2 0.942 0.017
Teste 3 0.657 < 0.001 Teste 3 0.644 < 0.001

De acordo com a tabela 12, conclui-se que a normalidade é rejeitada para os Testes 1,
2e 3.
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Procedemos a comparacao da dor das varias avaliacdes através do teste de Friedman,
com um valor-p <0,001, pelo que se conclui que existiram diferencas entre os niveis
médios de dor das avaliagbes. Para comparar as avaliagdes entre si (10 comparagoes),
recorre-se ao teste de Wilcoxon (amostras emparelhadas), sendo o nivel de significancia
ajustado pela correcédo de Bonferroni de 5%/10 = 0.5%. A estatistica do teste e respetivo
valor-p para estas comparagdes encontram-se na tabela 13 das comparagdes multiplas

seguinte.

Tabela 13: Comparagbdes multiplas da dor a mobilizagao passiva da coluna cervical alta

Teste 1 Teste 2 Ava. in. 2 Teste 3
Est. p Est. P Est. p Est. p
C1

Rotacao a

esquerda

Ava. in. 1225 < 0.001 1225 <0.001 351.5 0.595 1776 < 0.001
Teste 1 409 0.003 0 <0.001 289 0.004
Teste 2 0 <0.001 1245 0.310
Ava.in. 2 1225 < 0.001
Rotacao a

direita

Ava. in. 1 1079.5 < 0.001 1125 <0.001 330 0.129 1125 < 0.001
Teste 1 339 0.009 0 <0.001 318.5 0.078
Teste 2 15 <0.001 102.5 0177
Ava. in. 2 1125.5 < 0.001

C2

Rotacao a

esquerda

Ava. in. 1225 < 0.001 1225 <0.001 458.5 0.202 1225 < 0.001
Teste 1 3345 0.012 0 <0.001 305.5 0.020
Teste 2 0 <0.001 128 0.974
Ava.in. 2 1176 < 0.001
Rotacao a

direita

Ava. in. 1081 < 0.001 1081 <0.001 344 0.640 1127 < 0.001
Teste 1 292.5 0.013 1 <0.001 217 0.057
Teste 2 1 <0.001 67.5 0.445
Ava. in. 2 1080 < 0.001

Em resumo, os indices de dor das Avaliagdes Iniciais foram iguais e superiores aos
indices médios de dor descritos nos Testes 1, 2 e 3, 0 que se admite que sejam iguais
entre si. Apenas se encontrou uma ligeira diferenga em C1, na rotagao a esquerda onde
a dor média dos Testes 2 e 3, que se admite serem iguais, foram as mais baixas,
seguindo-se a do Teste 1. Os indices de dor dos trés testes foram inferiores aos

verificados nas Avaliagdes Iniciais.

Na figura 28, apresentamos as boxplots da analise comparativa da dor a mobilizagao
passiva da 12 vertebra cervical na rotagédo a esquerda. Como o comportamento foi
similar em todos os momentos de avaliagdo, remetemos as restantes para o Anexo VI

(Boxplots da analise comparativa da dor a mobilizagdo passiva da CCA)
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Figura 28: Boxplots da analise comparativa da dor a mobilizagcéo passiva de C1 na rotacao esquerda.
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A tabela 14 mostra as correlagdes de Spearman entre a dor nas cinco avaliagbes (uma

vez que a hipétese de normalidade foi rejeitada em algumas delas) e os respetivos

valores p.
Tabela 14: Correlagdes da dor a mobilizagdo passiva da coluna cervical alta
Ava. in. Teste 1 Teste 2 Ava. in. 2 Teste.3
Cor p Cor p Cor p Cor p Cor p
C1
Rotagéo a
Esquerda
Ava. in. 1.000 - 0.343 0.016 0.102 0.484 0.851 < 0.001 0.155 0.288
Teste 1 1.000 - 0.668 < 0.001 0.349 0.014 0.581 < 0.001
Teste 2 1.000 - 0.144 0.322 0.720 <0.001
Ava.in. 2 1.000  -——-- 0.251 0.082
Teste 3 1.000 -
Rotagéo a
Direita
Ava. in. 1.000 - 0.452 0.001 0.122 0.404 0.901 < 0.001 0.204 0.160
Teste 1 1.000 - 0.555 <0.001 0.362 0.011 0.555 <0.001
Teste 2 1.000 - 0.028 0.847 0.580 <0.001
Ava.in. 2 1.000  -——--- 0.276 0.055
Teste 3 1.000 -
Cc2
Rotagéo a
esquerda
Ava. in. 1.000 - 0.367 0.009 0.186 0.201 0910 <0.001 0.224 0.121
Teste 1 1.000 - 0.625 <0.001 0.377 0.008 0.589 <0.001
Teste 2 1.000 - 0.218 0.137 0.690 <0.001
Ava.in. 2 1.000 - 0.300 0.038
Teste 3 1.000 -
Rotagdo a
direita
Ava. in. 1.000 - 0.290 0.043 0.290 0.043 0.969 <0.001 0.262 0.069
Teste 1 1.000 - 0.705 <0.001 0.263 0.068 0.711 <0.001
Teste 2 1.000 - 0.275 0.056 0.816 <0.001
Ava.in. 2 1.000 - 0.262 0.069
Teste 3 1.000 -
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Como podemos observar na tabela 14 verificamos que foram encontradas correlagdes
significativas (p <0,001) entre as avaliagdes iniciais, da mesma forma que foram
encontradas correlagbes significativas (p <0,001) entre os trés Testes em ambas as

vértebras e em ambos os sentidos de rotacéo.

A tabela 15 mostra a comparagao da dor nas rotagdes a esquerda e a direita em cada
uma das cinco avaliagbes. Para este efeito, recorre-se a correlacdo de Spearman e ao
teste de Wilcoxon (amostras emparelhadas, pois sdo as mesmas pessoas em ambas

as rotacgdes).

Tabela 15: Comparagédo entre a dor da rotagao a esquerda e a direita

Correlagéo Teste Wilcoxon
Cor p Est. teste p
12 Vértebra cervical
Avaliacgao inicial 0.499 0.0003 1375.5 0.214
Teste 1 0.710 < 0.001 1185.0 0.949
Teste 2 0.729 < 0.001 1205.0 0.975
Avaliagao inicial 2 0.526 0.0001 1363.5 0.248
Teste 3 0.713 < 0.001 1154.5 0.710
22 Vértebra cervical
Avaliacgao inicial 0.422 0.003 1579.0 0.007
Teste 1 0.718 < 0.001 1263.5 0.643
Teste 2 0.768 < 0.001 1261.0 0.645
Avaliagdo inicial 2 0.432 0.002 1483.0 0.027
Teste 3 0.760 < 0.001 1181.5 0.876

De acordo com os resultados apresentados na tabela 15, em ambas as vértebras foram
identificadas correlagdes significativas e positivas, o que significa que a dor nas rotagdes
a esquerda e a direita estdo associadas de sentido direto nas cinco avaliagdes. As
correlacbes nas duas avaliagdes iniciais sdo moderadas e as correlagcbes nas
avaliacbes 1, 2 e 3 sdo elevadas.

A diferenga entre a dor nas rotagdes a esquerda e a direita ndo foi significativa nas
avaliagdes 1, 2 e 3, pelo que se admite que o nivel médio de dor foi igual nas duas
rotacdes nestas avaliagbes em ambas as vértebras. Relativamente as avaliagbes
iniciais, embora em C1 ndo tenham sido encontradas diferengas, ao nivel de C2

verificou-se um nivel de indice de dor superior na rotagdo a esquerda.
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3.2.3 RELAGAO ENTRE A AMPLITUDE DE MOVIMENTO E A DOR

A tabela 16 mostra a correlacdo (de Spearman) entre a Amplitude De Movimento e a
Dor sentida na rotacao a esquerda e a direita de cada vértebra e do total das duas

vértebras.

Tabela 16: Correlagbes entre a amplitude de movimento e a dor na mobilizagdo passiva da coluna cervical

alta
Cor p

12 Vértebra cervical

Rotacao a esquerda -0.704 < 0.001

Rotacao a direita -0.667 < 0.001
22 Vértebra cervical

Rotacado a esquerda -0.685 < 0.001

Rotagéo a direita -0.679 < 0.001
Total 2 vértebras

Rotacado a esquerda -0.696 < 0.001

Rotagao a direita -0.672 < 0.001

De acordo com os resultados da tabela 16, conclui-se que todas as correlagdes foram
significativas, moderadas (ou até um pouco elevadas) e negativas, o que significa que,
em média, uma maior (menor) rotagdo foi acompanhada por uma menor (maior) dor.
Portanto, em ambas as vértebras e no total das duas, observou-se uma associacao
moderada ou até um pouco elevada de sentido inverso entre a amplitude de movimento

de rotacao e a dor.

3.3 MOMENTO I

Seguidamente iremos apresentar os dados referentes ao Momento Il do estudo, onde
serdo analisados relacionados com o limiar de dor a palpacéao: dor e pressao aplicada

no momento de avaliagéo.

3.3.1 DOR EXPERIENCIADA NA AVALIAGAO DO LIMIAR DE DOR A PALPAGAO

Na tabela 17 sao apresentados os dados referentes a caracterizagado da dor em cada
momento de avaliacdo, nos musculos eretores do pescogo e estruturas do sistema

estomatognatico.
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Tabela 17: Caraterizagao dos indices de dor experienciada na avaliagao do Limiar de dor a palpagao da

Musculatura Eretora do Pescogo

Avaliagao Avaliagao
Coeficientes inicial Teste 2 inicial 2 Teste 3
Ecom direito
Minimo 2.0 1.0 2.0 1.0
Maximo 9.3 8.0 9.0 9.0
Média 5.4 3.7 5.4 3.5
1° Quartil 3.3 2.0 3.9 2.0
Mediana 5.0 3.3 5.0 3.0
3° Quartil 7.0 5.0 7.0 5.0
Coef. assimetria 0.11 0.47 0.09 0.76
Desvio padrao 21 1.8 2.1 2.0
Coeficiente de variagao 39.5% 49.6% 39.1% 56.6%
Ecom esquerdo
Minimo 2.0 1.0 2.0 1.0
Maximo 9.0 8.3 9.0 9.3
Média 5.4 3.8 5.5 3.7
1° Quartil 3.0 2.0 3.8 2.0
Mediana 5.7 3.0 5.7 3.0
3° Quartil 7.0 5.1 7.0 5.2
Coef. assimetria 0.05 0.57 0.01 0.83
Desvio padrao 2.1 2.0 2.0 2.2
Coeficiente de variagao 38.3% 52.2% 36.6% 60.4%
Trapézio direito
Minimo 2.0 1.0 2.3 1.0
Maximo 8.7 8.0 9.0 8.0
Média 5.6 3.8 5.7 3.8
1° Quartil 4.0 23 4.0 2.0
Mediana 6.0 3.8 6.0 3.0
3° Quartil 7.0 5.0 7.0 5.7
Coef. assimetria -0.16 0.54 -0.18 0.51
Desvio padrao 1.9 1.8 1.9 2.1
Coeficiente de variagao 33.2% 47.1% 32.5% 55.3%
Trapézio esquerdo
Minimo 2.0 1.0 2.0 1.0
Maximo 10.0 7.7 10.0 8.0
Média 5.6 3.5 5.7 3.7
1° Quartil 4.0 2.0 4.0 2.0
Mediana 5.3 3.0 5.7 3.0
3° Quartil 7.1 4.8 7.3 5.0
Coef. assimetria 0.16 0.72 0.07 0.83
Desvio padrao 2.0 1.8 2.0 2.0
Coeficiente de variagao 35.7% 50.2% 35.5% 54.5%
Cervical direita
Minimo 3.0 1.0 2.7 0.0
Maximo 10.0 8.0 9.3 9.0
Média 5.9 3.8 6.0 3.7
1° Quartil 4.3 2.0 4.5 2.0
Mediana 6.0 3.0 6.0 3.0
3° Quartil 7.3 55 7.8 5.1
Coef. assimetria 0.1 0.41 0.03 0.77
Desvio padrao 2.1 1.9 2.1 2.2
Coeficiente de variagao 34.9% 50.9% 34.2% 60.4%
Cervical esquerda
Minimo 2.0 1.0 2.0 0.0
Méaximo 9.0 8.0 9.7 8.0
Média 5.8 3.8 5.9 3.7
1° Quartil 4.0 2.0 4.3 2.0
Mediana 6.0 3.3 6.0 3.0
3° Quartil 7.2 5.4 7.8 5.2
Coef. assimetria -0.12 0.50 -0.07 0.59
Desvio padrao 2.1 1.9 2.2 2.0
Coeficiente de variagao 36.8% 51.1% 37.4% 53.5%

Como podemos constatar na tabela 17, predominaram os niveis médios de dor

moderada nos momentos de avaliagao inicial e avaliagao inicial 2 em todas as estruturas
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musculares (respetivamente: ECOM Dto — 5,4; 5,4; ECOM Esq - 5,4; 5,5; Trapézio Dto
—5,6; 5,7; Trapézio Esq — 5,6; 5,7; Cervical Dta — 5,9; 6; Cervical Esq: 5,8; 5,9).

Apods a aplicacao dos Testes 2 e 3 verificou-se uma diminui¢cao dos indices médios de
dor (respetivamente: ECOM Dto — 3,7; 3,5; ECOM Esq — 3,8; 3,7; Trapézio Dto — 3,8;
3,8; Trapézio Esq — 3,5; 3,7; Cervical Dta — 3,8; 3,7; Cervical Esq: 3,8; 3,7).

Em todos os momentos de avaliagdo verificaram-se valores de dispersao baixos,

refletidos nos valores de desvio de padrao.

Na tabela 18 sao apresentados os resultados do teste de normalidade relativamente ao

limiar de dor da musculatura eretora do pescoco nos diferentes momentos de avaliacao.

Tabela 18: Teste de normalidade dos indices de dor experienciada na avaliagao do limiar de dor a

palpacao da musculatura eretora do pescogo

Avaliagéo Avaliagéo
inicial Teste 2 inicial 2 Teste 3
Est. p Est. p Est. p Est. p
Ecom direito 0.942 0.020 0.950 0.040 0.939 0.015 0.918 0.002
Ecom esquerdo 0.932 0.008 0.931 0.008 0.929 0.006 0.884 < 0.001
Trapézio direito 0.949 0.037 0.944 0.023 0.953 0.054 0.909 0.001
Trapézio esquerdo 0.954 0.057 0.919 0.003 0.957 0.075 0.867 < 0.001
Cervical direita 0.934 0.010 0.919 0.003 0.936 0.011 0.888 < 0.001

Cervical esquerda 0.945 0.026 0.923 0.004 0.956 0.068 0.899 0.001

De acordo com os resultados da tabela 18 conclui-se que a hipétese de normalidade foi

rejeitada na grande maioria dos casos.

Na tabela 19 apresentamos a comparacao dos indices de dor nos quatro momentos de
avaliacdo da musculatura eretora do pesco¢co com recurso ao teste de Friedman
(amostras relacionadas, uma vez que sdo os mesmos participantes nas varias
avaliacoes).

Tabela 19: Teste de Friedman dos indices de dor experienciada na avaliagao do Limiar de dor a palpagao

da musculatura eretora do pescogo

Est. p
Ecom direito 63.8 < 0.001
Ecom esquerdo 68.6 < 0.001
Trapézio direito 87.9 <0.001
Trapézio esquerdo 91.8 < 0.001
Cervical direita 91.4 < 0.001
Cervical esquerda 78.4 < 0.001

Como podemos confirmar na tabela 19, os valores-p foram todos <0.001, pelo que se

conclui que existiram diferencas entre a dor média das avaliacoes.
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Para comparar as avaliagbes entre si (6 comparagbes), recorreu-se ao teste de
Wilcoxon (amostras emparelhadas), sendo o nivel de significAncia ajustado pela
corregao de Bonferroni de 5%/6 = 0.83%. A estatistica do teste e respetivo valor-p para

estas comparagdes encontram-se na tabela 20.

Tabela 20: Comparacdes multiplas dos indices de dor experienciada na avaliacdo do limiar

de dor a palpacgédo da musculatura eretora do pesco¢o

Teste 2 Avaliacao Inicial 2 Teste 3
Est. p Est. P Est. p

Ecom direito

Avaliagéo inicial 8515 <0.001 51.5 0.406 1026.0 < 0.001

Teste 2 47.5 <0.001 361.0 0.455

Avaliagao Inicial 2 986.0 < 0.001
Ecom esquerdo

Avaliagéo inicial 7245 <0.001 33.0 0.040 709.5 < 0.001

Teste 2 6.0 <0.001 236.5 0.942

Avaliagao Inicial 2 779.0 < 0.001
Trapézio direito

Avaliagéo inicial 940.0 <0.001 29.0 0.025 734.5 < 0.001

Teste 2 0.0 <0.001 282.0 0.986

Avaliagao Inicial 2 814.5 < 0.001
Trapézio esquerdo

Avaliagéo inicial 967.5 <0.001 47.0 0.054 857.5 < 0.001

Teste 2 19.0 <0.001 196.5 0.209

Avaliagao Inicial 2 950.5 < 0.001
Cervical direita

Avaliagéo inicial 978.0 <0.001 38.5 0.024 807.5 < 0.001

Teste 2 4.0 <0.001 348.0 0.589

Avaliagao Inicial 2 984.0 < 0.001
Cervical esquerda

Avaliagéo inicial 891.0 <0.001 25.0 0.001 1032.5 < 0.001

Teste 2 14.0 <0.001 416.0 0.509

Avaliagédo Inicial 2 963.5 < 0.001

De acordo com os resultados da tabela 20, em resumo, verificou-se que a dor média da
Avaliacdo Inicial & igual a Avaliacdo Inicial 2, sendo superior a dor média obtida nos
Testes 2 e 3, que se admite serem iguais. Estes resultados s&o claramente ilustrados
na figura 29, onde apresentamos as boxplots da avaliagdo do ECOM. As restantes
boxplots seguem o mesmo comportamento, podendo ser consultadas no Anexo VII
(Boxplots da analise comparativa dos indices de dor na avaliagdo do limiar de dor a

palpacao da musculatura eretora do pescogo).
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Figura 29: Boxplots da analise comparativa da dor experienciada na avaliagao do limiar da dor a palpacéo
esternocleidooccipitomastoideo a direita em cada momento de avaliagao
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3.3.2 PRESSAO REALIZADA NA AVALIAGAO DO LIMIAR DE DOR A PALPAGAO

Na tabela 21 iremos apresentar os resultados referentes a caracterizacao da pressao

realizada em cada momento de avaliagao, referente & musculatura eretora do pescoco.

Tabela 21: Caracterizacao da pressao realizada na avaliagdo do limiar de dor a palpagao da musculatura

eretora do pescogo

Avaliagao Avaliagao
Coeficientes inicial Teste 2 inicial 2 Teste 3
Ecom direito
Minimo 0.0 0.0 0.0 0.0
Maximo 3.4 7.9 3.3 6.0
Média 1.1 3.2 1.0 3.0
1° Quartil 0.0 2.8 0.0 2.2
Mediana 0.0 3.0 0.0 3.0
3° Quartil 2.3 3.7 2.2 3.7
Coef. assimetria 0.41 0.50 0.47 -0.21
Desvio padrao 1.2 14 1.2 1.4
Coeficiente de variagédo 114.8% 43.6% 120.3% 45.3%
Ecom esquerdo
Minimo 0.0 0.0 0.0 0.0
Maximo 3.1 8.0 3.0 6.9
Média 0.85 3.3 0.84 3.1
1° Quartil 0.0 2.6 0.0 2.6
Mediana 0.0 3.2 0.0 3.1
3° Quartil 2.2 3.9 21 3.9
Coef. assimetria 0.68 0.57 0.64 -0.20
Desvio padrao 1.1 1.5 1.1 1.5
Coeficiente de variagao 132.6% 44.6% 131.3% 47.9%
Trapézio direito
Minimo 0.0 0.0 0.0 21
Maximo 6.6 14.0 6.2 13.4
Média 2.6 5.8 2.6 5.4
1° Quartil 2.2 4.2 2.2 3.9
Mediana 2.5 5.0 2.5 4.8
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3° Quartil 3.0 6.4 3.2 6.5
Coef. assimetria 0.27 1.10 0.12 1.20

Desvio padrao 1.5 2.8 14 24
Coeficiente de variagao 56.0% 49.2% 54.2% 45.0%
Trapézio esquerdo
Minimo 0.0 2.2 0.0 1.3
Maximo 6.0 17.2 5.7 13.0
Média 23 6.0 2.3 5.5
1° Quartil 1.9 4.0 1.8 3.8
Mediana 25 5.2 24 5.0
3° Quartil 3.3 6.6 3.1 6.4
Coef. assimetria -0.13 1.55 -0.23 0.94
Desvio padrao 1.5 3.0 14 25
Coeficiente de variagao 64.1% 50.3% 64.0% 46.4%
Cervical direita
Minimo 0.0 2.2 0.0 0.0
Maximo 8.8 8.9 49 10.0
Média 1.5 3.9 1.1 3.7
1° Quartil 0.0 29 0.0 2.8
Mediana 0.70 3.7 0.0 3.3
3° Quartil 24 4.0 2.3 4.2
Coef. assimetria 1.7 1.6 0.69 14
Desvio padrao 1.8 1.5 1.3 1.6
Coeficiente de variagédo 121.9% 37.3% 123.0% 44 5%
Cervical esquerda
Minimo 0.0 0.0 0.0 0.0
Maximo 3.9 9.5 4.0 8.8
Média 1.2 3.9 0.93 3.6
1° Quartil 0.0 3.0 0.0 2.8
Mediana 1.4 3.7 0.0 3.5
3° Quartil 2.2 4.3 2.0 41
Coef. assimetria 0.22 1.2 0.65 0.35
Desvio padrao 1.2 1.7 1.2 1.7
Coeficiente de variagéo 101.9% 42.1% 126.6% 46.5%

Recordamos que o valor de “0” kg/cm? de presséo descritos corresponde ao intervalo
de presséao entre “0 e 2 kg/cm?” uma vez que até este valor o instrumento utilizado n&o
confere fiabilidade. Como podemos constatar na tabela 21, predominaram os kg de
pressao muito baixos nos momentos de avaliagéo inicial e avaliacio inicial 2 em todas
as estruturas musculares, demonstrando sensibilidade a pressédo (respetivamente:
ECOM Dto —1,1 kg/cm?; 1 kg/cm?; ECOM Esq - 0,85 kg/cm?; 0,84 kg/cm?; Trapézio Dto
— 2,6 kg/cm?; 2,6 kg/cm?; Trapézio Esq — 2,6 kg/cm?; 2,3 kg/cm?; Cervical Dta — 1,5
kg/cm?; 1,1 kg/cm?; Cervical Esq: 1,4 kg/cm?; 0 kg/cm?). Apos a aplicagdo dos Testes 2
e 3 verificou-se um aumento da pressao aplicada (estimulo) para desencadear
sensacao de dor, significando que ambos os Testes aumentaram o limiar de dor a
palpacao, tendo-se demonstrado mais expressivo ao nivel do Trapézio Esquerdo e
ECOM esquerdo (respetivamente: ECOM Dto — 3,2 kg/cm?; 3 kg/cm?; ECOM Esq — 3,3
kg/cm?; 3,1 kg/lcm?; Trapézio Dto — 5,8 kg/cm?; 5,8 kg/cm?; Trapézio Esq — 6 kg/cm?; 5,8
kg/cm?; Cervical Dta — 3,9 kg/cm?; 3,7 kg/cm?; Cervical Esq: 3,7 kg/cm?; 3,5 kg/cm?).

Verificou-se uma dispersao reduzida traduzida pelos baixos valores do desvio padréao.
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Na tabela 22 apresentamos os resultados do teste de normalidade de Shapiro-Wilk,

concluindo-se que a hipétese de normalidade foi rejeitada na grande maioria dos casos.

Tabela 22: Teste de normalidade da pressao realizada na avaliagéo do limiar de dor a palpagéo da

musculatura eretora do pescoco

Avaliagéao inicial Teste 2 Avaliagdo inicial 2 Teste 3

Est. p Est. P Est. p Est. p
Ecom direito 0.753 < 0.001 0.901 0.001 0.732 < 0.001 0.945 0.026
Ecom esquerdo 0.712 0.026 0.932 0.008 0.710 <0.001 0.936 0.011
Trapézio direito 0.905 0.001 0.896 0.0005 0.925 0.004 0.903 0.001
Trapézio esquerdo 0.921 0.003 0.860 < 0.001 0.904 0.001 0.933 0.009
Cervical direita 0.767 < 0.001 0.838 <0.001 0.742 <0.001 0.878 < 0.001
Cervical esquerda 0.788 < 0.001 0.877 < 0.001 0.731 < 0.001 0.932 0.008

Seguidamente apresentamos a tabela 23, onde apresentados os resultados obtidos na

realizagdo da comparagdo da pressédo aplicada nos quatro momentos de avaliagao

recorrendo ao teste de Friedman (amostras relacionadas, uma vez que sdo os mesmos

participantes nas varias avaliagcbes).

Tabela 23: Teste de Friedman da pressao realizada na avaliagéo do limiar de dor a palpagéo da

musculatura eretora do pescoco

Est. p
Ecom direito 109.8 < 0.001
Ecom esquerdo 115.0 < 0.001
Trapézio direito 108.5 < 0.001
Trapézio esquerdo 115.8 < 0.001
Cervical direita 115.3 <0.001
Cervical esquerda 1171 < 0.001

De acordo com os resultados verificados na tabela 23, todos os valores-p foram <0.001,

concluimos que existiram diferencas entre a pressdao média aplicada nas diferentes

avaliagdes.

Seguidamente procedemos a comparagao das avaliagdes entre si (6 comparagoes),

recorreu-se ao teste de Wilcoxon (amostras emparelhadas), sendo o nivel de

significancia ajustado pela correcdo de Bonferroni de 5%/6 = 0.83%. A estatistica do

teste e respetivo valor-p para estas comparagées encontram-se na tabela 24 das

comparagdes multiplas realizadas.
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Tabela 24: Comparagbes multiplas da pressao realizada na avaliagdo do limiar de dor a palpagéo da

musculatura eretora do pescoco

Teste 2 Avaliagéo inicial 2 Teste 3
Est. p Est. p Est. p

Ecom direito

Avaliacao inicial 1.0 < 0.001 208.0 0.009 0.0 < 0.001

Teste 2 1080.0 < 0.001 586.5 0.172

Avaliagéo inicial 2 0.0 < 0.001
Ecom esquerdo

Avaliagéo inicial 0.0 < 0.001 76.5 0.679 0.0 < 0.001

Teste 2 1081.0 < 0.001 576.0 0.121

Avaliagédo inicial 2 0.0 < 0.001
Trapézio direito

Avaliacao inicial 2.0 < 0.001 491.0 0.036 1.0 < 0.001

Teste 2 1128.0 < 0.001 684.5 0.117

Avaliagdo inicial 2 3.0 < 0.001
Trapézio esquerdo

Avaliagao inicial 0.0 < 0.001 410.5 0.020 3.0 < 0.001

Teste 2 1128.0 < 0.001 559.5 0.179

Avaliagdo inicial 2 6.0 < 0.001
Cervical direita

Avaliag&o inicial 46.0 < 0.001 321.5 <0.001 64.0 <0.001

Teste 2 1176.0 < 0.001 638.0 0.096

Avaliagdo inicial 2 15.5 < 0.001
Cervical esquerda

Avaliagao inicial 0.0 < 0.001 201.0 0.003 8.0 <0.001

Teste 2 1128.0 < 0.001 723.5 0.046

Avaliagdo inicial 2 0.0 < 0.001

De acordo com os dados da tabela 24, em resumo, admite-se que a pressdo média da

Avaliacao Inicial e da Avaliacao Inicial 2 foi igual e conclui-se que foi inferior a dos Testes

2 e 3, admitindo-se que a pressao média destes dois ultimos foi igual. Estes resultados

séo claramente ilustrados na figura 30, onde apresentamos os resultados da analise

comparativa realizada no musculo ECOM direito. Uma vez que se verificou um

comportamento similar nas restantes estruturas, as respetivas boxplots foram colocadas

no Anexo IX (Boxplots da analise comparativa da pressao realizada na avaliagédo do

limiar de dor a palpagao da musculatura eretora do pescogo).

Figura 30: Analise comparativa da presséao realiza na avaliagao do limiar de dor a palpagédo do ECOM

direito

Avaliacio inicial

Teste 2
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3.3.3 RELAGAO ENTRE A DOR E A PRESSAO NA AVALIAGAO DO LIMIAR DE
DOR A PALPACAO DA MUSCULATURA ERETORA DO PESCOGO

Na tabela 25 apresentamos os resultados da correlacédo (de Spearman) entre a dor e a

pressao realizada no musculo.

Tabela 25: Correlagdes entre a dor e a pressao realizada na avaliagao do limiar da dor a palpagéo da

musculatura eretora do pescoco

Corr. p
Ecom direito -0.569 < 0.001
Ecom esquerdo -0.552 < 0.001
Trapézio direito -0.586 < 0.001
Trapézio esquerdo -0.569 < 0.001
Cervical direita -0.595 <0.001
Cervical esquerda -0.593 < 0.001

De acordo com os resultados da tabela 25, concluiu-se que todas as correlacbes foram
significativas, moderadas e negativas, o que significa que, em meédia, uma maior
(menor) pressao foi acompanhada por uma menor (maior) dor. Portanto, em todos as
estruturas, observou-se uma associacdo moderada de sentido inverso entre a

intensidade de dor e a pressao.

3.3.4 INFLUENCIA DO REFLEXOS VISCEROSSOMATICOS NAS ESTRUTURAS
DO SISTEMA ESTOMATOGNATICO.

Seguidamente iremos apresentar os resultados obtidos relativamente ao estimulo de
pressédo que desencadeia sensacdo de dor nas estruturas do sistema estomatognatico

na sua condigao inicial (Avaliagao Inicial 2) e apds o estimulo visceral (Teste 3).

Dor Experienciada

Na tabela 26 iremos apresentar os resultados da caracterizagdo dos indices de dor
experienciada na avaliagdo do limiar de dor a palpagdo das estruturas do sistema

estomatognatico na analise da influéncia dos reflexos viscerossomaticos (EVA).

Para melhor leitura e apresentagcado dos resultados, serdo apresentados apenas os

valores de média e desvio padrao, sendo colocado no Anexo X a tabela completa.
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Tabela 26: Caraterizacdo dos indices de dor experienciada na avaliagdo do limiar de dor a palpagéo das

estruturas do sistema estomatognatico na condigéo inicial (Avaliagéo Inicial 2) e apds estimulo visceral

(Teste 3)
Avaliagdo  Teste Avaliagao Teste
Coeficientes Inicial 2 3 Coeficientes Inicial 2 3
Temporal direito Inferior
Anterior Insergao 6.0 4.1
Média 5.2 3.7 Desvio padrao 1.9 1.9
Desvio padréao 2.1 2.1 Masséter Superficial
Médio esquerdo
Média 5.2 3.6 Origem
Desvio padrao 2.0 21 Média 5.0 4.0
Posterior Desvio padrao 25 21
Média 4.8 3.2 Corpo
Desvio padréao 1.9 2.2 Média 5.8 3.9
Temporal esquerdo Desvio padrao 1.9 2.0
Anterior Insergao
Média 5.0 3.8 Média 5.7 4.1
Desvio padrao 2.0 2.2 Desvio padrao 2.2 2.1
Médio ATM direita
Média 4.9 3.7 Média 6.0 3.0
Desvio padrao 21 22 Desvio padrao 22 20
Posterior ATM esquerda
Média 44 3.3 Média 5.9 3.7
Desvio padrao 2.2 23 Desvio padrao 1.9 20
Masséter Superficial Local do Pterigéideo
Direito Medial direito
Origem Média 6.9 1.2
Média 5.7 4.0 Desvio padrao 2.1 1.8
Desvio padrao 2.0 22 Local do Pterigéideo
Corpo Medial esquerdo
Média 5.9 4.2 Média 5.1 1.0
Desvio padrao 1.9 2.0 Desvio padrao 2.9 1.7
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Como podemos constatar na tabela 26, predominaram os niveis médios de dor
moderados na avaliagao inicial 2 em todas as estruturas do SE. Apds a aplicacdo do

Teste 3 verificou-se uma diminuigao dos indices médios de dor.

Os resultados verificados na Avaliagao Inicial 2 ndo seguiram uma tendéncia central,
uma vez que os coeficientes de simetria se encontram negativos na sua grande maioria,
com a excegao da porcao posterior do musculo Temporal direito (coeficiente de Fisher
é de 0.3), porcao posterior do musculo Temporal esquerdo (coeficiente de Fisher é de
0,59) e Corpo do Masséter esquerdo (coeficiente de Fisher é de 0,07). Relativamente
aos resultados do Teste 3 verificou-se também uma assimetria a direita uma vez que os

coeficientes de assimetria se mostraram francamente positivos.

Na tabela 27 sédo apresentados os resultados do teste de normalidade relativamente ao
limiar de dor das estruturas o sistema estomatognatico apés estimulo visceral (Teste 3).
Tabela 27: Teste de normalidade dos indices de dor experienciada na avaliagao do limiar de dor a

palpagéo das estruturas do sistema estomatognatico na analise da influéncia dos reflexos

viscerossomaticos

Avaliacao Inicial 2 Teste 3
Est. p Est. p

Temporal direito

Anterior 0.948 0.034 0.858 <0.001

Médio 0.934 0.010 0.885 0.0002

Posterior 0.933 0.008 0.891 0.0003
Temporal esquerdo

Anterior 0.937 0.013 0.868 <0.001

Médio 0.909 0.001 0.880 0.0001

Posterior 0.919 0.003 0.889 0.0003
Masséter Superficial Direito

Origem 0.960 0.102 0.931 0.007

Corpo 0.971 0.271 0.930 0.007

Insergéo 0.961 0.110 0.885 0.0002
Masséter Superficial Esquerdo

Origem 0.961 0.115 0.898 0.001

Corpo 0.955 0.066 0.901 0.001

Insergédo 0.951 0.046 0.929 0.006
ATM direita 0.934 0.009 0.898 0.001
ATM esquerda 0.931 0.007 0.878 0.0001
Local do Pterigéideo Medial direito 0.926 0.005 0.716 < 0.001

Local do Pterigbideo Medial esquerdo 0.922 0.003 0.643 < 0.001

De acordo com os resultados da tabela 27 concluiu-se que a hipétese de normalidade
foi rejeitada na grande maioria dos casos, concluindo que a estimulagao visceral
realizada promove alteracdo do limiar de dor a palpacdo das estruturas do sistema

estomatognatico.

Na tabela 28 apresentamos a comparagdo dos indices de dor experienciada na

avaliagdo do limiar de dor a palpacéo das estruturas do sistema estomatognatico na
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Avaliagéo Inicial 2 e no Teste 3, com recurso ao teste de Friedman (amostras

relacionadas, uma vez que foram os mesmos participantes nas varias avaliagoes).

Tabela 28: Teste de Friedman dos indices de dor experienciada na avaliagéo do limiar de dor a palpagéo

das estruturas o sistema estomatognatico

Est. p

Temporal direito

Anterior 46.7 <0.001

Médio 60.2 <0.001

Posterior 61.6 < 0.001
Temporal esquerdo

Anterior 56.2 < 0.001

Médio 54.6 < 0.001

Posterior 48.9 < 0.001
Masséter Superficial Direito

Origem 62.3 < 0.001

Corpo 80.0 <0.001

Insercéo 84.9 <0.001
Masséter Superficial Esquerdo

Origem 43.2 <0.001

Corpo 71.7 <0.001

Insercao 72.3 < 0.001
ATM direita 924 < 0.001
ATM esquerda 79.0 < 0.001
Local do Pterigéideo Medial direito ~ 131. <0.001

4

Local do Pterigoideo Medial 110. <0.001
esquerdo 6

Como podemos confirmar na tabela 28, os valores dos indices de dor experienciada
foram todos < 0,001, pelo que se conclui que existiram diferencas entre a dor média das
avaliagdes. Estes resultados podem ser graficamente consultados na figura 31 onde
temos as boxplots correspondente a ATM. As restantes como apresentam o mesmo
comportamento foram colocados no Anexo Xl (Boxplots da analise comparativa dos
indices de dor experienciada na avaliacéo do limiar de dor a palpacao das estruturas do
sistema estomatognatico na condic¢ao inicial (Avaliagao Inicial 2) e apds o estimulo

visceral (Teste 3).

Figura 31: Boxplots da comparacao dos indices de dor experienciada na avaliagéo do limiar da dor a
palpagao das estruturas do sistema estomatognatico e apds estimulo visceral
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De acordo com a figura 31, verificou-se um padrédo em todas as estruturas avaliadas,
onde se verificam diminuicao dos indices de dor. Dentro destas estruturas avaliadas
verificou-se que ao nivel do Local do Pterigdéideo Medial, tanto a direita como a
esquerda, ocorreu uma variagcado mais acentuada entre a Avaliacao Inicial 2 (média

respetiva: 6,9 e 5,1) e o Testes 3 (respetivamente: 1,2 e 1).

3.3.41 PRESSAO REALIZADA

Na tabela 29 serao apresentados os resultados relativos a caracterizagao da pressao
realizada na avaliagdo do limiar da dor a palpacdo das estruturas do sistema
estomatognatico. Para facilitar a leitura dos resultados serdo presentados na tabela os
valores médios de pressao realizados na avaliacdo do limiar da dor a palpacao das
estruturas do SE e os respetivos valores de desvio padréo (a tabela completa pode ser
consultada no Anexo XII).

Tabela 29: Caraterizagdo da pressao realizada na avaliagado do limiar de dor a palpacéo das estruturas do

sistema estomatognatico

Coeficientes Avaliagao Teste 3 Coeficientes Avaliagao Teste 3
Inicial 2 Inicial 2
Temporal direito Masséter Superficial
Anterior Direito
Média 2.2 41 Origem
Desvio padréao 21 2.3 Média 1.6 3.0
Médio Desvio padrao 1.3 1.3
Média 2.5 4.3 Corpo
Desvio padrao 1.5 15 Média 1.0 2.5
Posterior Desvio padréo 1.2 1.3
Média 4.3 7.4 Insergao
Desvio padrédo 2.3 2.9 Média 0.83 21
Temporal esquerdo Desvio padréo 1.1 1.3
Anterior Masséter Superficial
Média 1.8 4.0 Esquerdo
Desvio padrao 1.2 1.2 Origem
Médio Média 1.3 3.3
Média 21 4.6 Desvio padréo 1.4 1.1
Desvio padréo 1.3 1.6 Corpo
Posterior Média 0.82 2.6
Média 3.9 6.8 Desvio padréo 1.2 1.3
Desvio padrédo 2.0 2.7 Insergao
ATM esquerda Média 0.67 2.6
Média 0.90 3.1 Desvio padrao 1.1 1.7
Desvio padrédo 1.2 1.4 ATM direita
Média 1.1 3.1
Desvio padrao 1.3 1.4
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Como podemos constatar na tabela 29, predominaram os niveis baixos de pressao
aplicados para desencadear dor na avaliacio inicial 2 em todas as estruturas do SE.
Apoés a aplicagcao do Teste 3 verificou-se um aumento da pressdo aplicada. Ocorreu

uma dispersao reduzida traduzida pelos baixos valores do desvio padréo.

Na tabela 30 apresentamos os resultados do teste de normalidade de Shapiro-Wilk,

concluindo-se que a hipétese de normalidade foi rejeitada na grande maioria dos casos.

Tabela 30: Teste de normalidade da pressao realizada na avaliagéo do limiar de dor a palpagéo das

estruturas do sistema estomatognatico

Avaliagao Inicial 2 Teste 3
Est. p Est. p

Temporal direito

Anterior 0.686 < 0.001 0.633 < 0.001

Médio 0.895 0.0004 0.966 0.180

Posterior 0.885 0.0002 0.923 0.004
Temporal esquerdo

Anterior 0.841 < 0.001 0.947 0.032

Médio 0.910 0.001 0.898 0.001

Posterior 0.931 0.008 0.957 0.076
Masséter Superficial Direito

Origem 0.853 < 0.001 0.930 0.007

Corpo 0.736 < 0.001 0.890 0.0003

Insergao 0.697 < 0.001 0.861 < 0.001
Masséter Superficial Esquerdo

Origem 0.802 <0.001 0.938 0.014

Corpo 0.683 < 0.001 0.866 < 0.001

Insergao 0.648 < 0.001 0.833 < 0.001
ATM direita 0.743 <0.001 0.944 0.024
ATM esquerda 0.717 < 0.001 0.916 0.002

Desta forma, concluimos que a estimulacdo visceral aplicada promoveu alteragdo da

sensibilidade a pressao das estruturas do sistema estomatognatico.

Na tabela 31, apresentamos a comparacéo dos valores de pressao realizados avaliagao
do limiar de dor a palpacao das estruturas do sistema estomatognatico na Avaliacédo
Inicial 2 e no Teste 3, com recurso ao teste de Friedman (amostras relacionadas, uma
vez que foram os mesmos participantes nas varias avaliagoes).

Tabela 31: Teste de Friedman da pressao realizada na avaliagao do limiar de dor a palpagao das

Estruturas do sistema estomatognatico

Est. p Est. p

Temporal direito Masséter  Superficial

Anterior 105.2 < 0.001 Direito

Medial 107.5 < 0.001 Origem 91.1 < 0.001

Posterior 103.9 < 0.001 Corpo 99.8 <0.001
Temporal esquerdo Insercao 74.8 < 0.001

Anterior 124.0 < 0.001 Masséter  Superficial

Médio 122.9 < 0.001 Esquerdo

Posterior 90.7 < 0.001 Origem 1151 < 0.001
ATM direita 113.7 < 0.001 Corpo 98.3 <0.001
ATM esquerda 115.6 < 0.001 Insercéo 104.3 < 0.001
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Como podemos confirmar na tabela 31, os valores-p foram todos <0.001, pelo que se
concluiu que existiram diferengas entre a dor média das avaliagdes. Estes resultados
podem ser graficamente consultados nas boxplots da figura 32. As restantes como
apresentam o mesmo comportamento foram colocados no Anexo Xlll (Analise
comprativa dos indices médios de pressao aplicada na avaliacdo do limiar de dor a
palpacdo das estruturas do sistema estomatognatico (Avaliacado Inicial 2) e apds
estimulo visceral (Teste )).

Figura 32: Boxplots da comparagao dos indices medios de pressao aplicada na avaliagdo do limiar de dor

palpacgao das estruturas do SE (Avaliacao Inicial 2) e apés estimulo visceral (Teste 3).
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3.3.4.2 RELAGCAO ENTRE A DOR E A PRESSAO NA AVALIACAO DO LIMIAR DE
DOR A PALPACAO DAS ESTRUTURAS DO SISTEMA
ESTOMATOGNATICO

Para finalizar esta analise dos resultados, apresentamos seguidamente a relagdo entre
a intensidade de dor sentida e a pressao aplicada na avaliacdo do limiar de dor a
palpacdo das estruturas do sistema estomatognatico na analise da influéncia dos

reflexos viscerossomaticos.

Na tabela 32 apresentamos os resultados da correlagédo (de Spearman) entre a dor e a

pressao de cada estrutura do sistema estomatognatico.
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Tabela 32: Correlagbes entre a dor e a pressao realizada na avaliagao do limiar da dor a palpagao

Av.in.2eT.3 Av.in.2eT.3
Corr. p Corr. Corr.
Temporal direito Masséter Superficial
Anterior -0.513 < 0.001 Direito
Médio -0.526 < 0.001 Origem -0.543 < 0.001
Posterior -0.565 < 0.001 Corpo -0.538 < 0.001
Temporal esquerdo Insergcao -0.463 < 0.001
Anterior -0.435 < 0.001 Masséter Superficial
Médio -0.474 < 0.001 esquerdo
Posterior -0.471 < 0.001 Origem -0.378 < 0.001
ATM direita -0.585 < 0.001 Corpo -0.544 <0.001
ATM esquerda -0.649 < 0.001 Insergéo -0.430 < 0.001

De acordo com os resultados da tabela 32, concluiu-se que todas as correlagcbes foram
significativas, moderadas e negativas, o que significa que, em média, uma maior
(menor) pressao foi acompanhada por uma menor (maior) dor. Portanto, em todos as
estruturas, observou-se uma associacido moderada de sentido inverso entre a dor e a

pressao.

3.4 RELAGAO DA CARATERIZAGAO DA AMOSTRA COM AS VARIAVEIS EM
ESTUDO

Iremos prosseguir com a apresentagdo dos dados com significancia estatistica
encontrada na correlagdo entre as caracteristicas sociodemograficas e as variaveis em
estudo no Momento | e Il. A ordem de apresentagio seguird a mesma ordem descritiva
utilizada na apresentacao dos resultados sobre os dados sociodemograficos do grupo

amostral.

Género

Na tabela 33 serdo apresentados os resultados da analise comparativa das variaveis

em estudo de acordo com o género dos participantes para cada momento de avaliagao.
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Tabela 33:Analise comparativa entre o género e a dor na mobilizagdo passiva da coluna cervical

alta
Teste Mann- Teste Mann-
Whitney Whitney
Estatis Estatis
Media tica p Media tica p
Média na Média na
12 Vértebra cervical 22 Vértebra cervical
Rotagéo a Rotagéo a
esquerda esquerda
Avaliagao inicial 319.5 0.024 Avaliagéao inicial 318.5 0.025
Feminino 6.4 6.3 Feminino 7.2 7.6
Masculino 4.9 5.1 Masculino 59 6.5
Teste 1 231.0 0.837 Teste 1 238.0 0.708
Feminino 1.1 0.3 Feminino 1.2 0.3
Masculino 1.0 0.3 Masculino 1.1 0.3
Teste 2 226.0 0.930 Teste 2 260.0 0.348
Feminino 0.5 0.0 Feminino 0.7 0.3
Masculino 0.5 0.0 Masculino 0.5 0.0
Avaliacao inicial 2 3135 0.034 Avaliagdo inicial 2 309.0 0.027
Feminino 6.4 6.6 Feminino 7.0 7.0
Masculino 5.0 5.3 Masculino 5.8 6.2
Teste 3 232.0 0.798 Teste 3 247.5 0.485
Feminino 0.7 0.0 Feminino 0.7 0.0
Masculino 0.5 0.0 Masculino 0.4 0.0
Rotagéao a direita 258.5 Rotagéo a direita
Avaliagao inicial 0.402 Avaliacao inicial 224.0 0.972
Feminino 5.5 5.6 Feminino 5.6 6.3
Masculino 4.7 5.1 227.5 Masculino 5.6 6.6
Teste 1 0.787 Teste 1 220.0 0.971
Feminino 1.0 0.3 Feminino 0.9 0.3
Masculino 1.1 0.2 243.0
Teste 2 0.600 Masculino 1.0 0.3
Feminino 0.6 0.0 Teste 2 256.5 0.390
Masculino 0.5 0.0 283.5 Feminino 0.6 0.3
Avaliacao inicial 2 319.5 0.155 Masculino 0.5 0.0
Feminino 5.7 6.3 Avaliagao inicial 2 2295 0.871
Masculino 4.5 4.3 Feminino 55 6.0
Teste 3 231.0 0.368 Masculino 5.6 6.0
Feminino 0.8 0.0 Teste 3 253.0 0.404
Masculino 0.6 0.0 Feminino 0.7 0.0
Masculino 0.4 0.0

Relativamente ao Momento | apenas se verificou diferenga significativa na dimensao da

dor (na mobilizagao passiva em ambas as vértebras a esquerda), na Avaliagao Inicial e

Avaliacao Inicial 2, concluindo-se que as mulheres apresentavam maiores indices de
dor em relacdo aos homens (Respetivamente — C1:0,024 e 0,034; C2: 0.025 e 0.027).

A analise comparativa entre homens e mulheres na pressao aplicada na avaliagéo do

limiar de dor a palpagao encontra-se na tabela 34.
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Tabela 34: Analise comparativa entre o género e a pressao realizada na avaliagao do limiar de dor a

palpacéao

Teste Mann-Whitney | Teste Mann-Whitney

Estatistica P Estatistica p
Temporal direito Teste 3 340.0 0.003
Anterior Corpo
Avaliacao inicial 293.5 0.065 Avaliacao inicial 317.0 0.007
Teste 2 305.0 0.035 Teste 2 320.0 0.013
Avaliagao inicial 2 307.0 0.030 Avaliagdo inicial 2 3255 0.002
Teste 3 335.0 0.005 Teste 3 344.0 0.002
Medial Insergéo
Avaliagao inicial 258.0 0.322 Avaliagdo inicial 289.5 0.038
Teste 2 278.0 0.143 Teste 2 321.0 0.013
Avaliacao inicial 2 257.5 0.328 Avaliacao inicial 2 287.5 0.040
Teste 3 318.5 0.015 Teste 3 365.0 0.000
Posterior Ecom direito
Avaliag&o inicial 265.0 0.247 Avaliago inicial 306.0 0.021
Teste 2 317.5 0.016 Teste 2 310.5 0.025
Avaliag3o inicial 2 276.0 0.156 Avaliagao inicial 2 315.5 0.009
Teste 3 308.0 0.029 Teste 3 338.5 0.004
Temporal esquerdo Ecom esquerdo
Anterior Avaliacao inicial 296.5 0.031
Avaliacao inicial 3115 0.022 Teste 2 317.0 0.017
Teste 2 307.5 0.030 Avaliag3o inicial 2 313.5 0.009
Avaliagao inicial 2 3155 0.017 Teste 3 358.0 0.001
Teste 3 331.5 0.006 Trapézio direito
Medial Avaliagao inicial 272.0 0.185
Avaliacao inicial 314.5 0.019 Teste 2 336.0 0.004
Teste 2 313.5 0.021 Avaliacéo inicial 2 312.5 0.022
Avaliacao inicial 2 313.0 0.021 Teste 3 342.0 0.003
Teste 3 324.5 0.010 Trapézio esquerdo
Posterior Avaliacgo inicial 358.0 0.001
Avaliacdo inicial 247.0 0.467 Teste 2 320.5 0.013
Teste 2 304.0 0.037 Avaliagio inicial 2 347.0 0.002
Avaliacao inicial 2 287.0 0.093 Teste 3 3425 0.003
Teste 3 330.5 0.007 Cervical direita
Masséter Superficial Direito Avaliagao inicial 3385 0.002
Origem Teste 2 290.5 0.077
Avalliaggo inicial 299.0 0.045 Avaliagao inicial 2 320.0 0.007
Teste 2 320.0 0.014 Teste 3 342.0 0.003
Avaliag&o inicial 2 318.0 0.014 Cervical esquerda
Teste 3 377.5 0.000 AvaliagZo inicial 316.0 0.012
Corpo Teste 2 289.0 0.084
Avaliaggo inicial 360.0 0.000 Avaliaggo inicial 2 315.0 0.009
Teste 2 354.5 0.001 Teste 3 334.0 0.005
Avaliacao inicial 2 332.0 0.002 ATM direita
Teste 3 374.0 0.000 Avaliagzo inicial 266.0 0.203
Inserggo o Teste 2 297.5 0.054
Avaliaggo inicial 287.5 0.059 Avaliaggo inicial 2 274.0 0.131
Teste 2 316.0 0.018 Teste 3 335.0 0.005
Avaliagao inicial 2 294.0 0.034 ATM esquerda
Teste 3 _ 357.5 0.001 Avaliaggo inicial 2775 0.105
Masséter Superficial Teste 2 314.5 0.020
Esquerdo Avaliagao inicial 2 302.0 0.021
Origem Teste 3 337.0 0.004
Avaliacao inicial 306.0 0.026
Teste 2 327.5 0.008
Avaliacao inicial 2 322.5 0.007

Foram encontradas diferengas significativas nos valores de pressdo do estimulo de

palpacdo ao nivel do musculo Temporal, Masséter, ECOM, Trapézio, Musculatura

Cervical, ATM, no Teste 3 (p<0,005), concluindo-se que a pressdo média nos homens

€ maior do que nas mulheres, demonstrando maior tolerancia a pressao. Todas as

outras diferengas entre os géneros nao foram significativas, ou seja, admite-se para



todos os musculos e em todos os momentos de avaliagdo que a dor média nos homens

e nas mulheres foi igual.
Idade

Na tabela 35 apresentamos a comparagao das variaveis em estudo de acordo com a

idade dos patrticipantes para cada momento de avaliacéo.

Tabela 35: Analise de correlagao entre a idade e amplitude do movimento total

Correlagao de Correlagao de
Spearman Spearman
Cor p Cor p
12 Vértebra cervical 22 Vértebra cervical
Amplitude total Amplitude total

Avaliacao inicial 0.006 0.969 Avaliagao inicial 0.057 0.698
Teste 1 -0.334 0.019 Teste 1 -0.144 0.323
Teste 2 -0.412 0.003 Teste 2 -0.364 0.010
Avaliacao inicial 2 -0.032 0.826 Avaliagao inicial 2 0.298 0.038
Teste 3 -0.487 0.0004 Teste 3 -0.496 0.0003

Como podemos verificar, foi encontrada uma correlagcdo negativa nos resultados da
ADM total em C1 (Teste 2 e Teste 3 p<0,005) e C2 (Teste 3 p<0,005), pelo que se

conclui que quanto maior (menor) a idade menor (maior) ADM.

Na tabela 36 serao apresentadas as correlagdes entre a idade e a pressao aplicada na

avaliagao do limiar de dor a palpacgao.

Tabela 36: Analise de correlagao entre a idade e pressao aplicada na avaliacao do limiar de dor a

palpacéao
Correlagéo de Teste 3 -0.145 0.325
Spearman Posterior
Cor p Avaliagao inicial -0.122 0.408
Temporal direito Teste 2 -0.335 0.020
Anterior Avaliagdo inicial 2 -0.112 0.447
Avaliac3o inicial 0.108 0.464 Correlagéo de
Teste 2 -0.050  0.736 Spearman
Avaliagao inicial 2 0.050 0.738 Cor p
Teste 3 -0.026 0.862 Teste 3 -0.249 0.088
Medial Masséter Superficial
Avaliagéo inicial 0.211 0.149 Direito
Teste 2 -0.024 0.869 Origem
Avaliagéo inicial 2 0.178 0.227 Avaliagdo inicial 0.092 0.533
Teste 3 -0.094 0.526 Teste 2 -0.119 0.420
Posterior Avaliagéo inicial 2 -0.085 0.564
Avaliagao inicial -0.100 0.501 Teste 3 -0.187 0.203
Teste 2 -0.303 0.036 Corpo
Avaliagéo inicial 2 -0.082 0.579 Avaliagéo inicial 0.007 0.963
Teste 3 -0.327 0.023 Teste 2 -0.071 0.630
Temporal esquerdo Avaliagéo inicial 2 -0.084 0.570
Anterior Teste 3 -0.182 0.216
Avaliagao inicial -0.023 0.879 Insergao
Teste 2 -0.158 0.283 Avaliacgao inicial 0.171 0.244
Avaliacao inicial 2 -0.056 0.707 Teste 2 -0.123 0.406
Teste 3 -0.235 0.107 Avaliagao inicial 2 0.099 0.502
Medial Teste 3 -0.045 0.764
Avaliagéo inicial 0.052 0.725 Masséter Superficial
Teste 2 -0.177 0.228 Esquerdo
Avaliacéo inicial 2 0.029 0.843 Origem
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Avaliagéo inicial 0.035 0.811
Teste 2 -0.202 0.169
Avaliacao inicial 2 -0.076 0.609
Teste 3 -0.107 0.471
Corpo
Avaliagéo inicial -0.110 0.458
Teste 2 -0.084 0.571
Avaliagéo inicial 2 -0.140 0.344
Teste 3 -0.093 0.531
Insercao
Corelagdo de
Spearman
Cor p
Avaliagéo inicial -0.017 0.908
Teste 2 -0.101 0.494
Avaliacao inicial 2 -0.073 0.620
Teste 3 0.028 0.851
Ecom direito
Avaliagao inicial 0.154 0.295
Teste 2 0.014 0.926
Avaliagéo inicial 2 0.083 0.574
Teste 3 -0.277 0.057
Ecom esquerdo
Avaliacao inicial 0.129 0.381
Teste 2 -0.223 0.127
Avaliagao inicial 2 -0.001 0.993
Teste 3 -0.318 0.028
Trapézio direito
Avaliagéo inicial -0.150 0.308
Teste 2 -0.417 0.003
Avaliagao inicial 2 -0.214 0.145

Teste 3 -0.463 0.001
Trapézio esquerdo
Avaliagao inicial -0.047 0.750

Corelagao de

Spearman
Cor p
Teste 2 -0.328 0.023
Avaliagao inicial 2 -0.058 0.694
Teste 3 -0.427 0.002
Cervical direita
Avaliagéo inicial -0.290 0.045
Teste 2 -0.070 0.636
Avaliagdo inicial 2 -0.357 0.013
Teste 3 -0.160 0.276
Cervical esquerda
Avaliacao inicial -0.022 0.880
Teste 2 -0.172 0.244
Avaliagdo inicial 2 -0.194 0.186
Teste 3 -0.245 0.093
ATM direita
Avaliagao inicial 0.126 0.394
Teste 2 -0.045 0.761
Avaliagao inicial 2 0.173 0.239
Teste 3 -0.030 0.838
ATM esquerda
Avaliagdo inicial -0.076 0.608
Teste 2 -0.049 0.741
Avaliagao inicial 2 -0.125 0.397
Teste 3 -0.280 0.054

Em relacdo ao Momento Il, nos resultados da pressao aplicada no momento de

avaliagao, foram encontradas correlagdes significativas nos musculos Temporal Direito

(posterior), ECOM esquerdo, Trapézio direito e esquerdo, no Teste 3 (p<0,005) e nos

musculos Trapézio direito e esquerdo (p<0,005), todas negativas, pelo que se conclui

relativamente a estas que, quanto maior (menor) for a idade menor (maior) a forga de

pressao aplicada, verificando-se que o limiar de dor vai diminuindo com o aumento da

idade. Todas as restantes correlagdes nao foram significativas.

IMC

Na tabela 37 apresentamos os resultados da analise comparativa do IMC com a

amplitude de movimento total na mobilizagao passiva da coluna cervical alta.
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Tabela 37: Analise comparativa do IMC com a amplitude de movimento total na mobilizagcao passiva da

coluna cervical alta

Cor p Cor p
12 Vértebra cervical 22 \/értebra cervical
Amplitude total Amplitude total
Avaliagéo inicial 0.176 0.226 Avaliagéo inicial 0.042 0.772
Teste 1 -0.453 0.001 Teste 1 -0.265 0.065
Teste 2 -0.413 0.003 Teste 2 -0.417 0.003
Avaliagéo inicial 2 0.168 0.250 Avaliacéo inicial 2 0.172 0.237
Teste 3 -0.375 0.008 Teste 3 -0.409 0.003

Como podemos verificar, foi encontrada uma correlagao significativa nos resultados dos

Testes 1, 2 e 3 (p<0,005), sendo significativas, moderadas e negativas, pelo que se

conclui que quanto maior (menor) o IMC menor (maior) a ADM.

Na tabela 38 apresentamos os resultados da correlagao entre o IMC e a pressao

realizada na avaliagdo do limiar de dor a palpacgéao.

Tabela 38: Correlagéo entre o IMC e a presséo realizada na avaliagao do limiar de dor a palpacao

Corelacao de

Corelagdo de

Spearman Spearman
Cor p Cor p
Temporal direito Corpo
Anterior Avaliagéo inicial 0.218 0.146
Avaliagdo inicial 0.253 0.090 Teste 2 0.284 0.056
Teste 2 0.129 0.392 Avaliagdo inicial 2 0.174 0.248
Avaliagao inicial 2 0.302 0.042 Teste 3 0.347 0.018
Teste 3 0.013 0.929 Inser¢ao
Medio Avaliacao inicial 0.321 0.030
Avaliacgéo inicial 0.062 0.684 Teste 2 0.146 0.333
Teste 2 0.257 0.085 Avaliagéo inicial 2 0.369 0.012
Avaliagdo inicial 2 0.045 0.768 Teste 3 0.381 0.009
Teste 3 0.155 0.304 Masséter Superficial
Posterior Esquerdo
Avaliacgéo inicial 0.095 0.531 Origem
Teste 2 0.224 0.134 Avaliagdo inicial 0.243 0.104
Avaliacdo inicial 2 0.140 0.353 Teste 2 0.269 0.071
Teste 3 0.064 0.675 Avaliagdo inicial 2 0.305 0.039
Temporal esquerdo Teste 3 0.234 0.118
Anterior Corpo
Avaliagdo inicial 0.540 < 0.001 Avaliagdo inicial 0.311 0.036
Teste 2 0.300 0.043 Teste 2 0.355 0.016
Avaliagdo inicial 2 0.547 <0.001 Avaliagéo inicial 2 0.338 0.021
Teste 3 0.221 0.140 Teste 3 0.182 0.226
Medio Insercao
Avaliagdo inicial 0.299 0.044 Avaliagdo inicial 0.493 0.001
Teste 2 0.272 0.067 Teste 2 0.352 0.017
Avaliagdo inicial 2 0.301 0.042 Avaliagéo inicial 2 0.352 0.016
Teste 3 0.146 0.332 Teste 3 0.339 0.021
Posterior Ecom direito
Avaliagéo inicial 0.068 0.652 Avaliagio inicial 0.308 0.037
Teste 2 0.082 0.590 Teste 2 0.340 0.021
Avaliacéo inicial 2 0.048 0.754 Avaliaggo inicial 2 0.324 0.028
Teste 3 0.095 0.529 Teste 3 0.316 0.032
Masséter Superficial Ecom esquerdo
Direito Avaliagédo inicial 0.321 0.030
Origem Teste 2 0.229 0.127
Avaliagao inicial 0.246 0.099 Avaliagao inicial 2 0.361 0.014
Teste 2 0.205 0.171 Teste 3 0.318 0.031
Avaliagao inicial 2 0.208 0.166 Trapézio direito
Teste 3 0.303 0.041 Avaliagao inicial 0.399 0.006



Corelagao de

Corelagao de

Spearman Spearman
Cor p Cor p
Teste 2 0.280 0.060 Cervical esquerda
Avaliagédo inicial 2 0.409 0.005 Avaliagéo inicial 0.264 0.076
Teste 3 0.335 0.023 Teste 2 0.267 0.073
Trapézio esquerdo Avaliagédo inicial 2 0.284 0.056
Avaliagdo inicial 0.469 0.001 Teste 3 0.262 0.079
Teste 2 0.409 0.005 ATM direita
Avaliagéo inicial 2 0.462 0.001 Avaliacao inicial 0.166 0.269
Teste 3 0.324 0.028 Teste 2 0.255 0.088
Cervical direita Avaliacao inicial 2 0.177 0.239
Avaliacao inicial 0.396 0.006 Teste 3 0.342 0.020
Teste 2 0.203 0.177 ATM esquerda
Avaliagédo inicial 2 0.377 0.010 Avaliagéo inicial 0.368 0.012
Teste 3 0.270 0.070 Teste 2 0.317 0.032
Avaliacéo inicial 2 0.313 0.034
Teste 3 0.258 0.083

Como podemos verificar na tabela 38, foram identificas correlagdes significativas nos

diferentes momentos de avaliagdo (p<0,005) a nivel dos musculos Temporal, Masséter,

ECOM, Trapézio, Musculatura Cervical e ATM, sendo todas positivas e maioritariamente

fracas, concluindo-se que quanto maior (menor) for o IMC, maior (menor) a forga

pressao, demonstrando maior tolerancia a pressao quanto maior for o IMC. Todas as

restantes correlagdes ndo foram significativas.

Atividade na UCP-Porto

Na tabela 39 serdo apresentados os resultados da comparagcao entre a atividade na

UCP-Porto e a pressao realizada na avaliagao do limiar de dor a palpagéao.
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Tabela 39: Comparagdes multiplas entre a atividade na UCP-Porto e a pressao realizada na avaliagdo do

limiar de dor a palpacgéo

Docentes N&o docentes Docentes N&o docentes
Est. p Est. p Est. p Est. p
Temporal direito ECM esquerdo
Posterior Teste 3
Teste 2 Estudantes 96.5 0.054 310.5 0.024
Estudantes 96.5 0.054 3175 0.015 Docentes 54.5 0.640
Docentes 59.5 0.861 Trapézio direito
Teste 3 Teste 2
Estudantes  102.0 0.025 329.0 0.007 Estudantes  100.0 0.033 304.5 0.036
Docentes 56.0 0.705 Docentes 49.5 0.448
Temporal Teste 3
esquerdo Estudantes  112.0 0.005 306.0 0.032
Anterior Docentes 31.0 0.066
Teste 3 Trapézio
Estudantes 96.5 0.053 318.0 0.015 esquerdo
Docentes 62.0 0.977 Teste 3
Posterior Estudantes 115.5 0.002 314.0 0.019
Teste 2 Docentes 37.0 0.137
Estudantes  101.5 0.026 341.5 0.002 Cervical
Docentes 56.5 0.726 esquerda
Teste 3 Teste 3
Estudantes 99.0 0.038 343.0 0.002 Estudantes 93.5 0.079 287.5 0.094
Docentes 67.5 0.815 Docentes 67.0 0.838
Masséter ATM esquerda
esquerdo Teste 2
Origem Estudantes 85.5 0.199 317.0 0.016
Teste 2 Docentes 64.5 0.953
Estudantes 83.0 0.255 3315 0.005 Teste 3
Docentes 72.0 0.619 Estudantes  103.0 0.021 358.0 0.001
Teste 3 Docentes 54.0 0.618
Estudantes 93.5 0.080 316.0 0.016
Docentes 54.5 0.640

Na comparacédo das variaveis em estudo de acordo com a atividade na UCP-Porto dos
participantes para cada momento de avaliagao, apenas foram identificadas diferengas
significativas na sensibilidade a pressao dos musculos temporal esquerdo (posterior),
masséter esquerdo (Origem) no Teste 2, masséter esquerdo (origem) e ATM esquerda
nos Testes 3 (p<0.005). Verificou-se que a pressao realizada para desencadeamento
de um estimulo doloroso nos estudantes foi superior a realizada nos nao docentes,
demonstrando maior tolerancia por parte dos estudantes. Todas as outras diferengas

entre as atividades nao foram significativas.

Tempo diario de utilizagao do computador

Para a comparacéo das variaveis em estudo de acordo com o tempo diario de utilizagao
do computador dos participantes para cada momento de avaliacdo, devido ao numero
de participantes, os tempos até 3h foram agregados, assim como os tempos superiores
a 6h, resultando por isso trés intervalos de tempo: até 3h, entre 3h e 6h e mais de 6h. A
analise estatistica foi realizada com recurso ao teste de Kruskal-Wallis (amostras
independentes), concluindo-se que existem diversas diferencas significativas entre os

intervalos de tempo de utilizagdo do computador (tabela 40)
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Tabela 40: Analise de comparagdes multiplas do tempo diario de utilizagdo do computador e a

amplitude de movimento obtida na mobilizagédo passiva da coluna cervical alta

Teste de Mann-Whitney

Teste de Mann-Whitney

Entre 3h e 6h Mais de 6h Entre 3h e 6h Entre 3h e 6h
Est. p Est. p Est. Est. Est. Est.
12 Vértebra cervical 22 Vértebra cervical
Amplitude total Amplitude total
Teste 1 Teste 2
Até 3h 108 0.035 246 0.009 Até 3h 109 0.030 240 0.016
Entre 3h e 6h 136 0.973 Entre 3h e 6h 139 0.973
Teste 2 Avaliagdo inicial2
Até 3h 117 0.007 256 0.003 Até 3h 42 0.093 83 0.014
Entre 3h e 6h 138 >0.999 Entre 3h e 6h 157 0.520
Teste 3 Teste 3
Até 3h 113 0.015 259 0.002 Até 3h 112 0.018 255 0.004
Entre 3h e 6h 153 0.612 Entre 3h e 6h 164 0.378

Relativamente a estas diferencas, a comparacgao dos trés intervalos de tempo entre si

(3 comparacbes) foi realizada com recurso ao teste de Mann-Whitney (amostras

independentes), sendo o nivel de significancia ajustado pela corre¢cao de Bonferroni de

5%/3 = 1.67%. Resumidamente, verificou-se no Momento | que a ADM média dos

participantes com uma utilizagdo de computador no intervalo de até 3h é superior aos

que apresentam um intervalo superior a 6h, nomeadamente nos Testes 2 e 3 (p<0.005)

(tabela 41).

Tabela 41: Analise comparativa da dor na mobilizagéo passiva da coluna cervical alta com o intervalo de

tempo médio diario de estudo ou trabalho

Teste Kruskal-

Teste Kruskal-

Wallis Wallis
Medi Estatis Medi Estatis
Média ana tica p Média  ana tica p
12 vértebra cervical Mais de 6h 1.1 0.3
Rotacéo a esquerda Avaliagao 2 14 0.495
Avaliacao inicial 1 25 0.290 Até 3h 0.5 0.0
Até 3h 6.3 6.6 Entre 3h e 6h 0.7 0.6
Entre 3h e 6h 5.1 5.6 Mais de 6h 0.5 0.0
Mais de 6h 6.2 6.0 Avaliacao inicial 2 21 0.357
Avaliagéo 1 1.0 0.617 Até 3h 5.9 6.3
Até 3h 1.4 1.0 Entre 3h e 6h 4.3 4.0
Entre 3h e 6h 0.5 0.3 Mais de 6h 5.6 6.3
Mais de 6h 1.2 0.3 Avaliacédo 3 0.30 0.861
Avaliagéo 2 1.3 0.525 Até 3h 0.6 0.0
Até 3h 0.5 0.0 Entre 3h e 6h 0.5 0.6
Entre 3h e 6h 0.5 0.3 Mais de 6h 0.9 0.0
Mais de 6h 0.5 0.0 22 vértebra cervical
Avaliacao inicial 2 3.9 0.145 Rotacao a esquerda
Até 3h 6.3 6.6 Avaliacao inicial 1 1.5 0.474
Entre 3h e 6h 4.8 4.6 Até 3h 7.2 7.6
Mais de 6h 6.4 6.3 Entre 3h e 6h 6.6 7.0
Avaliagédo 3 1.8 0.404 Mais de 6h 6.9 7.3
Até 3h 0.5 0.0 Avaliagéo 1 2.2 0.338
Entre 3h e 6h 0.4 0.3 Até 3h 1.7 0.6
Mais de 6h 0.8 0.0 Entre 3h e 6h 0.4 0.3
Rotagéo a direita Mais de 6h 1.2 0.3
Avaliagdo inicial 1 1.5 0.468 Avaliagao 2 0.67 0.716
Até 3h 5.9 6.3 Até 3h 0.8 0.0
Entre 3h e 6h 4.5 4.0 Entre 3h e 6h 0.4 0.3
Mais de 6h 5.3 5.3 Mais de 6h 0.7 0.3
Avaliagao 1 0.31 0.857 Avaliagao inicial 2 1.0 0.597
Até 3h 1.1 0.6 Até 3h 7.0 7.6
Entre 3h e 6h 0.6 0.3 Entre 3h e 6h 6.5 7.0




Teste Kruskal-

Teste Kruskal-

Wallis Wallis
Medi Estatis Medi Estatis
Média ana tica p Média  ana tica p

Mais de 6h 6.6 6.7 Entre 3h e 6h 0.3 0.0
Avaliagédo 3 0.32 0.851 Mais de 6h 1.0 0.3

Até 3h 0.6 0.0 Avaliacéo 2 0.09 0.955
Entre 3h e 6h 0.5 0.0 Até 3h 0.8 0.0
Mais de 6h 0.7 0.0 Entre 3h e 6h 0.3 0.3
Rotagéo a direita Mais de 6h 0.6 0.0

Avaliacao inicial 1 14.2 0.001 Avaliacao inicial 2 9.3 0.010
Até 3h 7.4 8.3 Até 3h 7.0 8.0
Entre 3h e 6h 3.8 4.0 Entre 3h e 6h 4.0 4.3
Mais de 6h 5.4 5.6 Mais de 6h 5.4 6.0

Avaliagao 1 3.4 0.186 Avaliagédo 3 0.24 0.888
Até 3h 1.3 0.6 Até 3h 0.6 0.0
Entre 3h e 6h 0.4 0.0
Mais de 6h 0.8 0.0

Como podemos confirmar na tabela 41, relativamente a dor na mobilizagcado passiva

foram identificas diferengas significativas nas avaliagdes iniciais, onde os participantes

com uma utilizagcdo de computador até 3 horas apresentavam menores indices de dor,

na mobilizagcado passiva de C2 na avaliagao Inicial em relagao aos restantes grupos de

participantes (p<0,005). Todas as outras diferencas entre as atividades nao foram

significativas.

Habitos Tabagicos

Na tabela 42 apresentamos a comparacéo da intensidade de dor na avaliagdo do limiar

de dor a palpagéao nos diferentes musculos consoante os habitos tabagicos.

Tabela 42: Analise comparativa dos habitos tabagicos com a intensidade dor referida na

avaliagao do limiar de dor a palpagao

Teste Mann-Whitney

Teste Mann-Whitney

Estatistica p Estatistica p
Temporal direito Avaliagdo inicial 2 187.0 0.461

Anterior Teste 3 247.5 0.014

Avaliagao inicial 186.5 0.469 Medio

Teste 2 249.0 0.013 Avaliagéo inicial 164.5 0.911

Avaliagdo inicial 2 186.5 0.468 Teste 2 257.0 0.007

Teste 3 247.0 0.015 Avaliagédo inicial 2 157.5 0.955
Medio Teste 3 246.0 0.017

Avaliagdo inicial 202.0 0.248 Posterior

Teste 2 260.0 0.005 Avaliacéo inicial 193.0 0.364

Avaliagdo inicial 2 192.5 0.374 Teste 2 2250 0.072

Teste 3 233.5 0.042 Avaliagao inicial 2 198.0 0.295
Posterior Teste 3 209.0 0.175

Avaliacao inicial 209.5 0.174 Masséter Superficial

Teste 2 255.5 0.008 Direito

Avaliacéo inicial 2 212.0 0.152 Origem

Teste 3 229.0 0.056 Avaliagéo inicial 186.0 0.477

Temporal esquerdo Teste 2 258.5 0.006

Anterior Avaliagao inicial 2 177.5 0.637

Avaliagdo inicial 176.0 0.666 Teste 3 238.0 0.031

Teste 2 273.0 0.001 Medio
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Teste Mann-Whitney

Teste Mann-Whitney

Estatistica p Estatistica p
Avaliacéo inicial 188.5 0.435 Teste 2 222.5 0.084
Teste 2 248.0 0.014 Avaliacdo inicial 2 194.5 0.344
Avaliagéo inicial 2 183.5 0.523 Teste 3 261.0 0.005
Teste 3 2255 0.071 Trapézio esquerdo
Insercao Avaliacao inicial 178.5 0.617
Avaliagdo inicial 198.0 0.298 Teste 2 230.0 0.053
Teste 2 227.0 0.065 Avaliagéo inicial 2 180.5 0.578
Avaliagdo inicial 2 198.5 0.291 Teste 3 244.0 0.019
Teste 3 232.0 0.047 Cervical direita
Masséter Superficial Avaliagéo inicial 209.0 0.176
Esquerdo Teste 2 261.0 0.005
Origem Avaliagdo inicial 2 197.0 0.311
Avaliacdo inicial 183.5 0.523 Teste 3 276.5 0.001
Teste 2 248.0 0.014 Cervical esquerda
Avaliagéo inicial 2 201.5 0.255 Avaliagdo inicial 205.0 0.216
Teste 3 227.0 0.062 Teste 2 257.0 0.007
Medio Avaliagdo inicial 2 200.5 0.267
Avaliagdo inicial 177.0 0.647 Teste 3 247.0 0.015
Teste 2 270.0 0.002 ATM direita
Avaliacdo inicial 2 180.5 0.578 Avaliagao inicial 188.5 0.436
Teste 3 247.5 0.015 Teste 2 231.0 0.047
Insercao Avaliagdo inicial 2 191.0 0.395
Avaliacéo inicial 176.5 0.657 Teste 3 242.0 0.023
Teste 2 262.0 0.005 ATM esquerda
Avaliag&o inicial 2 171.0 0.770 Avaliagdo inicial 176.0 0.665
Teste 3 230.0 0.053 Teste 2 230.5 0.051
Ecom direito Avaliacdo inicial 2 173.5 0.716
Avaliagdo inicial 200.5 0.266 Teste 3 244.0 0.019
Teste 2 261.0 0.005 Local do Pterigoide
Avaliagéo inicial 2 206.0 0.205 medial direito
Teste 3 259.5 0.006 Avaliagéo inicial 160.5 > 0.999
Ecom esquerdo Teste 2 200.5 0.240
Avaliagdo inicial 189.5 0.419 Avaliagdo inicial 2 158.5 0.978
Teste 2 261.5 0.005 Teste 3 187.0 0.412
Avaliagdo inicial 2 184.5 0.504 Local do Pterigoide
Teste 3 262.5 0.004 medial esquerdo
Trapézio direito Avaliagao inicial 210.0 0.168
Avaliacéo inicial 196.0 0.324 Teste 2 194.0 0.311
Avaliagdo inicial 2 168.0 0.834
Teste 3 209.5 0.113

De acordo com os resultados apresentados na tabela 42, conclui-se que a dor média

nos participantes fumadores é menor do que nos nao fumadores (incluindo os ex-

fumadores) nos musculos temporal direito (medial) e esquerdo (anterior), masséter

esquerdo (corpo e insergao), ecom direito e esquerdo, musculatura cervical a direita no

Teste 2 (p<0.005), e trapézio direito no Teste 3 (p<0,005). Todas as outras diferencas

nao foram significativas.

Escala Ansiedade Depressao e Stress

A EADS-21 é uma escala que permite avaliar trés dimensdes: Ansiedade, Depressao e

Stress. No entanto apenas a dimenséao Stress apresentou diferengas estatisticamente

significativas. Apresentamos os seus resultados na tabela 43.
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Tabela 43: Analise comparativa do nivel de stress com a dor referida na avaliagdo do limiar de dor a

palpacgéao

Teste Mann-Whitney

Teste Mann-Whitney

Estatistica p Estatistica p
Temporal direito Insergéo
Anterior Avaliagao inicial 123.0 0.027
Avaliacao inicial 130.5 0.041 Teste 2 112.0 0.013
Teste 2 136.5 0.057 Avaliagao inicial 2 136.0 0.056
Avaliacao inicial 2 126.0 0.031 Teste 3 147.0 0.101
Teste 3 140.0 0.068 Ecom direito
Medio Avaliacao inicial 140.5 0.073
Avaliag3o inicial 130.0 0.041 Teste 2 119.5 0.021
Teste 2 131.5 0.043 Avaliagao inicial 2 126.0 0.032
Avaliacao inicial 2 131.0 0.043 Teste 3 121.5 0.024
Teste 3 153.5 0.137 Ecom esquerdo
Posterior Avaliagdo inicial 175.5 0.338
Avaliacao inicial 111.0 0.013 Teste 2 152.0 0.127
Teste 2 166.5 0.237 Avaliagao inicial 2 162.5 0.204
Avaliacao inicial 2 112.5 0.014 Teste 3 142.5 0.077
Teste 3 152.0 0.127 Trapézio direito
Temporal esquerdo Avaliagao inicial 109.5 0.011
Anterior Teste 2 120.0 0.022
Avaliagao inicial 82.0 0.001 Avaliagao inicial 2 109.5 0.011
Teste 2 131.0 0.039 Teste 3 122.5 0.026
Avaliacao inicial 2 90.0 0.003 Trapézio esquerdo
Teste 3 151.0 0.118 Avaliag&o inicial 134.0 0.051
Medio Teste 2 136.5 0.058
Avaliagao inicial 120.0 0.021 Avaliacao inicial 2 131.5 0.044
Teste 2 145.5 0.094 Teste 3 144.0 0.083
Avaliacao inicial 2 123.0 0.025 Cervical direita
Teste 3 137.0 0.059 Avaliag&o inicial 119.0 0.021
Posterior Teste 2 124.0 0.028
Avaliagao inicial 150.5 0.118 Avaliagao inicial 2 126.5 0.033
Teste 2 170.0 0.274 Teste 3 128.0 0.035
Avaliacao inicial 2 138.0 0.063 Cervical esquerda
Teste 3 173.0 0.307 Avaliagao inicial 135.5 0.056
Masséter Superficial Teste 2 126.0 0.032
Direi_to Avaliagao inicial 2 134.0 0.052
Origem Teste 3 142.5 0.078
Avaliacdo inicial 102.5 0.007 ATM direita
Teste 2 105.0 0.008 Avaliaggo inicial 124.0 0.028
Avaliagao inicial 2 100.5 0.006 Teste 2 124.5 0.027
Teste 3 99.0 0.005 Avaliagao inicial 2 112.5 0.013
Corpo Teste 3 142.0 0.077
Avaliag&o inicial 92.0 0.003 ATM esquerda
Teste2 115.5 0.016 Avaliagzo inicial 150.0 0.116
Avaliag&o inicial 2 105.5 0.009 Teste 2 146.5 0.098
Teste 3 106.0 0.009 Avaliagao inicial 2 140.5 0.071
InZeragl'aaogéo inicial 175 0.019 Teste 3 140.0 0.067
vall INICI . . s
Teste 2 1245 0.030 Local o Frergode
Avallagéo inicial 2 107.0 0.009 Avaliaggo inicial 124.5 0.029
Teste 3 _ 99.5 0.006 Teste 2 147.5 0.085
Masséter  Superficial Avaliaggo inicial 2 120.5 0.022
Esquerdo Teste 3 210.0 0.884
Origem Local do Pterigoide
Avaliacdo inicial 121.5 0.025 medial esquerdo
Teste2 109.0 0.010 Avaliagao inicial 145.5 0.094
Avaliacao inicial 2 104.0 0.008 Teste 2 154.5 0.112
Teste 3 133.0 0.047 Avaliacgo inicial 2 170.0 0.275
Corpo Teste 3 165.5 0.163
Avaliacao inicial 125.0 0.031
Teste 2 114.5 0.015
Avaliacao inicial 2 121.5 0.024
Teste 3 152.5 0.130

Conforme podemos ver na tabela 43, foram identificadas diferengas significativas na dor
experienciada na avaliagao do limiar de dor a palpagédo dos musculos temporal esquerdo

(anterior) na Avaliagao Inicial e Avaliagao Inicial 2 (p<0.005), Masséter direito (origem —
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Teste3; medial Avaliagéo Inicial) (p<0.005). Em todos os momentos de avaliagéo
conclui-se que a dor média, nos participantes que tém nivel Anormal, € maior do que

nos que apresentam nivel Normal.

Na tabela 44 apresentamos a analise comparativa dos resultados da pressao realizada

na avaliagcao do limiar de dor a palpagdo com os indices de stress dos participantes.

Tabela 44: Analise comparativa do nivel de stress com a pressao realizada na avaliagéo do limiar de dor a

palpacgéao

Teste Mann-Whitney

Estatistica p Teste Mann-Whitney
Temporal direito Estatistica p
Anterior Corpo
Avaliacao inicial 319.5 0.014 Avaliacao inicial 280.5 0.088
Teste 2 306.5 0.032 Teste 2 303.5 0.038
Avaliagao inicial 2 320.5 0.012 Avaliagao inicial 2 261.0 0.215
Teste 3 284.0 0.108 Teste 3 308.0 0.029
Medio Insergéo
Avaliagéao inicial 298.5 0.051 Avaliagéao inicial 285.5 0.051
Teste 2 321.5 0.012 Teste 2 328.0 0.008
Avaliagao inicial 2 301.5 0.042 Avaliacao inicial 2 281.5 0.060
Teste 3 286.5 0.095 Teste 3 291.0 0.075
Posterior Ecom direito
Avaliagao inicial 273.5 0.174 Avaliacao inicial 267.0 0.194
Teste 2 325.0 0.010 Teste 2 331.5 0.006
Avaliacgo inicial 2 284.0 0.108 Avaliagdo inicial 2 275.0 0.124
Teste 3 265.0 0.248 Teste 3 293.0 0.068
Temporal esquerdo Ecom esquerdo
Anterior Avaliacao inicial 254.0 0.312
Avaliagao inicial 251.5 0.400 Teste 2 280.5 0.127
Teste 2 305.5 0.034 Avaliacao inicial 2 231.0 0.696
Avaliagao inicial 2 254.0 0.366 Teste 3 265.0 0.247
Teste 3 295.0 0.061 Trapézio direito
Medio Avaliacao inicial 287.5 0.090
Avaliagao inicial 268.0 0.216 Teste 2 3175 0.016
Teste 2 321.0 0.013 Avaliagao inicial 2 266.0 0.238
Avaliagao inicial 2 260.5 0.292 Teste 3 267.0 0.229
Teste 3 298.5 0.051 Trapézio esquerdo
Posterior Avaliag&o inicial 262.0 0.276
Avaliagéao inicial 228.0 0.784 Teste 2 314.5 0.020
Teste 2 290.5 0.078 Avaliagéo inicial 2 261.5 0.281
Avaliagao inicial 2 236.5 0.634 Teste 3 264.0 0.258
Teste 3 271.0 0.194 Cervical direita
Masséter Superficial Avaliag&o inicial 302.5 0.032
Direito Teste 2 313.0 0.021
Origem Avaliagdo inicial 2 282.5 0.083
Avaliagao inicial 324.5 0.009 Teste 3 329.0 0.007
Teste 2 339.0 0.003 Cervical esquerda
Avalliaggo inicial 2 333.0 0.005 Avaliagao inicial 302.0 0.031
Teste 3 290.0 0.080 Teste 2 3155 0.018
Corpo Avaliagdo inicial 2 299.0 0.028
Avaliacdo inicial 311.0 0.014 Teste 3 320.5 0.013
Teste 2 308.5 0.028 ATM direita
Avaliag&o inicial 2 315.0 0.009 Avaliaggo inicial 262.0 0.242
Teste 3 277.5 0.145 Teste 2 297.5 0.054
Insergéo Avaliacao inicial 2 284.0 0.076
Avaliagao inicial 256.5 0.287 Teste 3 3255 0.009
Teste 2 325.0 0.010 ATM esquerda
Avaliagdo inicial 2 259.5 0.239 Avaliagao inicial 290.0 0.051
Teste 3 264.5 0.249 Teste 2 276.5 0.153
Masséter Superficial Avaliagio inicial 2 258.0 0.263
Esquerdo Teste 3 299.5 0.048
Origem
Avaliagéao inicial 301.5 0.034
Teste 2 326.0 0.009
Avaliagao inicial 2 282.5 0.096
Teste 3 307.0 0.031
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Como podemos verificar na tabela 44, foram identificadas diferengas significativas na
Avaliacdo Inicial 2 e Teste 2 (p<0,005), concluindo-se que a pressdao média dos
participantes que apresentaram nivel Normal foi maior do que nos que tém nivel
Anormal, demonstrando maior tolerancia a pressao. Todas as outras diferencas nao

foram significativas.
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4. DISCUSSAO

Este estudo debrugou-se sobre a analise da influéncia do SE na dor e rigidez articular
da CC, com recurso a analise cinematica da CCA e do LDP da musculatura eretora do
pescoco e do SE, tendo como objetivo contribuir para a acuracia da avaliagao fisica da

pessoa com DC ou risco de desenvolvimento de DC.

A discussdo dos resultados sera desenvolvida separadamente em relacdo aos

resultados obtidos para melhor compreenséo, sendo esta dividida em quatro partes:

e Influéncia do sistema estomatognatico na dor e rigidez articular da coluna cervical
alta;

e Influéncia dos reflexos viscerossomaticos na dor e rigidez articular da coluna
cervical alta;

e Influéncia dos reflexos viscerossomaticos nas estruturas do sistema
estomatognatico;

e Andlise dos resultados do comportamento das variaveis de acordo com as

caracteristicas do grupo amostral.

4.1 INFLUENCIA DO SISTEMA ESTOMATOGNATICO NA DOR E RIGIDEZ
ARTICULAR DA COLUNA CERVICAL ALTA

De acordo com os resultados apresentados anteriormente, verificamos que os mesmos
apontam para uma correlagao significativa moderada a muito elevada da influéncia do
sistema estomatognatico na dor e rigidez articular da coluna cervical. Esta constatagcéo
tem por base o facto que apds uma intervencao da alteracao da intercuspidacao habitual
dos participantes e o de relaxamento muscular das estruturas musculares do sistema
estomatognatico, com recurso a desprogramacgao oclusal neuromuscular, verificou-se
um aumento significativo da amplitude de movimento e uma diminui¢cdo da dor reportada
na mobilizagdo passiva da CCA (Momento I), Os resultados do Momento |l seguem a
mesma tendéncia, uma vez que se verificou um aumento significativo do limiar de dor a
palpacdo da musculatura eretora do pescocgo apds aplicagdo dos Testes. De acordo
com os resultados obtidos, rejeitamos as trés primeiras hipoteses nulas e confirmamos

as nossas trés primeiras hipoteses (tabela: 6-25; figura: 3-11):

e O sistema estomatognatico apresenta influéncia na rigidez articular da coluna
cervical alta.
¢ O sistema estomatognatico apresenta influéncia na dor a mobilizagao da coluna

cervical alta.
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e O sistema estomatognatico apresenta influéncia no limiar de dor a palpagéo da

musculatura eretora do pescoco.

A maioria dos estudos que analisam as influéncias e correlagdes entre o SE e a CC
centram-se em individuos com DTM, ao nivel da condigdo muscular, eletromiografica,
da ADM, da dor e da influéncia de intervencdes terapéuticas a este nivel. De acordo
com os resultados destes estudos, a condicdo patolégica das estruturas do SE

(muscular, articular ou mista) promove DC, entre elas dor e rigidez articular.

Como estratégia de organizacao da discussao dos resultados referentes a influéncia do
sistema estomatognatico na dor e rigidez articular da coluna cervical, iremos proceder a
divisdo desta discussao em duas etapas, correspondente aos dois momentos do estudo:

Analise Cinematica e Limiar de Dor a Palpagao.

ANALISE CINEMATICA

O momento da avaliagao fisica € um momento essencial para avaliagdo clinica da
pessoa, sendo determinante para todas as etapas do processo de enfermagem e
consequentemente a obtengdo de ganhos em saude (Figueira et al., 2018; Coelho &
Mendes, 2011; Doenges & Moorhouse, 2010).

Embora esteja identificada a relagédo reciproca, e seja identificada a necessidade da
avaliagdo a intervengdo concomitantemente entre estes dois segmentos corporais,
apenas dois estudos foram encontrados sobre a avaliacdo da influéncia do sistema
estomatognatico na ADM da coluna cervical alta, no ambito da avaliagdo fisica. No
entanto, nestes estudos foram utilizadas metodologias de avaliacdo e grupos amostrais

com caracteristicas distintas (Grondin et al., 2016; Baldini et al., 2016).

No estudo de Grondin et al., 2016, verificou-se que alteracdes da condigao de repouso
do sistema estomatognatico promoviam diminuicdo da ADM da coluna cervical alta.
Apesar dos procedimentos adotados sejam diferentes dos utilizados no nosso estudo,
consideramos que 0s nossos resultados corroboram com o este estudo. Ou seja, o
sistema estomatognatico apresenta influéncia na rigidez articular da coluna cervical,
espelhada nas suas variagdes da ADM. Em ambos os estudos identificou-se uma maior
ADM da coluna cervical alta (no eixo de rota¢do) na condigcdo de maior relaxamento das

estruturas do sistema estomatognatico.

Esta concluséo vai no sentido dos estudos de Grondin et al. (2015) , von Piekartz & Hall
(2013) e Svensson et al. (2004), onde sugerem que perante tensédo e dor ao nivel do
masséter e ECOM decorre um reflexo que desencadeia aumento da rigidez muscular e

articular da CC. Este reflexo pode ser util na redugcéo de danos da CC em atividades
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desportivas, uma vez que este reflexo estabiliza a CCA, prevenindo complicagdes
perante eventos de chicote a nivel cervical (Ishii, Narita, & Endo, 2016; La Touche et al.,
2015; Hasegawa et al, 2014; Salé & Isberg, 2007; Eriksson et al.,, 2004; Haggman-
Henrikson et al., 2004). O efeito de prevencao decorre da ativacdo dos musculoes
cervicais profundos e superficiais, no aumento do aperto bocal em intercuspidacao
maxima (Da Costa et al., 2015; Gopinath, 2015; Torisu et al., 2014; Lamba et al.,2012;
Armijo-Olivo et al., 2010; Fernandez-De-Las-Pefas et al., 2010; Svensson et al., 2004).
No entanto, este mecanismo reflexo pode ter efeitos adversos na condi¢ao e saude da
pessoa, caso ocorra de forma inconsciente e continuada no tempo (no dia a dia e ndo
em momentos de esfo¢co ou atividade fisica), desencadeando um mecanismo

fisiopatolégico que promove a dor e a rigidez articular das estruturas da CC.

Contrastando com os resultados anteriormente apresentados, Baldini et al., 2016 no seu
estudo relatam que nao encontram diferencas na ADM da CC perante a variagao de
posicdes mandibulares (posigdo fisiolégica de repouso, intercuspidacdo maxima
habitual, alteracédo da intercuspidacdo maxima com rolos de algodao). Embora tenham
utilizado a mobilizagao ativa por parte do participante, tal como no estudo de Grondin et
al., 2016, o facto de nado terem encontrado variagdo da ADM na CC, pode estar
relacionado com a sua metodologia de avaliagdo que se centrou na mobilizagédo ativa.
De acordo com a literatura, a realizacdo de avaliagdo da ADM com o movimento ativo
permite a obtencao de resultados de amplitude inferior ao movimento passivo (Swartz,
2020; Tinoco et al., 2009; Petty, 2006;). Por outro lado, para uma avaliagéo rigorosa da
ADM da coluna cervical alta deve-se restringir a sua mobilizagdo da apenas a este nivel,
porque a avaliagao global do segmento cervical pode fornecer dados incorretos, uma
vez que o segmento cervical inferior, por mecanismos de compensagao, pode mascarar
alteragdes da ADM da CCA (Barnsley, 2019; Ferreira et al., 2019).

Relativamente a influéncia do sistema estomatognatico na dor e rigidez articular da
CCA, varios estudos descrevem que a presenca de DTM induz varios tipos de condi¢des
a nivel da coluna cervical (dolorosa, muscular, articular) (Amaral et al., 2020; Fougeront
& Fleiter, 2018; Ries et al., 2014; Weber et al., 2012; Milanesi et al., 2011; Tosato et al.,
2007), sendo percetivel a importancia do seu correto funcionamento para que se

maximize a condi¢éo e a fungao cervical.

No mesmo sentido, a literatura reporta que intervengdes terapéuticas no sistema
estomatognatico, que tém por objetivo reduzir a tensdao muscular e articular deste
segmento corporal, apresentam uma influéncia benéfica ao nivel da dor e rigidez
articular da coluna cervical (Grondin & Hall, 2016; Walczyriska-Dragon et al., 2014; von
Piekartz & Hall, 2013; Figueiredo et al., 2011; Piekartz & Ludke, 2011; Tecco et al., 2008;
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Gangloff et al., 2000). A comparacao do nosso estudo com estes tem de ser realizada
com cuidado porque na presente investigacdo foram realizados procedimentos que
apenas promoviam modificagdes na condi¢ao do sistema estomatognatico de forma
momentanea, nao terapéuticas, tendo por base apenas a intensdo de produzir um
estimulo intermitente, permitindo analisar a sua possivel influéncia na dor e rigidez
articular da coluna cervical, tal como realizado no estudo de Grondin et al. (2016) e
Baldini et al. (2016).

Os resultados obtidos neste estudo vao ao encontro da Teoria do ciclo viciosos de
Travell & Simons (1983) e o Modelo de adaptagdo a dor de Lund et al. (1991), onde
referem que existe uma interferéncia bidirecional entre o sistema estomatognatico e a
coluna cervical, tendo por base alteragbes sinérgicas entre musculos agonistas e
antagonistas, estando na base de alteracdes de estabilidade articular, alteragdes da

correta fungao biomecéanica e de processos de dor (Fougeront & Fleiter, 2018).

Este fendmerno parece ser resultado de uma ativacdo sincronizada por comandos
neuronais comuns, regulando as sinergias musculares destes dois segmentos corporais
(Lang et al.,, 2013; Strini et al., 2013; Ries & Bérzin, 2008; Eriksson et al., 2007;
Pallegama et al., 2004).

Outro fendmeno descrito na literatura relaciona-se com a influéncia da sensibilizagcao
central no desenvolvimento de rigidez articular e de cinesiofobia da coluna cervical,
induzida pela convergéncia de informagéo sensorial transmitida pelo nervo trigémeo,
decorrente da hiperatividade e hipertonicidade das estruturas do sistema

estomatognatico (Ferreira et al., 2019; Da Costa et al., 2015; Greenspan et al., 2011).

A literatura também faz referéncia a convergéncia neuroanatomica dos neurénios
nocicetivos que recebem aferéncias tanto do nervo trigémeo como do sistema sensorial
cervical, desencadeando fenémenos de cruzamento de informagao entre o nervo
trigémeo e o nervos espinais cervicais, explicando o relacionamento bidirecional
neuroanatémico e funcional (Calixtre et al.,2016), devendo estes dois segmentos ser
analisados como um sistema unico e ndo de forma separada ou fragmentada ao nivel

motor e sensitivo.

De acordo com os dados e descrigcbes realizadas nesta discussao, verifica-se que
embora exista uma diversidade de metodologias de avaliagao fisica da coluna cervical
e metodologias de avaliagdo fisica capazes avaliar a influéncia do sistema
estomatognatico na dor e rigidez articular da coluna cervical, ressalta a necessidade de
padronizar um modelo avaliativo, conferindo o maior rigor no procedimento de avaliagao,

seguranga dos dados obtidos, assegurando desta forma diagndsticos clinicos precisos,
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maximizando o planeamento das intervencdes a realizar, a sua implementagéo e os
seus resultados em saude. Por outro lado, essa padronizacao facilitara o cruzamento
de dados entre os diferentes estudos, possibilitando a generalizagcao dos resultados

obtidos pelos mesmos.

Essa padronizagao devera ter em atengao os pressupostos da biomecanica conjunta e
das orientagdes para uma avaliacao segmentada da coluna cervical de forma passiva
para avaliar toda a sua ADM, evitando deturpacdo dos resultados por mecanismos de
compensacao da coluna cervical baixa (Barnsley, 2019; Ferreira et al., 2019; Grondin et
al., 2017; Grondin et al., 2015).

Limiar de Dor a Palpacgao

No &dmbito da analise da influéncia do sistema estomatognatico na dor e rigidez articular
da coluna cervical, neste estudo procedemos a avaliagdo do limiar de dor a palpacéo
dos musculos eretores do pescogco e das estruturas do sistema estomatognatico
(musculos e ATM). O estudo da influéncia do sistema estomatognatico no limiar de dor
a palpagao, ou sensibilidade a palpagao, dos musculos cervicais tem vindo a merecer a
atencéo por parte dos investigadores, sendo indicado recorrentemente que a condi¢ao
da ATM desencadeia um conjunto de fendmenos que condiciona concomitantemente a
sensibilidade muscular dos musculos cervicais (Poluha et al., 2018; Da Costa et al.,
2015 Silveira et al., 2015; Silveira et al., 2014; Walczynska-Dragon et al., 2014; Kinote
etal., 2011). Os nossos dados corroboram com esses achados, confirmando a influéncia
do sistema estomatognatico no limiar de dor a palpagdo da coluna cervical,

apresentando uma relagao significativa.

No desenho do nosso estudo cada participante foi o seu proprio controlo, nao
contemplando um grupo de controlo. No entanto, na analise dos resultados antes e
depois de cada intervengao, verificou-se um comportamento similar entre os diferentes
participantes, onde apds a desprogramacéo oclusal, com o objetivo de relaxamento dos
grupos musculares do sistema estomatognatico, verificou-se uma diminuicdo da
sensibilidade a palpacéo das estruturas do sistema estomatognatico e da musculatura
cervical, espelhada nos valores de intensidade de dor e dos kg/cm2 de pressao
realizados (tabela:17-25 e imagens:10-11). Na maioria dos participantes verificou-se a
necessidade de proceder a uma pressao de palpac&o superior apos a desprogramacao
oclusal, para desencadear algum tipo de sensagao de dor. Desta forma, no momento

em que a forga de presséo aplicada atingia o nivel de estimulo produzido na avaliagéo
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inicial, a dor sentida pelo participante era nula, concluindo desta forma que ocorreu uma

diminui¢ao da sensibilidade a palpacgao.

De acordo com as nossas pesquisas nao foram encontrados estudos que analisassem
a influéncia do sistema estomatognatico na sensibilidade a palpagcao da musculatura
cervical, como procedimento de avaliagao fisica dos individuos com DC ou risco de

desenvolvimento de DC.

Os estudos encontrados sobre sensibilidade a palpacao sao referentes a avaliagao da
condicdo da coluna cervical em individuos com DTM. Percebendo que as DTM
pressupdem aumento de tensdo muscular do sistema estomatognatico, contribuindo
também para alteragcdes ao nivel articular e biomecanico, € expectavel que todas as
suas estruturas se tornem mais sensiveis a palpacgao (Da Costa et al., 2015; La Touche
et al., 2015; Piekartz & Ludke, 2011; Nishikawa et al., 2004). Desta forma, interpretamos
que nos estudos de comparacao de individuos com e sem DTM, é avaliada a condicao
de maior e menor tenséo das estruturas do sistema estomatognatico. De acordo com
este raciocinio, concluimos que os seus resultados possam ser comparados com 0s
nossos, uma vez que se procedeu a avaliacdo da sensibilidade a palpagao das
estruturas na condigdo habitual do sistema estomatognatico e apds relaxamento
muscular (avaliagao inicial vs desprogramacao oclusal). No entanto, esta comparagao
nao possibilitara generalizagdes e comparagoes efetivas, mas permite auxiliar na melhor

compreensao do fendmeno em estudo.

Silveira et al. 2015 e Silveira et al. 2014 descrevem que os individuos com DTM
apresentavam maior sensibilidade a palpagcdo dos musculos cervicais, nomeadamente
dos musculos ECOM trapézio, musculatura suboccipital e ao nivel da CCA. Estes
resultados corroboram o estudo de De Laat et al. (1998), onde verificaram que os
participantes com DTM apresentavam hiperalgia ao toque, especialmente no ECOM e

no trapézio em relacéo aos participantes sem DTM.

Reforcando estes resultados, estudos relatam um aumento da atividade
eletromiografica, que corresponde diretamente ao aumento da tensdo muscular dos
musculos cervicais em individuos com DTM (Ishii et al., 2016; Torisu et al., 2014; Strini
et al.,, 2013; Lang et al.,2013; Armijo-Olivo et al., 2012; Tecco et al., 2008; Pallegama et
al., 2004; Ries et al., 2008; Svensson et al., 2004; Eriksson et al., 1998).

Outra das condicbes verificadas e associadas a sensibilidade na palpacao esta
relacionada com a presenga concomitante de pontos gatilhos nestes segmentos
corporais. Esta condi¢gao para além de desenvolver sensibilidade dolorosa a palpagéo,

desencadeia um conjunto de reflexos dolorosos, proporcionando nao experiéncias de

126



dor local, como também a ocorréncia de dor referida em outras estruturas anatémicas
(Silveira et al., 2015; Silveira et al., 2014; Kinote et al., 2011, Fernandez-De-Las-Pefnas
et al., 2010; Catanzariti et al., 2005). Na exploragdo do comportamento destes pontos
gatilho, com recurso a palpagao dos musculos trapézio e ECOM, verificou-se uma dor
reflexa similar a dor sentida por individuos com dor orofacial (Fernandez-De-Las-Penas
et al., 2010). No estudo de Poluha et al. (2018,) verificou-se igualmente uma
concomitancia de pontos gatilho entre o SE e CC, em individuos com DTM,

nomeadamente nos musculos masséter, temporal, ECOM e trapézio.

Embora n&o seja o foco deste estudo, ndo deixa de ser interessante e pertinente a
percecdo de que a condicdo do SE, para além de influenciar as relacdes de forga,
tensdo, postura e coordenagao motora da CC, a literatura reporta que esta influéncia
nao é restrita ao segmento cervical, mas ao longo de todo o corpo, nomeadamente a
nivel lombar, da anca, do joelho e dos pés (Michalakis et al., 2019; Da Costa et al., 2015;
Fischer et al., 2009; Saito et al., 2009).

A hipersensibilidade identificada nas diferentes estruturas podem decorrer de disturbios
sensoriomotores, uma vez que estes sao frequentemente observados em pacientes com
DTM, sendo explicada pela convergéncia de fibras nervosas aferentes da regido
trigeminal e cervical no complexo nuclear sensitivo do tronco cerebral ( La Touche et al.,
2015; Walczynska-Dragon et al., 2014; Haggman-Henrikson et al., 2004; Eriksson et al.,
2004; Eriksson et al., 2000; Zafar et al., 2000; Eriksson et al., 1998). Verifica-se também
a influéncia de estimulos oftalmicos nesta problematica, tendo sido identificada a sua
acao na condigdo da musculatura eretora do pescogo (Fernandez-De-Las-Pefias et al.,
2010; Gangloff et al., 2000). Foi também identificada a convergéncia de informagao
visceral, da polpa dentaria e da pele ao nivel do complexo cervical, alterando o
comportamento das estruturas deste segmento corporal (Mgrch et al., 2007; Nishikawa
et al., 2004). Estes sdo os pressupostos descritos para o desenvolvimento da dor

referida, sensibilizagéo central e hiperalgia secundaria ao longo do corpo humano.

A literatura aponta para o papel critico da sensibilizacdo central nesta problematica,
tendo sido demonstrado em estudos imagioldégicos a expansao somatotopica de
diferentes areas cerebrais, demonstrando as diferentes areas cerebrais envolvidas no
processamento da dor primaria e referida, justificando os processos de hiperalgia em

diferentes areas corporais (Amaral et al., 2020; Macefield et al., 2007).
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Relevancia clinica

Os resultados deste estudo demonstraram uma influéncia significativa do SE na ADM e
sensibilidade muscular da CC. A anteriorizagdo do céndilo, obtida pela alteracdo da
intercuspidagcédo habitual, com recurso a colocagao de rolos de algodao ao nivel dos
molares, e o relaxamento muscular do SE, com recurso a desprogramacgao oclusal
neuromuscular, permitiram o aumento da ADM da CCA, uma diminuigdo da dor na sua

mobilizacdo passiva e diminui¢cao da sensibilidade muscular a palpacéo.

De acordo com os nossos achados e com as diversas descricoes da literatura sobre a
correlagdo entre estes dois segmentos corporais, 0s seus processos fisioldgicos e
fisiopatoldgicos, torna-se essencial a adogcdo de metodologias de avaliacao fisica que
possibilitem um diagnéstico de situacdo perante o individuo com ou em risco de
desenvolvimento de disfungao cervical, onde encontramos a dor e a rigidez articular.
Assim sendo, parece ser de extrema importancia a realizagado de um rastreio da eventual
interferéncia do sistema estomatognatico na condicdo cervical, enriquecendo as
informacdes colhidas, permitindo a formulacao de diagnésticos adequados a condicao
e globalidade do individuo, criando as melhores condi¢bes para o planeamento e
implementacéo de intervengdes terapéuticas direcionadas a etiologia do seu problema

de saude, maximizando a sua recuperacao ou manutencio de saude.

Como referido ao longo da discussdo, verifica-se a necessidade de padronizar a
avaliagao fisica da coluna cervical, possibilitando rigor na avaliagdo em particular da
coluna cervical alta, uma vez que o segmento cervical inferior podera mascarar
perturbagdes a este nivel. Por outro lado, serad necessario utilizar metodologias que
permitam identificar uma possivel influéncia do sistema estomatognatico na condi¢ao

cervical.

No nosso entender, a metodologia utilizada neste estudo apresenta elevado potencial
de aplicacao na pratica clinica, uma vez que esta se mostrou de facil aplicagao, rapida,
segura, de baixo custo econdémico e facilmente reprodutivel. Com esta metodologia de
avaliagao fisica estaremos a promover rigor na colheita de dados, conferindo acuracia

nesta etapa do processo clinico.

A realizagcdo da mobilizagdo passiva de cada vertebra cervical, no segmento cervical
alta, € uma metodologia que respeita os principios do rigor da avaliagédo da CC,
impedindo a interferéncia do segmento cervical inferior nas informagbes colhidas na
avaliagao fisica da CC, permitindo uma avaliagéo precisa da condig¢ao articular (rigidez
ou nao) e da dor a mobilizagao (Barnsley, 2019; Ferreira et al., 2019; Grondin et al.,
2017; Grondin et al., 2015).
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Quanto a abordagem do sistema estomatognatico e a avaliagdo da sua influéncia ou
nao na condicdo cervical, tanto o Teste 1 como o Teste 2 demonstraram possibilitar
essa avaliagdo. Em ambos os testes verificou-se um comportamento similar da coluna
cervical. Assim sendo, o Enfermeiro podera optar por ambas as metodologias, embora
no nosso entender o Teste 1 (impedimento da intercuspidacao habitual por interposicao
rolos de algodao entre arcadas dentarias) sera o mais adequado, uma vez que além de
se demonstrar mais rapida na sua utilizagdo, ndo necessita da realizagao de contragcao
muscular da musculatura orofacial (que perante DTM podera desencadear ou agravar
condicbes com sintomatologia dolorosa), tornando-se assim mais confortavel para a

pessoa.

4.2 INFLUENCIA DOS REFLEXOS VISCEROSSOMATICOS NA DOR E RIGIDEZ
ARTICULAR DA COLUNA CERVICAL

Os resultados deste estudo demonstram influéncia dos RV na dor e rigidez articular da
CC, tendo por base o facto da estimulacdo tatil da regido reflexa cuténea
correspondente ao ilion/colon ter desencadeado reflexos que permitiram uma menor
rigidez articular da coluna cervical alta e menos sensibilidade dolorosa na mobilizagao
passiva (tabelas: 6-25 e imagens: 3-11) e menor sensibilidade a palpagdo da

musculatura eretora do pescoco.

De acordo com os resultados apresentados, rejeitamos a quarta, quinta e sexta

hipéteses nulas e confirmamos as nossas quarta, quinta e sexta hipéteses:

e Os reflexos viscerossomaticos apresentam influéncia na rigidez articular da
coluna cervical alta.

e Os reflexos viscerossomaticos apresentam influéncia na dor a mobilizacdo da
coluna cervical alta.

e Os reflexos viscerossomaticos apresentam influéncia no limiar de dor a palpacao

da musculatura eretora do pescoco.

Os resultados obtidos na analise cinematica e na avaliagdo do LDP apresentam-se
robustos uma vez que os valores de média e mediana s&do muito proximos ou iguais e
os resultados apresentam uma dispersdo baixa, refletida nos baixos valores de
coeficiente de variacao, considerando que o grupo se comportou de forma homogénea

em todos os momentos de avaliacao.

Embora ndo tenham sido encontrados estudos ou referéncia a técnica utilizada para

avaliar a influéncia dos RV nas DME, nomeadamente na CC, os nossos dados vao ao
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encontro das descri¢cdes da literatura sobre a influéncia do RV na dor e rigidez articular
da CC (Oliva-Pascual-Vaca et al., 2019; Silva et al., 2019).

De acordo com a literatura, os reflexos viscerossomaticos apresentam influéncia no
controlo motor das diferentes estruturas corporais, na intensidade da dor (devido a
processos de sensibilizacdo central, alodinia e hiperalgia) e fendmenos de dor reflexa
(Oliva-Pascual-Vaca et al., 2019; Carter, 2015; Gerwin, 2015; Bertucci & Arendt, 2013;
Brumovsky & Gebhart, 2011; Foster et al., 2011; Hoffman, 2011; Zhou et al., 2010; Han
& Lee, 2009; Jarrell, 2009; Arendt-Nielsen et al., 2008; Smith et al., 2008; Beal, 1985).
Os nossos dados corroboram a literatura, uma vez que verificamos aumento da ADM e

diminuicao da sensibilidade da CC.

No estudo de Silvia et al. (2019), os investigadores verificaram uma variagao significativa
na dor, ADM da coluna cervical e na atividade eletromiografica do musculo trapézio,
imediatamente apdés manipulagcdo visceral. Estes resultados mantiveram-se na

avaliacao de follow-up apoés sete dias.

Neste mesmo sentido, o estudo de McSweeney et al. (2012) refere efeitos imediatos no
LDP da musculatura e peridsteo vertebral apés a manipulacio de visceras. Estes dados
dao forga a teoria sobre a convergéncia de estimulos nocicetivos de origem visceral na
CC (Silva et al., 2019; McSweeney et al., 2012; Giamberardino et al., 2005; Vecchiet et
al.,1999; Cervero & Janig, 1992).

Embora os resultados dos estudos sobre esta problematica ndo sejam suficientes para
generalizagbes, verificam-se dados semelhantes, tornando pertinente a continuidade do
estudo da influéncia dos RV na dor e rigidez articular da CC, procurando entender
melhor o mecanismo fisiopatolégico inerente a este fendémeno, como no

desenvolvimento de metodologias de avaliagdo e intervencgéao.

Num artigo de revisao sistematica realizada em 2019 é descrita a importancia do rastreio
da presenca de reflexos viscerossomaticos na CC, como fonte de desencadeamento,
perpetuacao e agudizagédo da DC. Estas orientagbes ndo remetem apenas para o
momento da avaliagao fisica e do planeamento de intervengdes terapéuticas, mas
também na realizagdo de ensaios clinicos, onde deve ser realizado um rastreio
cuidadoso, da presenca ou auséncia de influéncia de origem visceral, pois estes
poderao causar vieses de resultados. O nao diagnéstico, ou despiste, da DC de origem
visceral tem contribuido para o ndo entendimento da sua etiologia, promovendo o

insucesso dos programas terapéuticos (Oliva-Pascual-Vaca et al., 2019).
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Relevancia clinica

Embora o fendmeno dos reflexos viscerossomaticos merecam o desenvolvimento de
mais estudos para o seu melhor conhecimento, os dados s&o cada vez mais relevantes
quanto a influéncia dos reflexos viscerossomaticos na dor e rigidez articular da coluna
cervical, sendo necessario a integracdo de metodologias de avaliacdo fisica,
possibilitando a identificacdo de uma possivel interferéncia do sistema visceral junto da
pessoa com, ou risco de desenvolvimento de, disfungéo cervical, conferindo rigor na
avaliagdo fisica, permitindo o planeamento e a implementacdo de intervencdes

terapéuticas ajustadas a sua condigao.

De acordo com as pesquisas realizadas, embora exista alguma evidéncia sobre este
fendmeno, nao ¢é descrito qualquer tipo de metodologia capaz de avaliar a influéncia dos
reflexos viscerossomaticos no sistema musculo-esquelético. Desta forma, a
metodologia adotada neste estudo para a avaliagao da influéncia dos RV apresenta um
elevado potencial de incorporacéo nos procedimentos de avaliagao fisica, uma vez que
esta se mostrou de facil aplicacio, rapida, segura, de baixo custo e reprodutivel. Na
nossa perspetiva, esta metodologia podera permitir a acuracia da avaliacao fisica,
permitindo a avaliacdo de uma possivel influéncia dos RV junto da pessoa com dor e
rigidez articular da CC, ou risco de desenvolvimento de dor e rigidez articular CC,
permitindo a formulagcdo de diagndsticos adequados a sua condigdo, norteando o
planeamento e implementacao de intervengdes terapéuticas, possibilitando a obtencao

melhores resultados em saude.

Sera importante no futuro explorar o mecanismo fisiolégicos inerentes a pressao tactil
nesta regido anatémica, uma vez que a metodologia utilizada neste estudo foi
meramente experimental por parte dos investigadores, ndo tendo sido realizados

estudos prévios sobre os eventuais reflexos ou eventos fisiolégicos associados.

4.3 INFLUENCIA DOS REFLEXOS VISCEROSSOMATICOS NO SISTEMA
ESTOMATOGNATICO

De acordo com o nosso melhor conhecimento, estes sdo os primeiros dados que
analisam a influéncia dos RV nas estruturas do SE, nomeadamente no LDP da
musculatura da mastigagao e da ATM. Esta afirmagéo tem por base o facto de ndo terem
sido encontrados na literatura estudos que correlacionem os RV com o SE, nao sendo
possivel desta forma a realizagdo de comparagdo dos dados do nosso estudo. No
entanto iremos procurar justificar os dados obtidos com base nas descrigdes

encontradas sobre os possiveis mecanismos fisiolégicos descritos.
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De acordo com os resultados obtidos rejeitamos a ultima hipétese nula e confirmamos

a nossa ultima hipétese:

e Os reflexos viscerossomaticos apresentam influéncia no sistema

estomatognatico.

Apos a estimulacao da regido cutanea reflexa do ilion/célon verificamos uma diminuigao
acentuada do LDP do SE, refletido nos menores indices de dor e aumento da tolerancia

a palpacao (tabela: 26-32 e figura: 12-13).

Um aspeto curioso na observagao dos resultados é o facto de os dados obtidos sobre o
SE terem sido similares aos dados obtidos apds a desprogramagao oclusal
neuromuscular. Desta forma, no nosso entender o estimulo produzido apresentou um
efeito de relaxamento das estruturas do SE apresentando um potencial de interferéncia

com o seu funcionamento e de contribuir para o desenvolvimento ou tratamento de DTM.

De acordo com a literatura, os RV apresentam uma influéncia significativa no controlo
motor, apresentando potencial de interferéncia no seu correto funcionamento,
interferindo desta forma com todo o sistema musculo-esquelético. Por outro lado,
apresenta uma influéncia significativa nos processos de dor (sensibilizagao central, dor
referida, alodinia, hiperalgia) das diferentes estruturas corporais, interferindo com o seu
correto funcionamento e exacerbando condi¢gdes de disfun¢do ou patologia DME (Oliva-
Pascual-Vaca et al., 2019; Silva et al., 2019; McSweeney et al., 2012; Brumovsky &
Gebhart, 2011; Hoffman, 2011; Vecchiet et al., 1999; Cervero & Janig, 1992). Os
resultados verificados no nosso estudo seguem estas descrigcdes, uma vez que

verificamos uma significativa influéncia na ADM, dor e sensibilidade a palpagao.

De acordo com o nosso melhor entendimento, a fungao visceral podera condicionar o
controlo motor da musculatura do SE, interferindo com as diversas fungbes que

desempenha, apresentando potencial de promover, desencadear e agudizar a DTM.

Uma vez que foi identificada a ocorréncia de convergéncia de aferentes viscerais nos
centros neurolégicos cervicais e trigeminais, formulamos a hipétese dos reflexos
viscerossomaticos poderem condicionar concomitantemente a coluna cervical e o
sistema estomatognatico, tendo por base todos os dados apresentados ao longo do
estudo. Desta forma podemos estar perante um complexo de interagdes dindmicas entre

a coluna cervical, o sistema estomatognatico e os reflexos viscerossomaticos.

Relevancia clinica
Independentemente dos mecanismos inerentes nestas interagdes que condicionam
ambos os segmentos corporais, no nosso entendimento os nossos resultados apontam

para a importancia da inclusdo da avaliagdo da influéncia dos RV quer durante a

132



avaliagao da pessoa com DC ou risco de desenvolvimento de DC, como junto da pessoa

com disfungao no SE ou risco de desenvolvimento de disfungao a este nivel.

Sera necessario desenvolver mais estudos capazes de explicar melhor os mecanismos
inerentes a este fendmeno, contribuindo desta forma para o desenvolvimento de
metodologias de avaliacao fisica e de intervengdes terapéuticas, nesta problematica,

mais eficientes e resolutivas.

Embora nao possamos explicar todos os fenédmenos decorrentes do estimulo utilizado
nos procedimentos deste estudo, uma vez que ndo encontramos outra metodologia de
avaliagdo da influéncia dos RV nas estruturas do SE, nosso entendimento, a
metodologia utilizada neste estudo, podera servir de modelo de avaliagao fisica, pela
sua forma econdmica, simples e comoda de aplicacao, perante a pessoa com disturbios

orofaciais.

4.4 COMPORTAMENTO DAS VARIAVEIS DE ACORDO COM AS
CARACTERISTICAS DO GRUPO AMOSTRAL

Nesta etapa da discusséo iremos reportar a analise centrada na estatistica descritiva,
da tendéncia geral dos resultados obtidos, nas diversas correlacbes em analise de

acordo com as caracteristicas dos participantes.

As caracteristicas populacdes sdo um critério fundamental na predisposi¢ao, no risco e
na capacidade de recuperacdo de DC ou outra condicdo musculo-esquelética. Os
maiores riscos associados ao seu desenvolvimento, agudizagdo e perpetuagao
prendem-se com género, idade, IMC, tipo de atividade laboral, a satisfagdo na atividade
laboral, comportamentos de risco, estilos de vida, o nivel de escolaridade e condicao
emocional (Barnsley, 2019; Cohen, 2015; Hoy, et al., 2010; Woolf & Pfleger, 2003).

De uma forma geral, os resultados observados vao ao encontro das descrigbes da
literatura, com exceg¢do da atividade fisica, da condicdo fisica e dos habitos

parafuncionais que nao apresentaram influéncia no grupo amostral.

Seguidamente iremos proceder a andlise critica dos dados mais significativos referentes

a analise da caracterizagdo da amostra com as variaveis em estudo:

e Um dado interessante foi o facto da presenga ou auséncia de dor cervical
autoavaliada e a presencga ou auséncia de DC (avaliada através da NDI-Versao
Portuguesa) ndo foram encontradas diferengas estatisticamente significativas nas
estruturas cervicais na maioria das avaliagdes realizadas no estudo. Verificou-se

apenas diferencas no LDP nas estruturas cervicais e do SE. Embora o
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comportamento dos participantes tenha sido semelhante nas avalia¢des iniciais, os
resultados dos participantes com dor cervical apds aplicacdo do Teste 2 e Teste 3
(Momento Il), verificou-se maior sensibilidade a palpacdo dos musculos do sistema
estomatognatico e da coluna cervical. Este facto parece apontar que os participantes
com sintomatologia na regido cervical poderdo apresentar uma resposta menos
eficientes aos estimulos do sistema estomatognatico e dos reflexos
viscerossomaticos. Encaramos este facto como normal, uma vez que individuos com
sintomatologia apresentam uma pior condicdo de saude, sendo expectavel que
apresentem menor capacidade de resposta a estimulos que procurem melhorar a
sua condigdo. O tempo de duragdo de dor cervical parece também influenciar a
melhor resposta aos estimulos produzidos, dado este que nos parece coerente com
o facto de que condigbes patoldgicas no tempo, promovem agravamento da condi¢do
do individuo, reduzindo a sua capacidade de resposta a estimulos criados para a sua

recuperacao (Mangine et al., 2012).

O grupo amostral deste estudo foi constituido por participantes de ambos os géneros,
sendo maioritariamente mulheres (74%). Ambos os participantes apresentam o
mesmo comportamento na avaliagdo da ADM da coluna cervical alta. No entanto,
verificaram-se maiores indices de dor (média e variagdo) nas mulheres na realizagéo
da mobilizacdo passiva. Relativamente a avaliacdo do LDP, que as mulheres
apresentavam mais dor na Musculatura Cervical Esq e maior sensibilidade ao
estimulo produzido a nivel dos musculos eretores do pescoco e do SE apds aplicacao
dos Testes 2 e 3, demonstrando maior sensibilidade a dor em relagdo aos homens.
Os nossos resultados vao ao encontro das descrigdes da literatura sobre uma maior
sensibilidade dolorosa musculo-esquelética por parte das mulheres em relagao aos
homens (Barnsley, 2019; Andersson & American Academy of OrthopSEdic Surgeons,
2015; Silveira et al., 2015; D. Hoy et al., 2014). Relativamente a DC, estudos
epidemiolégicos referem a ocorréncia de uma maior prevaléncia de dor e de risco de
desenvolvimento de disfungdo cervical nas mulheres (Hoy et al, 2010), sendo
descrito que estas apresentam um maior indice de anos vividos ajustados a
incapacidade cervical (5.8%) em relagdo aos homens (4%) (D. Hoy et al., 2014). A
sensibilidade musculo-esquelética aumentada parece estar relacionada com os
fatores hormonais, nomeadamente com os niveis de estrogénios e progesterona (D.
Hoy et al, 2014; Sherman et al., 2005) sendo estes correlacionados com os
processos de sensibilizacao central (Brumovsky & Gebhart, 2011). Na revisdo de
Vicentt & Tracy (2008) é descito que a variagao dos niveis de estrogénios apresentam

influéncia na experiéncia de dor e sensibilidade muscular. Talvez seja esse o motivo
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pelo qual, as mulheres apresentam diminuicdo destas experiéncias dolosoras na
menopausa, devido a diminuicdo dos niveis de estrogénio e progesterona. Por outro
lado, reforcando esta teoria, verifica-se que apdés a introducdo de reposi¢cao
hormonal, nesta fase da vida da mulher, verificou-se um aumento dos sindromes
doloroso ao nivel da coluna vertebral e da ATM. Corroborando estes achados,
estudos reportam associacao entre a variacao dos niveis de estrogénio e a oscilacéo
da sensibildiade sentida apds a realizacao de esforcgo fisico (Sherman et al., 2005).
Estes achados vao ao encontro do estudo de Thompson et al. (1997), onde
verificaram que a administracao de estrogénios por via oral (contraceptivo oral) reduz
a sensacao de dor apods o exercicio fisico. Resumindo, as variagdes hormonais na
mulher e as diferengas hormonais entre as mulhres e os homens, parece ser o motivo

pelo qual as mulheres estado mais susceptiveis a dor.

Os dados referentes a idade e ao IMC seguem a tendéncia da literatura, onde o
aumento da idade e do IMC é uma caracteristica associada ao aumento do risco ou
da condicao relativamente as disfungdes musculo-esqueléticas, neste caso a DC
(Barnsley, 2019; Genebra, 2017; Cohen, 2015; Vassilaki & Hurwitz, 2014; Hoy,
Protani et al., 2010). Com o avancar da idade, existem fatores intrinsecos (ex.:
articulares, musculares, neurolégicos e vasculares) e extrinsecos (ex.: posturais e
esforgos fisicos) que promovem um aumento de incidéncia e prevaléncia de DC
(Genebra et al., 2017; Vassilaki & Hurwitz, 2014; Bogduk, 2011; Tsang et al., 2008).
Embora nao fosse possivel criar grupos entre jovens adultos, adultos e idosos, uma
vez que o grupo apresentou uma idade média de 35 anos, predominando as idades
até aos 23 anos e entre os 40 e 50 anos, verificou-se uma tendéncia nos resultados
de quanto maior a idade, menor a amplitude de movimento da coluna cervical e maior
a sensibilidade dolorosa a palpagcdo das estruturas cervicais e do sistema
estomatognatico. Relativamente ao IMC, a condigao de obesidade é considerado um
fator de risco, quer pelas implicagbes de carga realizadas no sistema musculo-
esquelético (Barnsley, 2019; Cohen, 2015; Vassilaki & Hurwitz, 2014; Hoy et al.,
2010) quer pelas implicagées sistémicas inerentes a obesidade: desenvolvimento de
processos inflamatérios generalizados, aterosclerose, sindrome metabdlica,
depressao e patologia renal (Ellulu et al.,, 2016). Na nossa amostra nao foi possivel
uma comparagao entre participantes com baixo peso, uma vez que o grupo amostral
nao apresentava participantes nos diferentes grupos de classificagdo do IMC
possibilitante a realizacao de comparacao dos resultados. No entanto verificou-se
que quanto maior o IMC, menor os ganhos de ADM apéds aplicagdo dos Testes 2 e

3. No mesmo sentido, quanto maior o IMC, maior a sensibilidade dolorosa a palpacao
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das estruturas do SE e do trapézio em todas os momentos de avaliagéo,
demonstrando uma influéncia significativa na condicdo do individuo e eventualmente
no seu processo de recuperagao, atendendo a resposta dos Testes aplicados. No
entanto, este facto carece de investigacao futura para se perceber a influéncia do

IMC na capacidade de recuperacéo junto da pessoa com DC.

Relativamente aos resultados referentes a utilizacdo do computador, os dados do
nosso estudo seguem a tendéncia das descri¢cdes da literatura, onde encontramos
descrigcbes sobre a sua influéncia significativa do uso do computador na condi¢édo da
coluna cervical (Genebra et al., 2017; Cohen, 2015; Vassilaki & Hurwitz, 2014; Hoy
et al., 2010). De acordo com os nossos resultados, embora na avaliagéo inicial ndo
se tenham verificado diferengas entre os grupos de periodo de tempo de utilizagdo
do computador, relativamente a ADM da coluna cervical alta, encontramos diferengas
nos resultados apds aplicacao dos Testes 1, 2 e 3. Verificamos que os participantes
que utilizavam mais tempo o computador apresentavam menor ADM, apds a
aplicacdo de ambos os Testes. Por outro lado, verificamos que os participantes que
passavam mais tempo no computador apresentavam maior sensibilidade a dor na
palpacdo na avaliacdo inicial. Desta forma, na nossa perspetiva, 0s nossos
resultados contribuem para a compreensao da influéncia negativa do uso prolongado

computador na condicdo da coluna cervical alta.

Um estilo de vida sedentario, a tipologia de atividade profissional (atividades
profissionais mais sedentarias) sao condigbes promotoras de DC (Cohen, 2015;
Vassilaki & Hurwitz, 2014; Hoy et al., 2010). Os dados do nosso estudo seguem estas
descricbes, uma vez que os participantes que passam mais tempo sentados
apresentam maior dor e sensibilidade a palpacdo dos musculos cervicais e do SE,
evidenciando desta forma o impacto das posturas viciosas no aparelho musculo-
esquelético e a necessidade de maior mobilidade corporal para manter a melhor

condicao fisica.

Os habitos tabagicos sdo amplamente identificados como um comportamento de
risco altamente prejudicial a saude. Por outro lado, a literatura reporta a influéncia
prejudicial do tabaco nas condigdes musculo-esqueléticas (Woolf & Pfleger, 2003).
No entanto, ndo foram encontradas diferengas entre os participantes na avaliagao
inicial. Por outro lado, os participantes fumadores apresentaram menores indices de
dor nas diferentes estruturas o SE (Temporal, Masséter, ATM) e cervical (ECOM,
Trapézio, Musculatura Cervical) nos Testes 2 e 3, demonstrando uma melhor reagéao
aos estimulos criados, Este fendmeno pode ser explicado pelas propriedades

atribuidas a nicotina, uma vez que lhe séo atribuidas propriedades analgésicas e
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fungédo de modelagao da dor, podendo ser esta a justificagao dos resultados obtidos
(Logana et al., 2010). Os seus efeitos anestésicos parecem resultar dos efeitos nos
recetores de nicotina acetilcolina centrais e periféricos. A influéncia da nicotina na
modelagado da dor identificada em dor de origem visceral (Shi et al., 2010). Desta
forma, podemos interpretar que estas poderao ser as vias pelas quais a nicotina

interfere com os processos de dor musculo-esquelética locais ou referidas.

Na avaliacdo da dimensao emocional e comportamental do grupo amostral foram
avaliadas as condi¢des: Depressao, Ansiedade e Stress. De acordo com 0s nossos
resultados, a presenca de niveis Anormais de Stress apresenta influéncia no limiar
de dor a palpacdo. No entanto, apesar das condicbes emocionais de cada
participante, verificou-se ganhos de amplitude ADM, na dor a mobilizagdo da CCA e
aumento do LDP da musculatura eretora do pescoco e do SE apds a aplicacdo dos
Testes. Estes resultados apresentam-se no sentido da literatura que descreve uma
correlagdo reciproca entre a condigao fisica (muscular e de dor) e a condigédo
emocional, sendo mais prevalente em paises desenvolvidos (Yin et al., 2020; Liu et
al., 2018; Silva et al., 2017; Ortego et al., 2016; Weissman-Fogel et al., 2011; Tsang
et al., 2008; Okada et al., 2007). Liu et al. (2018)referem existir duas escolas de

pensamentos que explicam a correlagdo da DC com os disturbios emocionais:

e Patogénese comum

¢ Eventos inespecificos aleatérios.

Neste mesmo estudo, referem que a componente sociopsicologica pode ser a
resposta para este fendmeno, uma vez que a DC promove uma experiéncia de dor
prolongada, afetando negativamente a qualidade de vida, criando condigbes para o
desenvolvimento de disturbios emocionais. Na nossa perspetiva, existe varios
indicadores para uma condigdo mista onde tanto fatores biolégicos (patogénese
comum) e fatores sociopsicoldgicos contribuem mutuamente para a concomitancia
de disturbios fisicos e disturbios emocionais (Barkhordarian et al., 2020; Liu et al.,
2018; Gupta, 2017; Genebra et al.,2017; Silva et al., 2017; Bahrami-Ahmadi et al.,
2016; Ortego et al., 2016; Cohen, 2015; Hoy et al., 2014; Vassilaki & Hurwitz, 2014;
Weissman-Fogel et al., 2011; Hoy et al., 2010; Tsang et al., 2008; Schell et al.,2008;
Okada et al., 2007). Embora a componente sociopatolégica seja consensualmente
aceite e devidamente descrita, 0 mesmo n&o acontece relativamente a patogénese
comum. No entanto, existem estudos que descrevem os processos de correlagédo
neuroanatémicos que sustentam a correlagéo dos disturbios fisicos com os disturbios
emocionais, correlacionando o sistema motor com o sistema limbico. Nestes estudos

encontramos nao so descrigdes especificas da fungdo do SE/CC e o impacto da sua
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condicdo nas estruturas cerebrais, como também da convergéncia de impulsos de
origem visceral nestas mesmas estruturas, contribuindo para os processos de dor,
alteragdes motoras e disturbios emocionais. Os mecanismos de dor ndo envolvem
apenas os sistemas sensoriais, mas também o sistema afetivo, uma vez que se
verificou co-ativacao de estruturas comuns (areas motoras e limbicas) produzindo
alteragdes anatémicas e fisiologicas adaptativas por via patolégica ou de
compensacao ao estimulo (Yin et al., 2020). Nos estudos de 2011 de Greven et al. e
de Otsuka et al. verificou-se que a posi¢ao dos condilos mandibulares apresentam
correlagdo com as condi¢gdes emocionais, tendo sido identificado aumento de indices
de BLOD (blood oxygenation level dependency) ao nivel da amigdala, hipocampo e
cortex pré-frontal. Sendo estas estruturas cerebrais associadas ao comportamento,
stress, ansiedade, medo, memodria e humor, estes resultados suportam o conceito
que a condigao fisica influéncia o funcionamento e a ativacido de areas cerebrais com
funcao de regulagdo da componente comportamental e emocional. Por outro lado, a
classica via trigémino-talamo-cortical é responsavel pelo sistema sensitivo e motor
da regido oral, maxilofacial e cervical (Yin et al., 2020; Gupta, 2017; Bradnam & Barry,
2013). Estes apresentam um papel importante na difusdo de estimulos nocicetivos e
nas resposta fisiolégicas nas diferentes estruturas cerebrais, nomeadamente nas
estruturas do sistema limbico: tdlamo, insua e amigdala (Yin et al., 2020; Liu et al.,
2018). Na revisao sistematica da associagdao da DC com disturbios emocionais
verificou-se também que estudos reportam respostas autonémicas concomitantes.
Descrevem também que a diminuigdo de neurotransmissores (noradrenalina e 5-
hidrocitriptamina) impede o mecanismo inibitério da dor e promovem o
desenvolvimento de disturbios emocionais (Fushui Liu et al., 2018). Outro fator
interveniente com influéncia na condicao fisica e emocional € a convergéncia de
estimulos de origem visceral, uma vez que se verificou essa convergéncia ao nivel
do trigémeo, centros cervicais superiores, talamo e amigdala, pode desencadear
sensibilizagao central e a produgao de estimulos eferentes ao longo do corpo humano
(Gupta, 2017; Malykhina, 2007). Para além do contributo destas descri¢cbes para o
entendimento da comorbilidade de afetagdes fisicas com condigdes emocionais,
permite também compreender melhor a complexidade descrita do funcionamento do
sistema limbico, das diversas conexdes sensoriais, motoras e autonémicas, que
desencadeiam alteragdes no correto funcionamento corporal, em resposta a
excitabilidade elétrica a qual é sujeito (Yin et al., 2020; ; Liu et al., 2018; Gupta, 2017;
Malykhina, 2007).
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Relevancia clinica

Perante os dados da literatura apresentados e os dados do nosso estudo, na abordagem
clinica no ambito da avaliagao fisica e no ambito do planeamento de intervengdes
terapéuticas, torna-se essencial a avaliagado das caracteristicas individuais da pessoa,
dos estilos de vida, da sua condigdo emocional, do seu historial clinico, possibilitando

uma analise de toda a sua globalidade.

Esta abordagem holistica é nao so6 sugerida pelos diversos estudos apresentados sobre
esta problematica, como é também preconizada pelo proprio Modelo de Adaptacao de
Callista Roy, onde foca a atengdo da pratica da Enfermagem na avaliacdo dos
mecanismos que permitem a adaptacdo da resposta a estimulos internos e externos,
tendo por objetivo o sucesso da adaptacao dos individuos ou grupos as suas condigbes

de saude/doenca (Masters, 2015).

Sugestao de “Procedimentos de Avaliagao Fisica em Enfermagem da dor e rigidez

da coluna cervical na pessoa com disfungao cervical”

Apds uma discusséo criteriosa dos resultados desta investigacao e o confronto com a
literatura, no nosso entender, embora ndo seja ainda possivel a generalizagdo dos
resultados, torna-se pertinente a avaliagcao da influéncia do sistema estomatognatico e
dos reflexos viscerossomaticos na coluna cervical junto da pessoa com disfungao

cervical.

Assim sendo, uma vez que nao foram encontradas normas de orientagoes clinicas para
os procedimentos avaliativos das variaveis em estudo e procurando contribuir para a
acuracia da avaliagao fisica realizada pelo enfermeiro, junto da pessoa com disfungéo
cervical, terminamos com a apresentacdo dos procedimentos que consideramos
importantes para a avaliagdo da influéncia do sistema estomatognatico e dos reflexos
viscerossomaticos na condigao cervical e que integra um protocolo de “Avaliagao fisica
da pessoa com disfungao cervical - procedimentos de avaliagéo da influéncia do sistema
estomatognatico e dos reflexos viscerossomaticos dor e rigidez da coluna cervical’
(Anexo 14).

Este procedimento pressupde duas etapas de avaliagao:

e A avaliagdo da amplitude de movimento e da dor experienciada na mobilizagao
passiva

¢ Avaliagao do limiar de dor a palpagédo da musculatura eretora do pescogo
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A avaliacdo cinematica da coluna cervical alta é operacionalizada através da
mobilizagdo passiva, restringindo o movimento nas apdfises transversas, promovendo
0 movimento de rotagao.

A mensuracido dos resultados é realizada com recuso a goniometria ou ao Motion
Capture. Relativamente a dor experienciada na mobilizacdo passiva é realizada através

da autoavaliagado com recurso a Escala Visual Analégica.

Para operacionalizagdo da influéncia do aparelho estomatognatico na dor e rigidez
articular da coluna cervical alta sdo adotados dois procedimentos: Teste 1 - Alteragao
da Intercuspidagao Habitual; Teste 2 - Desprogramacéo oclusal. Realizar um intervalo

de 15-20 minutos antes da préxima avaliacao.

A operacionalizagdo da influéncia dos reflexos viscerossomaticos na dor e rigidez

articular da coluna cervical alta é realizada um procedimento: Teste 3 -

Estes procedimentos encontram-se sistematizados na figura 33.

AVALIACAO INICIAL TESTE 1 TESTE 2 TESTE 3
Colocar o Manter o Manter o M_ﬂntEF o
I paciente em paciente em I paciente em — paciente em

decubito dorsal

decubito dorsal

Realizar a mobiliza¢do

movimento da
articulacdo (90°), em
ambos os sentido

decubito dorsal

procedimentos de
mobilizagdo passiva

procedimentos de

| | mobilizagdo passiva

decubito dorsal

Promover a Pausa de Realizar estimulo de
Restrlngir a alteracgo da Promover a . 15-20 | | pressio na regido
mobilizagdo passiva, intercuspidacio | Desprogramacao minutos cuténea reflexa do
—  colocando os dedos habitual Oclusal flion-Colon
indicadores nas
transversas de C1/C2 i
Repetir os Repetir os Repetir os

procedimentos de
mobilizagdo passiva

passiva (no eixo de anteriormente anteriormente anteriormente
rotacdo) até a descritos para andlise descritos para andlise descritos para analise
L amplitude maxima de cinemética cinematica cinematica

Figura 33: Procedimentos de avaliagdo da influéncia do sistema estomatognatico e dos reflexos
viscerossomaticos na biomecanica cervical

Caso o enfermeiro sinta rigidez, bloqueio ou o paciente refira dor no momento da
mobilizagdo, deve ser suspensa imediatamente a mobilizagao e registar a sua amplitude
de movimento.

Sera solicitado ao paciente a mensuragao com recurso a escala visual analdgica, caso
tenha sentido algum tipo de dor.

A anadlise comparativa dos resultados deve ser realizada através da amplitude de
movimento total, que é o resultado da soma dos resultados da amplitude verificada na
rotacdo a direita e esquerda.
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Na segunda etapa € realizada a avaliagao do limiar de dor a palpacédo da musculatura

eretora do pescoco,

A mensuracao da avaliagao deve ser realizada com recurso a algometria (permitindo a
mensuracao da intensidade de for¢a aplicada durante a palpagao) e a Escala Visual

Analdgica para autoavaliagao da dor percecionada pelo paciente.

Para a operacionalizacido da analise da influéncia do sistema estomatognatico no limiar
de dor a palpacao da musculatura eretora do pescoco sao utilizados os Testes 1,2 e 3,

e os procedimentos anteriormente descritos.

Estes procedimentos encontram-se sistematizados na figura 34:

AVALIACAQ INICIAL TESTE 1 TESTE 2 TESTE 3
[ Colocar o ( Manter o [ Manter o (— Manter o
| | paciente em | | paciente em | | paciente em paciente em
decubito decubito decubito | decubito
dorsal dorsal ) dorsal Pausa de L dorsal )
( Promovera | [ B 1_5‘20 ’ .
Realizar Palpagdo da alteracdio da Promover a ) minutos Realllamr estlmulf)mde
musculatura eretora do intercuspidac Desprogramaca press3o na regido
pescogo: o habitual o Oclusal cuté’n.ea reflexa do
i o e B — llion-Colon
L_| Masculo Trapézio
Musculo Realizar Palpacdo da Realizar Palpagdo da
Esternocleidomastéideo musculatura eretora do musculatura eretora do Realizar Palpagdo da
Musculatura suboccipital pescogo: pescogo: musculatura eretora do
| Mdsculo Trapézio L Musculo Trapézio pescoto:

. Modsculo Trapézio
Muisculo p

Esternocleidomastéideo

Musculo
Esternocleidomastdideo Musculo

Esternocleidomastdideo

Musculatura suboccipital Musculatura suboccipital

Musculatura suboccipital

Figura 34: Procedimentos de avaliagdo da influéncia do sistema estomatognatico e dor reflexos
viscerossomaticos no limiar de dor a palpagéo da musculatura eretora do pescogo

O procedimento de palpacao deve ser imediatamente suspenso a partir do momento em
gue o paciente sinta algum tipo de sensagao de dor. Seguidamente deve-se solicitar ao

paciente que quantifique a sua dor.

Por fim, apresentaremos os procedimentos de avaliagdo da influéncia dos reflexos
viscerossomaticos no limiar de dor a palpacdo nas estruturas do sistema
estomatognatico, que integra um protocolo de “Avaliagdo fisica da pessoa com
disfungao do sistema estomatognatico — Procedimentos de avaliagdo da influéncia dos
reflexos viscerossomaticos no limiar de dor a palpacdo das estruturas do sistema

estomatognatico” (Anexo 15).

A avaliagao do limiar de dor a palpagdo é operacionalizada com recurso a palpagao.
Para garantir uma correta mensuragao dos dados recorre-se a algometria (permitindo a
mensuracao da intensidade de forga aplicada durante a palpagao) e a Escala Visual

Analdgica para autoavaliagao da dor percecionada pelo paciente.
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Para a operacionalizagdo da analise da influéncia dos reflexos viscerossomaticos no
limiar de dor a palpacdo das estruturas do sistema estomatognatico é adotado o
seguinte procedimento:

— Teste 1 - Estimulo tatil da regido reflexa do ilion-Colon

A operacionalizacdo desta avaliacdo é realizada apdés a avaliacdo inicial. Os

procedimentos de avaliagdo encontram-se sistematizados na figura 35.

Colocar o paciente em deciibito dorsal — Colocar o paciente em decubito dorsal
~ -\ ' 4

Realizar palpagdo das estruturas do ] .

sistema estomatognético: | | Realizar estimulo de pressdo na

T | Anteri Medial regido cutanea reflexa do llion-Colon
emporal - nterior edial, |

Posterior

Masseter - Origem, Corpo, Insergéo (Realizar palpacdo das estruturas do)

Local do Petigoide Medial sistema estomatognatico:

ATM Temporal -  Anterior Medial,

\_ J | | Posterior

Masseter - Origem, Corpo, Insercdo
Local do Petigoide Medial

\2T™ J

Figura 35: Procedimentos de avaliagdo da influéncia dos reflexos viscerossomaticos no limiar de dor a

palpacao das estruturas do sistema estomatognatico
O procedimento de palpacao deve ser imediatamente suspenso a partir do momento
em que o paciente sinta algum tipo de sensac¢do de dor. Seguidamente deve-se

solicitar ao paciente que quantifique a sua dor
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5. CONCLUSAO

Da analise de dados concluimos que tanto o sistema estomatognatico como os reflexos
viscerossomaticos apresentaram uma influéncia significativa na biomecanica da CCA,
na dor e na sensibilidade a palpacdo da musculatura eretora do pescoc¢o. Permitiu
também identificar a influéncia dos RV nas estruturas do SE, nomeadamente no limiar

de dor a palpacéao.

Tendo por base os dados do nosso estudo e da literatura apresentada ao longo deste
trabalho, julgamos adequado que na abordagem da pessoa com DC e/ou com disturbios
do SE, nao nos centremos na CC e no SE no dmbito da avaliagao fisica e intervencao,

mas sim neste sistema funcional cérvico-cranio-mandibular-visceral.

Como implicagdes para a Enfermagem, este estudo acrescenta maior conhecimento na
area cientifica da Enfermagem, uma vez que os resultados contribuem para um melhor
esclarecimento da etiologia da disfungdo cervical, dos modos fisico-fisioldgicos
intervenientes nesta condigao patoldgica. Desta forma, realga-se a importancia de uma
abordagem intersegmentar e holistica da condigcdo da pessoa com disfungao cervical
(ou risco de a desenvolver) no momento da avaliagao fisica, conferindo-lhe acuracia,
permitindo a formulacido de diagnosticos de enfermagem de forma precisa, um
planeamento e implementagcéo de intervengbes de Enfermagem ajustadas as suas
necessidades. No ambito dos cuidados prestados pelos enfermeiros de cuidados gerais,
o dominio deste conhecimento permitira ndo sé a identificacao de fatores contributivos
para o desencadeamento e perpetuacao de disfungao cervical na populagdo, como a
orientagdo para o enfermeiro especialista em reabilitacdo. Os enfermeiros de
reabilitacdo por sua vez, poderao confirmar o diagndstico realizado e a implementagao
de programas terapéuticos especializados e diferenciados perante esta problematica de
saude, promovendo as melhores condi¢cdes para a obtencido de resultados em saude

efetivos.

No mesmo sentido, relativamente as perturbagdes orofaciais, os nossos resultados
apontam para uma possivel influéncia dos reflexos viscerossomaticos na condigéo as

estruturas do sistema estomatognatico.

Consideramos que as metodologias de avaliagcdo da ADM (mobilizacdo passiva), da
sensibilidade a palpagdo, bem como as estratégias de avaliagdo da possivel
interferéncia do sistema estomatognatico e dos reflexos viscerossomaticos na dor e

rigidez articular da coluna cervical utilizadas neste estudo, poderdo ser utilizadas no
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contexto de pratica clinica em enfermagem, uma vez que a sua metodologia se

demonstrou ser simples, pratica, rapida, segura e econémica.

O mesmo se aplica junto da pessoa com disturbios do sistema estomatognatico, onde
na avaliagao fisica realizada pelo enfermeiro, seja realizado o despiste da possivel
influéncia dos reflexos viscerossomaticos no seu correto funcionamento, contribuindo

para um diagnodstico diferencial preciso.

Como implicagdes para a investigagdo em enfermagem, este estudo contribui com
dados que poderao suportar o desenvolvimento de ensaios clinicos randomizados,
capazes de criar generalizagdes sobre a correlagdo entre a coluna cervical, o sistema
estomatognatico e o sistema visceral, o desenvolvimento de metodologias de avaliagcéo
fisica e intervengdes terapéuticas ao nivel do complexo cérvico-mandibular-visceral,
possibilitando a criagdo e implementagdo de respostas em saude diferenciadas (de
prevencéao e tratamento) ao nivel da disfungao cervical e orofacial, capacitando a pessoa
para a adaptagédo do seu modo fisico-fisioldgico (adaptagdo das respostas a estimulos
internos) e permitindo uma visao da pessoa como um ser unico e global em constante

interacdo com o seu meio interno e externo.
CONSIDERAGOES FINAIS

Os objetivos deste estudo foram atingidos, respondendo as Questdes de Investigacao,
identificando a influéncia do sistema estomatognatico e dos reflexos viscerossomaticos
na dor e rigidez articular da coluna cervical, bem como da influéncia dos reflexos
viscerossomaticos no sistema estomatognatico, permitindo a orientagdo de futuros
estudos de enfermagem e da pratica clinica dos enfermeiros junto de pessoas DC e do
SE.

Esta investigagao foi bastante enriquecedora, pioneira e inovadora, pelos fendmenos
em estudo (correlagdo entre a CC, o SE e os RV), pelo desenvolvimento de
metodologias de avaliagao fisica capazes de identificar influéncias do SE e dos RV na
CC, bem como da influéncia dos RV no SE. Por outro lado, o recurso a utilizagdo do
Motion Capture System® para a avaliagao biomecanica corporal tornou-se desafiador e
enriquecedor, uma vez que promoveu momentos de aprendizagem sobre 0 seu
funcionamento e manuseamento. Permitiu também uma melhor perce¢do da sua
utilidade e apoio na investigacao cientifica em enfermagem, uma vez que o seu sistema
de captura de dados permite a libertagdo das maos do investigador, possibilitando que
este possa intervir manualmente na pessoa em estudo, nomeadamente na realizagao

de mobiliza¢des articulares de forma passiva.
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Consideramos esta investigagao socialmente relevante uma vez que se debrugou sobre
uma condicdo de saude com implicacdo mundial, com tendéncia para o aumento da
incidéncia no futuro. Por outro lado, contribuiu para um melhor esclarecimento da sua
etiologia e para o desenvolvimento futuro de intervencbdes mais eficientes, procurando
reduzindo o impacto desta problematica ndo sé na pessoa, como na familia, sociedade,

entidades patronais, sistemas de saude e sistemas econémicos.

Os resultados desta investigagao tem vindo a ser disseminados através de publicagdes

e comunicacgoes cientificas (Anexo XVII).
LIMITAGOES DO ESTUDO

Este estudo sendo pioneiro nos fendmenos em estudo e da metodologia utilizada na
avaliagao fisica apresenta cariz de estudo pré-clinico, descritivo e exploratério. Desta
forma, o objetivo ndo é criar generalizacdo, mas descrever o comportamento das
variaveis e contribuir com dados para o desenvolvimento futuro de estudos nesta area,
o melhor entendimento da etiologia da dor e rigidez articular da coluna cervical e
desenvolvimento de metodologias de avaliacdo perante a pessoa com disfungéo

cervical.

Sendo o objetivo do estudo identificar uma possivel influéncia do sistema
estomatognatico e dos reflexos viscerossomaticos na dor e rigidez articular da coluna
cervical, apenas procedemos ao estudo de um grupo tendencialmente saudavel,
permitindo uma primeira analise de dados sobre as metodologias adotadas. Embora o
Epineck, questionario de caracterizagdo sociodemografico, permitisse a autoavaliagao
de dor cervical, a aplicagdo do NDI-Versdo Portuguesa (indice de Incapacidade do
Pescoco) nao foi realizada uma agéo diagndstica sobre a presenga ou auséncia de dor
e rigidez articular da coluna cervical, possibilitando a formulagao de grupos de individuos
com e sem DC. O mesmo se aplica a funcao orofacial, uma vez que nao foi realizada
uma acao diagnodstica capaz de identificar a presenga ou auséncia, € no caso da
presenca de DTM (miogénica, artrogénica ou mista), permitindo a estratificacdo dos

participantes.

O estimulo tactil da regido cutanea reflexa do ilion/célon foi uma metodologia desenhada
para o estudo, tendo por base a légica de que se esta regiao cutdnea demonstrou ter
correlagdo com esta viscera, entdo um estimulo a este nivel podera desencadear um
conjunto de reflexos ao nivel do plano visceral. No entanto, este estudo ndo contempla
dados que possa afirmar seguramente que o estimulo produzido durante o estudo
efetivamente desencadeasse reflexos viscerais e consequentemente ao nivel do

sistema musculo-esquelético. Desta forma, toda a analise realizada sobre a influéncia

145



dos reflexos viscerossomaticos na coluna cervical e no aparelho estomatognatico

carece de confirmacao efetiva deste fendmeno.

Relativamente ao nimero amostral, a literatura refere que estudos pré-clinicos devem
conter uma amostra constituida por 30 participantes (Whitehead et al.,2015; Miot, 2011).
Neste sentido, projetamos uma amostra de 50 participantes para garantir o numero
necessario de participantes em caso de desisténcias. Esta estratégia mostrou-se eficaz
uma vez que dos 50 participantes do nosso grupo amostral no Momento | participaram
49 (98%) e no Momento Il participaram 46 (92%).

No Momento |, o participante 50 faltou a colheita de dados, tendo apenas comparecido

ao Momento |l.
No Momento Il os participantes 25, 28, 30 e 41 nio participaram nesta etapa do estudo.
RECOMENDACOES PARA O FUTURO

Os dados obtidos nesta investigacao sustentam a necessidade de desenvolvimento de
estudos experimentais representativos da populagdo, permitindo generalizagdo dos
resultados, contribuindo para um maior rigor e precisdo na avaliagao fisica, potenciando
os resultados dos planos terapéuticos junto da pessoa com DC. Por outro lado, sendo
0 nosso estudo de cariz pré-clinico, os dados obtidos poderéo servir para calculos de
estimativa populacional para o desenvolvimento de estudos experimentais que

permitam generaliza¢des sobre:

e Analise da influéncia do SE na dor e rigidez articular da CCA, bem como em

outras dimensoes da problematica das DC;

e Analise da influéncia do RV na dor e rigidez articular da CCA, bem como em

outras dimensdes da problematica das DC;
¢ Analise da influéncia do RV na condigao e funcionamento do SE

¢ Identificagdo dos reflexos desencadeados pela presséao tatil da regido cutanea
do ilion/Célon, permitindo a identificagdo do tipo de estimulos desencadeados,
capazes de interferir com os processos de dor e amplitude de movimento da
CCA e do SE;
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Bom dia, dedique, por favor, alguns minutos do seu tempo para

preencher o questionario seguinte.
O meu nome é Bruno Soares, Doutorando em Enfermagem Avancada na
Universidade Catodlica Portuguesa — Centro Regional do Porto (UCP-Porto), e
estou a realizar um estudo piloto, quasi-experimental na UCP-Porto, procurando
contribuir para a acuracia da avaliagao fisica na prevencgao e intervencao das
disfungdes cervicais. Desta forma, a sua participagao € muito importante e, para
tal, solicita-se o preenchimento do seguinte questionario para caracterizacéo dos
participantes e tratamento de dados.
O seu preenchimento é voluntario, sendo a sua privacidade respeitada e todos
os dados recolhidos serao confidenciais, ndo implicando quaisquer riscos, para
além do pequeno esforgo de responder ao questionario.
Neste estudo ndao se aplicam quaisquer condicbes de financiamento e nao
existem outros conflitos de interesse a declarar.
Disponibilizamo-nos para o esclarecimento de qualquer duvida através do
telefone: 933880937 — Bruno Soares

Email: brunomgsoares@mail.com

Aceito participar atendendo as condigdes acima apresentadas.
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EPINECK

Data de avaliagéo: __ /__/
Local:

Caracterizacdo Sociodemografica

Idade Género |M Altura Peso

F m kg

1. Habilitacbes Literarias:

e Ensino Primario

e Ensino Basico (9° Ano de Escolaridade)

e Ensino Secundario ou Equivalente (12° Ano de Escolaridade)
e Ensino Superior (Licenciatura ou Bacharelato)

e Mestrado

¢ Doutoramento

2. Atividade na UCP — Porto:
a. Estudante:
i. Curso
b. Docente:
i. Unidade Académica:
¢. Nao Docente:
i. Funcéo

3. Quanto tempo em média estuda ou trabalha por dia?
a. Menos de 1 horas

Entre 1 a 3 horas

Entre 3 a 6 horas

Entre 6 a 9 horas

Mais de 9 horas por dia

®ooco

4. Quanto tempo em média passa por dia utiliza o computador?
a. Na&o utilizo
b. Menos de 1 hora por dia
c. Entre 1 hora a 3 horas por dia
d. Entre 3 a 6 horas por dia
e. Entre 6 a9 horas
f.  Mais de 9 horas por dia

5. Quanto tempo em média passa por dia ao telemoével/ smartphone?
a. Nao utilizo
b. Menos de 1 hora por dia
c. Entre 1 hora a 3 horas por dia
d. Entre 3 a 6 horas por dia
e. Entre 6 a9 horas
f.  Mais de 9 horas por dia
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10.

11.

12.

13.

14.

Quanto tempo passa em média por dia no tablet?
a. Nao utilizo
b. Menos de 1 hora por dia
c. Entre 1 hora a 3 horas por dia
d. Entre 3 a 6 horas por dia
e. Entre 6 a9 horas
f.  Mais de 9 horas por dia

Quantas horas esta sentado por dia em média?
a. Menos de 1 hora por dia

Entre 1 hora a 3 horas por dia

Entre 3 a 6 horas por dia

Entre 6 a 9 horas

Mais de 9 horas por dia

®oo0o

Quantas horas esta de pé por dia em média?
a. Menos de 1 hora por dia
b. Entre 1 hora a 3 horas por dia
c. Entre 3 a 6 horas por dia
d. Entre 6 a 9 horas
e. Mais de 9 horas por dia

Pratica Desporto?
a. Sim
b. Néo

Se sim, quantas horas pratica por semana?
1. Menos de 1 hora por semana
2. Entre 1 hora a 3 horas por semana
3. Entre 3 horas a 6 horas por semana
4. Entre 6 horas a 9 horas por semana
5. Mais de 9 horas por semana

Como considera a sua condicao fisica?
a. Boa
b. Moderada

c. Excelente

Fuma?
a. Nao fumador
b. Ex-Fumador
c. Fumador

Consume habitualmente bebidas alcodlicas?
a. Sim
b. Nao

Tem habito de roer as unhas?
a. Sim
b. Nao

Consome habitualmente pastilhas elasticas?
a. Sim
b. Nao
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Aperta ou range os dentes durante o dia ou noite?
a. Sim
b. Né&o
c. Né&o sei
Toma algum medicamento?
a. Sim
i. Qual?
b. Né&o
Tem alguma doenca (s)?
a. Sim
i. Qual?
b. Nao
Esta a realizar algum tratamento dentario?
a. Sim
b. Néo
Usa aparelho de corregao dentaria (ortodéntico)?
a. Sim
b. Néo
Tem dor cervical (Pescogo) neste momento?
a. Sim
b. Nao

Em média ha quanto tempo dura a sua dor cervical (pescogo)?

a. Menos de um dia

Entre 1 dia a 1 semana
Entre 1 semana a 1 més
Entre 1 més a 1 ano
Mais de um ano

©ooo
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EADS-21

Por favor leia cada uma das afirmacdes abaixo e assinale com X para indicar quanto cada afirmacgao se aplicou A S| DURANTE A SEMANA PASSADA.
Nao ha respostas certas ou erradas. Nao leve muito tempo a indicar a sua resposta em cada afirmacao.

Nao se | Aplicou- | Aplicou- | Aplicou-se a

aplicou | se a|se mim a maior
nada a | mim muitas | parte das
mim algumas | vezes a | vezes

vezes mim

1 Tive dificuldade em me acalmar

2 Senti a minha boca seca

3 Nao consegui sentir nenhum sentimento positivo

4 Senti dificuldades em respirar

5 Tive dificuldade em tomar iniciativa para fazer coisas

6 Tive tendéncia a reagir em demasia em determinadas situagdes

7 Senti tremores (por ex., nas maos)

8 Senti que estava a utilizar muita energia nervosa

9 Preocupei-me com situagbes em que podia entrar em péanico e fazer figura ridicula

10 Senti que ndo tinha nada a esperar do futuro

11 Dei por mim a ficar agitado

12 Senti dificuldade em me relaxar

13 Senti-me desanimado e melancdlico

14 Estive intolerante em relagdo a qualquer coisa que me impedisse de terminar aquilo que estava a
fazer

15 Senti-me quase a entrar em panico

16 Nao fui capaz de ter entusiasmo por nada

17 Senti que nao tinha muito valor como pessoa

18 Senti que por vezes estava sensivel

19 Senti alteragbes no meu coracao sem fazer exercicio fisico
20 Senti-me assustado sem ter tido uma boa razao para isso
21 Senti que a vida nao tinha sentido
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QUESTIONARIO SOBRE OS PROBLEMAS QUOTIDIANOS RELACIONADOS

COM DORES

NO PESCOCO (Versao Portuguesa do NDI)

Este questionario foi concebido para dar informagbes de como a sua dor no pescogo afecta a sua capacidade de
agir no dia-a-dia. Por favor, responda a cada secgao deste questionario assinalando apenas UM dos quadrados que melhor
se aplique ao seu caso. Sabemos que pode considerar como aplicaveis a si duas afirmag¢des em cada sec¢ao mas, por
favor, assinale apenas o quadrado que descreve melhor o seu problema.

Seccao 1 — Intensidade da dor

oooooo

Neste momento nao sinto nenhuma dor.

Neste momento a dor é muito fraca.

Neste momento a dor € moderada.

Neste momento a dor é bastante forte.

Neste momento a dor & muito forte.

Neste momento a dor é mais forte do que se possa
imaginar.

Seccao 2 — Cuidados pessoais (lavar-se, vestir-

se
Od

O

etc.)

Posso tratar de mim normalmente sem causar mais
dores.

Posso tratar de mim normalmente, mas isso causa-me
mais dores.

E doloroso tratar de mim préprio e sou lento(a) e
cuidadoso(a).

Consigo realizar a maior parte dos meus cuidados
pessoais, mas preciso de algum auxilio.

Na maior parte dos meus cuidados pessoais, preciso
todos os dias auxilio.

Nao consigo vestir-me, lavo-me com dificuldade e
permaneco deitado(a) na cama.

Seccao 3 — Levantar coisas

O

O

O
O

Consigo levantar coisas pesadas sem causar mais
dores.

Consigo levantar coisas pesadas mas causa-me mais
dores.

A dor impede-me de levantar coisas pesadas do chao,
mas posso levanta-las se estiverem
convenientemente colocadas, como por exemplo em
cima de uma mesa.

A dor impede-me de levantar coisas pesadas, mas
consigo fazé- lo se forem coisas leves ou de peso
médio, convenientemente colocadas.

Posso levantar apenas coisas muito leves.

Nao consigo levantar ou transportar seja o que for.

Seccao 4 — Leitura

O

O

O

O

Posso ler o tempo que quiser sem causar dores no
pescoco.

Posso ler o tempo que quiser mas com uma ligeira dor
No pescogo.

Posso ler o tempo que quiser mas com dores
moderadas no pescogo.

N&o posso ler o tempo que quiser por causa das dores
relativamente fortes no pescoco.

Quase que néo posso ler por causa das dores muito
fortes no pescocgo.

N&o posso ler nada por causa das dores no pescogo.

Seccao 5 — Dores de cabeca

O
O

O

Nao tenho qualquer dor de cabega.

Tenho ligeiras dores de cabega que aparecem de vez
em quando.

Tenho dores de cabega moderadas que aparecem de
vez em quando.

Tenho dores de cabeca moderadas que
aparecem frequentemente.

Tenho fortes dores de cabega que aparecem
frequentemente.

Tenho dores de cabecga quase permanentemente.

Seccao 6 — Concentracio

oooooo

Consigo concentrar-me sem dificuldade.

Consigo concentrar-me, mas com ligeira dificuldade.
Sinto alguma dificuldade em concentrar-me.

Sinto muita dificuldade em concentrar-me.

Sinto imensa dificuldade em concentrar-me.

N&o sou capaz de me concentrar de todo.

Seccao 7 — Trabalho / Actividades diarias

O
O
O

O
O
O

Posso trabalhar tanto quanto eu quiser.

S6 consigo fazer o meu trabalho habitual, mas ndo mais.
Consigo fazer a maior parte do meu trabalho habitual,
mas nao mais.

N&o consigo fazer o meu trabalho habitual.

Dificilmente fago qualquer trabalho.

N&o consigo fazer nenhum trabalho.

Seccao 8 — Guiar um carro

O

O

Posso guiar um carro sem causar qualquer dor no
pescoco.

Posso guiar um carro durante o tempo que quiser, mas
com uma ligeira dor no pescoco.

Posso guiar um carro durante o tempo que quiser, mas
com dores moderadas no pescogo.

N&o posso guiar um carro durante o tempo que quiser
devido a dores relativamente fortes no pescogo.

Mal posso guiar um carro devido as dores muitos
fortes no pescogo.

N&o posso guiar um carro por causa das dores no
pescoco.

Seccado 9 — Dormir

O
O

O

N&o tenho dificuldade em dormir.

O meu sono € ligeiramente perturbado (fico sem
dormir no maximo 1 hora)

O meu sono é um bocado perturbado (fico sem dormir
entre 1 a 2 horas)

O meu sono é moderadamente perturbado (fico sem
dormir entre 2 a 3 horas)

O meu sono é muito perturbado (fico sem dormir entre
3 a 5 horas)

O meu sono é completamente perturbado (fico sem
dormir entre 5 a 7 horas)

Seccao 10 — Actividades de lazer

O

O

Sou capaz de fazer qualquer das minhas actividades
de lazer, sem sentir quaisquer dores no pescogo.

Sou capaz de fazer qualquer das minhas actividades
de lazer, mas com algumas dores no pescoco.

Sou capaz de fazer a maior parte das minhas
actividades de lazer, mas nao todas, devido as dores
NO Pescogo.

Sou capaz de fazer apenas algumas das minhas
actividades de lazer habituais devido as dores no
pescoco.

Dificilmente sou capaz de fazer quaisquer actividades
de lazer devido as dores no pescogo.

N&o sou capaz de fazer nenhuma das minhas
actividades de lazer

Obrigado pela sua
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05/12/2020 Gmail — EADS 21

. Bruno Soares
M Gmall <brunomgsoare

s@gmail.com>

EADS 21

Joao Apostolo <apostolo@esenfc.pt>14 de novembro de 2019 as 09:18 Para:
Bruno Soares <brunomgsoares@gmail.com>

Autorizo
bom trabalho Jodo Apdstolo

Enviado do meu iPhone

> No dia 04/11/2019, as 18:04, Bruno Soares <brunomgsoares@gmail.com>escreveu:

> Bom dia caro Professor Jodo Apostolo

> Meu nome é Bruno Soares e contacto enquanto Doutorando da Universidade Catdlica
Portuguesa.

> No ambito do meu Doutoramento encontro-me a realizar um estudo quase

experimental e um estudo Epidemioldgico, relacionado com as disfungdes cervicais.

> No ambito das avaliagbes a realizar, pretendemos avaliar a Ansiedade, Depressao e
Stress no grupo Amostral. Desta forma pretendemos utilizar a EADS21 para efectuar
essaavaliacao.

>

> Desta forma gostaria de de Ihe informar desta intengéo e solicitar a autorizagéo para a
utilizacdo do mesmo.
>

> Com os melhores cumprimentos
> Bruno Soares


mailto:brunomgsoares@gmail.com
mailto:brunomgsoares@gmail.com
mailto:apostolo@esenfc.pt
mailto:brunomgsoares@gmail.com
mailto:brunomgsoares@gmail.com

https://mail.google.com/mail/u/0?ik=7847eb9816&view=pt&search=all&permmsgid=msg-
f%3A1650168279739582996&dsqt=18&simpl=msg-f%3A1650... 1/1
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05/12/2020 Gmail — Solicitagcdo de autorizagao de utilizagao da escala NDI-Versao
Portuguesa

M Gmail

Bruno Soares
<brunomgsoare
s@gmail.com>

Solicitacado de autorizacdo de utilizacdo da escala NDI-Versdo
Portuguesa

Eduardo Cruz <eduardo.cruz@ess.ips.pt>28 de outubro de 2020 as 16:51 Para:
Bruno Soares <brunomgsoares@gmail.com>

Caro Bruno
Tem autorizagao para utilizar a versao portuguesa da Neck Disability Index.

Com os melhores cumprimentos Eduardo Cruz
De: Bruno Soares <brunomgsoares@gmail.com>

Enviado: 28 de outubro de 2020 11:06:04

Para: Eduardo Cruz

Assunto: Solicitagdo de autorizagao de utilizagdo da escala NDI-Versédo Portuguesa

Bom dia caro Professor Eduardo Cruz.
Meu nome € Bruno Soares, Doutorando em Enfermagem da UCP-Porto.

Ja a algum tempo solicitei a autorizagdo para utilizacdo da NDI-Verséao
Portuguesa, no ambito do meu doutoramento, tendo sido dada resposta
favoravel.

Estive a procura da sua resposta para poder anexar a Tese, no entanto ndo a
encontrei, temendo ter apagado por erro. Assim sendo, venho novamente
solicitar a autorizagao para utilizagdo da NDI-Versao Portuguesa.

Com os melhores cumprimentos. Bruno Soares

https://mail.google.com/mail/u/0?ik=7847eb9816&view=pt&search=all&permmsgid=msg-
f%3A1681815145301376692&dsqt=1&simpl=msg-f%3A1681... 1/1


mailto:brunomgsoares@gmail.com
mailto:brunomgsoares@gmail.com
mailto:eduardo.cruz@ess.ips.pt
mailto:brunomgsoares@gmail.com
mailto:brunomgsoares@gmail.com
https://mail/

ANEXO llI



Ll Tl ol i e e,

Dwor @ Rigsder Articular da Coluna Cervical: Acurdcia da Avallacdo Fisica em

Enfermagem
FROTOCOLD

FASE 1 - Caractirizagio da Armoet

#  Fdh di collseta da dades
#  (ncliow da neasesidiy curvica

* RDCTMD

FASE 2 = il ta e ddadiing
®  Coliwadhs & ebitrade

® Daas & ot sl

Colfwa it i sl = D, Fricisdo, Wiraimena

ozt |

Byallagio Imiclal

Aailidr & praa die mobiidide né @ss hosisostal (retiddo| C1 e 2, b avalar dor saodida aa

ol | dark s s wrd nieirias ni real Bacl o &5 moaisEn s

MOTA:

'I.'IEIZII@

B i e 8 ok gy
oaf -]
Aotagho- | __1I_11_I
Bavad e D ot gy
ook -
Aatagho- |1 I_11_I
el iag e O nedaslee [l
OaR -1l
Rotagho - |1 I_11_1
LI T T S ST T
oaf -]
Botagha- |1 I_11_I

®  Frasayar 20 e gandos S mbervas pacs ivaliin @ mism o Sente muscular

®  Fraaslo inledos § 2 kmyesd clissiFear osmo O

®  Diraids b stdsdiblidide a6 mascubs Plenps des Madial, nks pode s spleads

algormatia. Sacd dplicada ums prassls hossgimas nad dilirestic daiiagdas @ um

avaiader oo e Yeasia masaal e avabes b madda.

® A pranilo asecidi ne ivaliacio da rotegle das wertwbr e ceodcan C1 @ £ nldo dard

avaiada g sl pedier splicido & agb=ato & oamos e de momm2o de ralagle.

Sir i aplicida uma prisas homogesid nas dilecantes avalspas par o aaillidor
B iibo s Wripis masual @ avalecd o Saculer.




I ik 1

Ballagdo mical

Byiliar & dor Sudculir avetidi por prassls |[EVAY @ & prigdls enerdidi nb wreilisclo da der

LalpameElnd| com 6 ISTacus g R s 1 Ca i

Te=poral s Tee=pacal Eig Frarigoidan Dte
LI T E O LI T E O [ LI L
" Pk Ll L) ® Preisha | L] Pradaio = MBo b gdasheid i iliar
w  addial |11 w Bdadial |1 |1 | Prarijoidn Eig
w Prasabe |11 L |

S L R

®  Pagrad] ] 11 ®  Pagarar] [ 11 Prasa o = Mo b asier iy iliar

w prasaka 1)1 LG LT S . Peflerie: Pooil Carvicil [9a

Dol 1]

Bl b [ Pl it Eag
w Praade | 1IN I_]
o Sapmried || |11 LIS T .
® Prassde | L0111 o PrassBe | |11 Pericc Poxl Carvical Big
o Do 111l
o wdedisl |_11_|1_| o wadisl |_|1_|]_| T
®  Pradale || 1|1 o Prassle | 1111
Trapkdo Dva
#  Infarac] || || #  nfarad] ||| T I
LI ¥ P
vasala | 1] | vasala | 1011 | T
ECOM Da ATM Do Tripédo Esy
o Do ll ]l o Bl ||| o Dol 1_||_|
o PrassBsl | 10| v prassho | 111 | v Preaie | LI
ECOM Esgy ATM Eig
LT O [ # Do 11111

®  Prasssal 10| LI T |




CATOILEA PORTO

1

Momnta |

TESTE 1

1B AR B3 Pl £ T

Lidh Dol il h B cla ke,

Colocicio da um relo de algodio, blaleamente il 6 andadid diestiriag, i=pedinds o

cenlicts desldcio na el uslo

Byilir & praa di mobiidade e wes hosipastal (reticdo| 14 £3 e avabar dor evocida do

rilwinl did st tranieeiid 0 el liclo 46 mini=Enta

HOTA:

HEDIE
Ml da 1 rotacls Eig
(T

Rotagha- |11 1]

Avaliacdo [ rotale Ei
[y [

Rotagha- |11 1]

Avaliscdo (1 rotale D
[y [

Rotagha- |11 1]

Mol g b 3 stz D
(T

Rotagha- |11 1]

o B prada e everdide ng ivaliagho da rotegbe das vertab i ceodcan C1 o 80 nlo ek

avaliada por Alo pedes iplikido & agd=al0 A promios e do mavimmto d rolaghbs.

Sard aplitida uma pricdaBs homogbsid ndil dilenanled avalapbes pae o= miliidar

purild s braphs massal o avaliaclo Saoilir.




4 -'|!:.I| oA FOETD

41

mi

1 B A B i £ LT

e ik ol i dik

Mamssrta |
TESTE 2

Raalizar danpropra=acns ool usal (=erdir 65= & mani=a lorga, durante I misutid, os roke i
alodie qu wirbs cokstadon bl calranbe o5 i arcadas dantanid)

Saguda=ants amover o rokd i apedio, reabiands & inlercudpidichs fe= dangi

AsaliEar daspeopas=acio oclukal. Baallir & jriu die mobdidide no &0 S ipentil Jretagda) {1

Wil wwaliar S avecadi is nhed dis apoliss trinavrkas s oilicacls do =eemanlo

MEDICAD

Aval g ol notaglo Eig
(061 [
Ratagha- |1 1_11_I
Avaliagdo L2 retace Eig
ooh- | 1]
Reagha- || 111
Ayvaliazda il et DNa
ok - | L1 ]
Betagha- || 1_11_1
Al o O retan e Oa
(0.6 [
Beagha- || 111

MOTA:

#  PFra=cer 20 depandos de mberals pac avalian & mismo senss muscubi

¥ Pradals inlesios & 2 kmie=d dladsifesr eamo Qi

# Do b atiaiblEide #o masculs Plen pades Madial, ngs poda s iglicadi
akjormatia. Sard iplicada umi prassls ho=aginad ni dilerestid deiliacdas @ um
avalader s eim Meraia madal o avabeg s moied e,

# & praiass enercidi ne ivaliico da roteg s dis vertibres ceodcan C1 o O ndo e
avalieda o Ado peder dplicide @ @gh=abn Al promog s do mov mento di rolagis.

Sarh aplicida urmia pricass homigesaa nas dileantes avalagden pos o= miliadar
pRiild a= W igih masua @ avaled o Saailir.



Ao masrta 0l

TESTEZ

A alicar Sadpregra=achs oo ikl (=erdir 6= @ mani=a lorga, durants 3 misatod, ok roks da

akjodie goi wr b cokstadon Bilte | roanle 5% i G breadas danland)

Sagudassnbe mmovei o ok di apaedia, reabiands b inereipiacss se= Gaige

Agiliar a dor muscdlar evocedi s oriaiido (EVA] & b prassle dvircidi A aviliag s di dor

Lalimelng

Tie=pail [a
8 matesian | 1| |

B Prasass | |1

® adial |1 11

B Prasass | |1

®  Padlarar] || |1

B Prasass | |1

Tee=paril Esg
LI T T Y .

® Frassla | 1L 11

o Bhadial |11 111
® Frassla | 1L 11

LI T TR T |
® Frassla | 1L 11

Mlissdtier Do
LI

® Pragsls | |1 )|

w fadinl |11

® Pragsls | |1 )|

® nfarar] |||

B Prasass | |1

Pl s ier Edsy

¥ Sagrer |11

# Prasass | 1011

o Bhadial |11 111
LI e O |

® dnfarar] ] 1] |

# Prasass | 1011

Prarigoidan e

® Dar=|__1TI1_II_]
Frasalo = Wb b geqsheed iviliar
Prarggordan Esg

L L .

Prialia = Mo o pasheed dviliar
e Post Carvical Do

* Dar L1

v Praaalo |11

Beflerié Mol Carvicil Eig

Do 1111

o el | I 1]

ECOR Do

* Dar LI

o Pragalsl |1
ECCIM Esg

® Do 11
¥ Praisa) |||||

ATH i

* Dar| 11l

o el | 101
ATM Eig

® Do 1111

B PFrasala | 11

Trapiknao [Ha

T O I .

® Prasds | 111
Trapdnao Esg

* Do LI

o el | DI




4 -'u!:.ll WA PORTD

H L

1l e e Ench B T

e Taby Coll il e i

Momento |
TESTE2

Raalicir pricado el na o rifa e de [ofCaon ea= ajpd=uatx

Kaalir & praa die mobibdade ne s hosisestel (retedo) O C2, o avabar dor woceds o

rifwiel ik asddn g ra e sis i el Rigd o S Mo i=En G

MEDICAD

Aval iaplo 1 roteSe Eig
o=l
Ratagha- |1 1_11_I
Secal g o L2 retas e Eig
(.61 N
Betigha- || 11|
vl iag e (1 rotacle D
(L I )
Betigha- || 11|
Aval aplon Y ot e
(.61 N
Rotagho- |1 1_11_I

MOT:

®  Pros=cear 20 dapandos S nbacvals pacs iveliar @ iismo 2t musiula

® Pragals inleios g 2 kmle=d clagsiFear eeme O

¥ Diraids b acedsibldade a6 mascubs Pl poadies Madial, nss pods s splcidi
akjormatia. Sacd iglicada uma prassle ho=aginas nat dilir et railigdas @ um
avallader s wim Neraga maseal b avabagle moedar,

¥ A pradalo asecids nd svillicho da rotegbs dis vetabeid denacai C1 o O3 ndo el
ava ada g ado peder dplicado & @gd=at fa promesle ds monminto de rotagls.

Srd adicida uma prisals homoglesia nas diferantes avalesdad por a= raliidor
PRl a= Wrigih masud @ avalesdo sl



Bdomesto

TESTE 2

Rualizar pricado et na rapo refasa do Boflelon com &l pdmatra

Brailiar g dor seaeulir svetids por prassle [EVAD @ & pridals auerddi np railisgio da e

ok ot ng) Com a 1St Cus pd e b wm Carga

Prarigokdan e

# Do 1111
Fraaala = BlEa b oiddbeeld ivillin
Prarggoidan g

# Dor= | 1111
Fraaala = BlEa b oiddbeeld ivillin
et gl Carwical Do

® Do 11111

® PFrasadks | 1001 ]

Peenie Mot Carwical Eig

L .
v Prassbo |11

Te=peral [Ha Tie=peril Eig
LI EE T C I | # hstesion | ]|
® Frasaka | 0 11 o Fraala |11
LI = T Y LI T [ .
o Frgmals L1 ®  Praasds |11
®  Pogtarar] ] 11 #  Pogtarar] [ ] 1] ]
® PrassBs |0 11 w Prasals | L1
[ PP T Ml il Edg
LI T . LI E T .
® Pramabe |11 11 # Praabo |1 1]
w Aadial L1 ® debadial )1
v Praia || 1)L ® Praube | 11|
#  nfarad] ] ] ] I T T I T |
® Pramabe |11 11 # Praabo |1 1]
ECObA [ ATH i
LT O I LI T T I
o frggalsl 01 # Praasla |11 11_|
ECO Esq ATM Eig
oD 1 LI T I
®  Pradabs] [ 101 ® Prasasa | o1

Trapkan [Ha

* Dorl_ 1111l

# Praaabs |11 01_|
Trapddo Eig

# Do 11111
®  Prasala | 11




B PR e B TR
mi
Ol Tollwil o e ke, __

CATOLKCA FORTO

BIBLIOGRAFIA
Huilragss do leca di pilpiglo 48 pastod daksaod

. * tdusciils Temparal

2 B Muisiulks Basste
i Muscls Entemocled omistddes
4

o SR T TTE
(S ra, G adett, Remipe-Dlivg, Blaiatle-donkilis. & higia, 1015)

FRE=Nustracio da palgaghs do Lecal do Pripoides Meda

Palpagss istrabucel do Lo do Prargoidas bl a

{(Pigan, 0173

| | Fig3 = Bagido rallisa & [aofClen

IIII — I.' (& randl-Hieaen ol &, J00E)

2]

L I e
Ewtila Wisual 4 Dar
R Py 1 1 1 = [
Bili agralia:

Araredl-Miliin, L., S5pper, £ P, Dimoaald, G, Sumbkan, H, Krag, &. L, Ga=ksrarding,
B AL, K Drawad, A, ML [ 2006). Vidars-sa=alic rallixi i5 rebir ad Sais ool aaked by
ki 14 sl laben of thi hu=an gul. Eorageos deurdal af Pain, 22|5], 344=551

hittp el a0, 104 6y, e n 200708 015

el g, . ). (2017). Tempavamsadibaior fabe. Caiea! Oraf Aestamiv [E i,
hittpa sy e a0 1007 M7 E-3-310-41%13-0_35

Slvaira, &, Gadols, L. C., &emija-0lvn, 5., Blideto-Goacales, 0 4., & Mages, b [2015) s
iyt ion i arkciased i wt® nieck Sl ity and kel tesadarsmn in sukjes wih and
wethian? e5ra e lamparémasedibular disedirs, Sokded Areoch btirsatiann!, 2015,

hitps: e ol 1255/2015/51170]

Direcghe-Garal da Sadde. & dor forms 5 dnal vilal. Regisle dstamatico da intansdads da dos.
Circad e Reer mit fed n® $/OG0E & 14 06 7 D003,






ANEXO IV



CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPAGAO EM INVESTIGAGAO

de acordo com a Declaragao de Helsinquia®! e a Convengao de Oviedo?

Exmo./a Senhor/a Patrticipante: Por favor, leia com atengdo a seguinte informagédo. Se achar
que algo esta incorreto ou que néo esta claro, ndo hesite em solicitar mais informagbes. Se
concorda com a proposta que lhe foi feita, queira assinar este documento.

Titulo do estudo: Dor e Rigidez Articular da Coluna Cervical: Acuracia da Avaliagdo Fisica em
Enfermagem

Enquadramento: O projeto de investigacdo, “Dor e Rigidez Articular da Coluna Cervical:
Acuracia da Avaliagdo Fisica em Enfermagem” integra-se nos projetos do Centro de
Investigacao Interdisciplinar em Saude da Universidade Catdlica Portuguesa, com o objetivo
de identificar a relacdo do sistema estomatognatico e dos reflexos viscerosomaticos com as
disfungdes cervicais.

Explicacdo do estudo: Este estudo tem como objetivo avaliar o impacto do sistema
estomatognatico e dos reflexos viscerosomaticos na disfungéo cervical, no sentido de perceber
qual o nivel de influéncia ao nivel da dor e da mobilidade. Tera como objetivo avaliar os niveis
de dor e de amplitudes de movimento cervical dos participantes com a oclus&o normal e com
alteracdo da mesma. Sera também avaliada o nivel de dor e amplitude de movimento cervical
dos participantes realizando um estimulo visceral por pressdao no local reflexo cutaneo
correspondente ao ilio/colon. Com este estudo pretende-se compreender melhor o impacto do
sistema estomatognatico e dos reflexos viscerosomaticos no funcionamento cervical, e
identificar possiveis interferéncias que possam contribuir para o desenvolvimento de disfuncdes
cervicais, norteando a avaliagao fisica no ambito da prevengéo e tratamento de individuos com
disfungdo cervical. Os participantes elementos da populacdo da Universidade Catdlica
Portuguesa-Centro Regional do Porto (UCP-Porto), estudantes, docentes e ndo docentes,
inscrever-se-ao de forma voluntaria no estudo serdo, sendo avaliados nas instalagées da UCP-
Porto. A sua participagao implica a que respondam a 1 questionario e que se submetam a uma
avaliagao, em dois momentos distintos, da amplitude de movimento cervical com a utilizagao
do software Motion Capture que permitira reproduzir os movimentos cervicais em imagens 3D,
possibilitando medicbes de amplitude de movimento até a terceira casa decimal, tornando as
medicdes precisas e confidveis. Serd também utilizada a escala analégica da dor (EVA) para
medir a auséncia, existéncia ou intensidade de dor na mobilizagdo cervical. Na avaliagao
muscular sera utilizada a escala analégica da dor (EVA) e a algometria (Algdmetro Wagner
Force Dial FDK 40) para mensurar a pressao exercida na avaliagdo muscular.

E compromisso dos investigadores manter os(as) participantes informados(as), caso
pretendam, sobre o desenvolvimento da investigagéo e, ao final de sua realizagédo, de lhes
comunicar os resultados e partilhar os documentos produzidos ao longo da mesma.

Condicoes e financiamento: A investigacdo ndo oferece nenhum dano ao(s) a(s)
participante(s) e ndo sera objeto de nenhum beneficio, ressarcimento ou pagamento aos(as)
mesmos(as). Sera assegurado o direito de resposta a qualquer pergunta a respeito da
investigagdo e dos seus objetivos. Se, no decorrer do procedimento, o/a participante vier a
manifestar sua vontade de interromper a sua participagédo, o investigador atendera a sua
vontade, garantindo ao participante o direito de abandono da mesma sem prejuizo para si

Confidencialidade e anonimato: Durante o processo em curso, € mesmo na redagido do
artigo em relacdo aos resultados, sera assegurada a confidencialidade dos dados e das
informagdes que possibilitem a identificagcdo do(s) a (as) participantes da investigacao.

Grato pela atencao e disponibilidade para colaborar no nosso estudo.

2 http://portal.arsnorte.min-
saude.pt/portal/page/port
al/ARSNorte/Comiss%C
3%A30%20de%20%C3



http://portal.arsnorte.min-saude.pt/portal/page/portal/ARSNorte/Comiss%C3%A3o%20de%20%C3%89tica/Ficheiros/Declaracao_Helsinquia_2008.pdf
http://portal.arsnorte.min-saude.pt/portal/page/portal/ARSNorte/Comiss%C3%A3o%20de%20%C3%89tica/Ficheiros/Declaracao_Helsinquia_2008.pdf
http://portal.arsnorte.min-saude.pt/portal/page/portal/ARSNorte/Comiss%C3%A3o%20de%20%C3%89tica/Ficheiros/Declaracao_Helsinquia_2008.pdf
http://portal.arsnorte.min-saude.pt/portal/page/portal/ARSNorte/Comiss%C3%A3o%20de%20%C3%89tica/Ficheiros/Declaracao_Helsinquia_2008.pdf

%89tica/Ficheiros/Declar
acao_Helsinquia_2008.p
df

2 http://dre.pt/pdf1sdip/2001/01/002200/00140036.pdfO  investigador responsavel: Bruno Soares, Estudante
Universidade Catdlica Portuguesa | Contacto TIm: 933880937 | endereco eletrénico:
brunomgsoares@gmail.com

Orientador Doutor Paulo Alves, Centro de Investigagdo Interdisciplinar em Saude da
Universidade Catodlica Portuguesa | Contacto Tim: 966853407 | endereco eletronico:
pjalves@porto.ucp.pt

Coorientadora Doutora Patricia Fonseca, Centro de Investigacdo Interdisciplinar em Saude
da Universidade Catdlica Portuguesa | Contacto TIm: 916083215 | endereco eletronico:
atilfonseca@hotmail.com

Assinaturals:
Bl Mﬁ_wu‘;ﬁé o
(fzﬁiucz gnmm
-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-
Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informagbes verbais que me
foram fornecidas pela/s pessoa/s que acima assina/m. Foi-me garantida a possibilidade de,
em qualquer altura, recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de consequéncias.
Desta forma, aceito participar neste estudo e permito a utilizagdo dos dados que de forma
voluntaria fornecgo, confiando em que apenas serdo utilizados para esta investigagcdo e nas

garantias de confidencialidade e anonimato que me s&o dadas pelo/a investigador/a.
[ 3 =

ASSINAIUra: ... oot ot e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e o Data:

ESTE DOCUMENTO E COMPOSTO DE 2 PAGINA/S E FEITO EM DUPLICADO: UMA VIA PARA
O/A INVESTIGADOR


http://portal.arsnorte.min-saude.pt/portal/page/portal/ARSNorte/Comiss%C3%A3o%20de%20%C3%89tica/Ficheiros/Declaracao_Helsinquia_2008.pdf
http://portal.arsnorte.min-saude.pt/portal/page/portal/ARSNorte/Comiss%C3%A3o%20de%20%C3%89tica/Ficheiros/Declaracao_Helsinquia_2008.pdf
http://portal.arsnorte.min-saude.pt/portal/page/portal/ARSNorte/Comiss%C3%A3o%20de%20%C3%89tica/Ficheiros/Declaracao_Helsinquia_2008.pdf
http://dre.pt/pdf1sdip/2001/01/002A00/00140036.pdf
mailto:brunomgsoares@gmail.com
mailto:pjalves@porto.ucp.pt
mailto:atilfonseca@hotmail.com
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COMISSAD DE ETICA CRP-UCP

Nome do Investizador Bruno Migee| Garrido Soares

Titulo do Estudo Digfimpdes  Cervicols: [o epidemiologic oo
desenvalvimento de Intervenyies Complenos
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epidemialogio oo desenvolviments de Intervenpdes Complexas, tendo concluido que o mesmo
redne os requisitos EHoos necessiros 3 atribuigio de Clearmoce. Alerta-se, no entnto, o

imvestigador para o seguinte:

Segundo o nove RGFD, os contactos pessoals, nomeasdamente o5 enderegor eletrdnicos, nio
podem ser utilizados para situapdes para as guaisas peszoas nio deram o devido consentimento.
Meste caso, pretende-se que o questiondric sefa enviado para a populagdo do CRP através dos
servipos académicos (alunos, docentes e colaboradares), o qoe 56 poderd acontecer guando a
informagio diga respeite ap funcicnamento de atividades da UCP. Neste sentida, sugere-se
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feito, por exemplo, através de anincio na newsletter enviada pela Comunicagia, da divulgagio
nas redes da UCP CRF ou através de cartazes institucionals de conwite & participacdo no estudo.

Para além desta situagda, o estudo apresenta pequenas grathas de el resolugio & que em nada
imviabilizam o parecer favordvel, nomeadamente:

i] Ma folha de Comsentimentio Gla-se em estudantes, discemtes e ndo discentes, no
Formuliro de submissio fala-se em estudante, discente & docente & no questiondrio
fala-se em aluna, docente ¢ colaborador. Sugere-se a uniformizagio dos termas;

i) Ma folha de Consentimentn faka-se em anonimato guando dewer-se-d falar em psewda-
anonimizagiio, feita através de codificacdo dos Inguéritos e dos testes efetoados. Ou seja,
aqul ndio existe lugar & anonimizacdo dos dados mas sim a confidenclalidade;

] Mo Ethics Seif Assessment, ponto 1.1 deverd ser indicado NAD e no ponto 1.6 deverd ser

indicada a opio S1M.
Porto, 12. 11. 2018
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Analise comparativa da dor a mobilizagédo passiva da coluna cervical alta nos diferentes momentos de

avaliagao
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Comparagéo dos indices de dor na avaliagédo do limiar de dor a palpagdo da musculatura eretora do pescogo.
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Comparagéao da presséo realizada no avaliagao do limiar de dor a palpagédo da musculatura eretora do
pescogo -
Algometria
Boxplots da pressao
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Tabela de Resultados da caraterizagao dos indices de dor experienciada na avaliagao do limiar de dor a

palpacao das estruturas do SE na analise da influéncia dos reflexos viscerossomaticos.

Avaliacao
Coeficientes inicial 2 Teste 3
Temporal direito
Anterior
Minimo 1.3 1.0
Maximo 9.0 8.0
Média 5.2 3.7
1° Quartil 3.0 2.0
Mediana 5.2 3.0
3° Quartil 6.5 5.1
Coef. assimetria -0.01 0.79
Desvio padrao 21 21
Coeficiente de variagao 39.5% 56.3%
Medial
Minimo 2.0 1.0
Maximo 8.3 8.0
Média 5.2 3.6
1° Quartil 3.0 2.0
Mediana 5.2 3.0
3° Quartil 6.8 5.0
Coef. assimetria -0.05 0.76
Desvio padrédo 2.0 2.1
Coeficiente de variagéo 37.9% 60.4%
Posterior
Minimo 2.0 0.0
Maximo 8.0 7.7
Média 4.8 3.2
1° Quartil 3.3 1.3
Mediana 4.8 2.8
3° Quartil 6.0 4.5
Coef. assimetria 0.30 0.59
Desvio padrao 1.9 2.2
Coeficiente de variagédo 38.5% 69.2%
Temporal esquerdo
Anterior
Minimo 2.0 1.0
Maximo 9.0 8.0
Média 5.0 3.8
1° Quartil 35 2.0
Mediana 4.7 3.0
3° Quartil 7.0 6.0
Coef. assimetria 0.30 0.61
Desvio padrao 2.0 2.2
Coeficiente de variagédo 39.6% 57.6%
Medial
Minimo 1.3 1.0
Maximo 10.0 8.0
Média 4.9 3.7
1° Quartil 3.0 2.0
Mediana 4.2 3.0
3° Quartil 6.0 5.0
Coef. assimetria 0.59 0.72
Desvio padrédo 2.1 2.2
Coeficiente de variagdo 42.6% 59.1%
Posterior
Minimo 0.0 0.0
Maximo 9.0 8.0
Média 4.4 3.3
1° Quartil 2.9 1.6
Mediana 4.0 25
3° Quartil 5.5 5.0
Coef. assimetria 0.49 0.67
Desvio padrédo 2.2 23
Coeficiente de variagédo 49.5% 68.9%
Masséter Superficial Direito
Origem
Minimo 2.0 0.0
Maximo 9.0 9.0
Média 5.7 4.0
1° Quartil 4.0 2.0
Mediana 6.0 3.2
3° Quartil 7.0 5.8
Coef. assimetria -0.01 0.48
Desvio padrédo 2.0 2.2
Coeficiente de variacédo 35.1% 55.1%
Corpo
Minimo 2.0 1.0
Maximo 10.0 8.7
Média 59 4.2
1° Quartil 5.0 2.7
Mediana 6.0 3.7
3° Quartil 7.0 6.0
Coef. assimetria -0.25 0.50

Desvio padrao 1.9 2.0
Coeficiente de variagdo 32.8% 48.7%
Insergéo
Minimo 2.0 1.0
Maximo 9.0 8.3
Média 6.0 4.1
1° Quartil 5.0 2.7
Mediana 6.0 3.7
3° Quartil 7.7 4.8
Coef. assimetria -0.15 0.85
Desvio padrédo 1.9 1.9
Coeficiente de variagédo 31.1% 47.9%
Masséter Superficial Esquerdo
Origem
Minimo 0.0 1.0
Maximo 9.0 8.0
Média 5.0 4.0
1° Quartil 3.0 2.0
Mediana 5.0 3.0
3° Quartil 7.0 5.5
Coef. assimetria -0.15 0.50
Desvio padrédo 2.5 21
Coeficiente de variacédo 49.4% 52.7%
Corpo
Minimo 2.7 1.0
Maximo 9.7 8.0
Média 5.8 3.9
1° Quartil 43 2.0
Mediana 5.8 3.2
3° Quartil 71 5.1
Coef. assimetria 0.07 0.62
Desvio padrao 1.9 2.0
Coeficiente de variagédo 33.1% 51.6%
Insergéo
Minimo 0.0 1.0
Maximo 9.0 10.0
Média 5.7 4.1
1° Quartil 43 2.8
Mediana 53 3.3
3° Quartil 8.0 5.3
Coef. assimetria -0.18 0.71
Desvio padrédo 2.2 2.1
Coeficiente de variacédo 38.1% 51.0%
ATM direita
Minimo 3.0 0.0
Maximo 9.0 8.0
Média 6.0 3.8
1° Quartil 5.0 2.0
Mediana 6.0 3.0
3° Quartil 71 55
Coef. assimetria -0.26 0.43
Desvio padrédo 1.8 2.0
Coeficiente de variacédo 30.4% 53.3%
ATM esquerda
Minimo 3.0 1.0
Maximo 10.0 8.0
Média 5.9 3.7
1° Quartil 47 2.0
Mediana 5.7 3.0
3° Quartil 71 5.0
Coef. assimetria -0.04 0.71
Desvio padréo 1.9 2.0
Coeficiente de variagédo 32.3% 53.5%
Pterigoide medial direita
Minimo 2.0 0.0
Maximo 10.0 6.0
Média 6.9 1.2
1° Quartil 5.0 0.0
Mediana 7.7 0.0
3° Quartil 9.0 2.0
Coef. assimetria -0.51 1.3
Desvio padrao 21 1.8
Coeficiente de variagdo 30.7% 147.7%
Pterigoide medial esquerda
Minimo 0.0 0.0
Maximo 10.0 6.0
Média 5.1 1.0
1° Quartil 3.0 0.0
Mediana 5.0 0.0
3° Quartil 8.0 1.1
Coef. assimetria -0.41 1.6
Desvio padréo 2.9 1.7
Coeficiente de variagédo 56.4% 172.8%
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Comparagéo dos indices de dor experienciada na avaliagédo do limiar de dor a palpagéo das estruturas o
sistema estomatognatico
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Tabela de Resultados da caraterizacdo dos indices de presséo aplicada na avaliagao do limiar de dor a
palpacao das estruturas do SE na analise da influéncia dos reflexos viscerossomaticos.

Avaliacéo Inicial Avaliagao Inicial

Coeficientes 2 Teste 3 Coeficientes 2 Teste 3
Temporal direito Masséter direito
Anterior Superior
Minimo 0.0 0.0 Minimo 0.0 0.0
Maximo 13.1 16.8 Maximo 4.6 6.0
Média 2.2 4.1 Média 1.6 3.0
1° Quartil 1.2 3.0 1° Quartil 0.0 24
Mediana 2.2 3.7 Mediana 21 3.0
3° Quartil 25 4.1 3° Quartil 24 3.7
Coef. assimetria 2.8 3.6 Coef. assimetria -0.01 -0.30
Desvio padréo 2.1 2.3 Desvio padréo 1.3 1.3
Coeficiente de variagdo 96.9% 56.2% Coeficiente de variagédo 81.0% 45.0%
Medial Medial
Minimo 0.0 0.0 Minimo 0.0 0.0
Maximo 7.3 8.0 Maximo 3.9 5.0
Média 25 4.3 Média 1.0 25
1° Quartil 2.2 3.2 1° Quartil 0.0 2.3
Mediana 2.5 4.0 Mediana 0.0 27
3° Quartil 3.1 5.4 3° Quartil 2.2 3.2
Coef. assimetria 0.25 0.10 Coef. assimetria 0.60 -0.54
Desvio padrdo 1.5 1.5 Desvio padrao 1.2 1.3
Coeficiente de variacéo 57.1% 34.1% Coeficiente de variagédo 124.7% 52.0%
Posterior Inferior
Minimo 0.0 3.0 Minimo 0.0 0.0
Maximo 11.7 16.0 Maximo 3.0 5.0
Média 4.3 74 Média 0.83 2.1
1° Quartil 2.8 5.0 1° Quartil 0.0 1.5
Mediana 4.0 71 Mediana 0.0 2.3
3° Quartil 4.8 8.8 3° Quartil 2.1 3.0
Coef. assimetria 1.1 0.97 Coef. assimetria 0.68 -0.37
Desvio padrédo 2.3 2.9 Desvio padréao 1.1 1.3
Coeficiente de variagdo 53.5% 40.0% Coeficiente de variagdo 134.9% 65.0%
Temporal esquerdo Masséter esquerdo
Anterior Superior
Minimo 0.0 2.1 Minimo 0.0 0.0
Maximo 4.7 8.0 Maximo 4.6 6.0
Média 1.8 4.0 Média 1.3 3.3
1° Quartil 1.0 3.1 1° Quartil 0.0 2.8
Mediana 2.1 3.9 Mediana 1.0 3.2
3° Quartil 25 5.0 3° Quartil 24 4.0
Coef. assimetria -0.38 0.60 Coef. assimetria 0.41 -0.31
Desvio padrdo 1.2 1.2 Desvio padrédo 1.4 1.1
Coeficiente de variagdo 64.7% 30.8% Coeficiente de variagdo 105.8% 35.0%
Medial Medial
Minimo 0.0 2.3 Minimo 0.0 0.0
Maximo 5.1 10.0 Maximo 34 5.0
Média 21 4.6 Média 0.82 2.6
1° Quartil 1.3 3.7 1° Quartil 0.0 2.4
Mediana 2.3 4.3 Mediana 0.0 2.9
3° Quartil 2.8 5.3 3° Quartil 21 3.4
Coef. assimetria -0.22 1.3 Coef. assimetria 0.79 -0.82
Desvio padrédo 1.3 1.6 Desvio padrdo 1.2 1.3
Coeficiente de variagdo 62.7% 33.8% Coeficiente de variagdo 141.0% 51.5%
Posterior Inferior
Minimo 0.0 25 Minimo 0.0 0.0
Maximo 11.3 13.0 Méximo 3.1 9.8
Média 3.9 6.8 Média 0.67 2.6
1° Quartil 3.0 4.7 1° Quartil 0.0 2.3
Mediana 3.5 6.5 Mediana 0.0 2.6
3° Quartil 4.9 8.2 3° Quartil 1.5 3.1
Coef. assimetria 0.98 0.53 Coef. assimetria 1.1 1.2
Desvio padrédo 2.0 2.7 Desvio padrdo 1.1 1.7
Coeficiente de variagdo 52.0% 40.0% Coeficiente de variagdo 158.9% 64.8%
ATM esquerda
Minimo 0.0 0.0
Maximo 35 6.0
Média 0.90 3.1
1° Quartil 0.0 2.6
Mediana 0.0 3.2
3° Quartil 2.1 3.8
Coef. assimetria 0.68 -0.70
Desvio padrao 1.2 1.4
Coeficiente de variagdo 131.9% 44.3%
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Protocolo

Avaliagao fisica da pessoa com disfungao cervical - procedimentos de avaliagao
da influéncia do sistema estomatognatico e dos reflexos viscerossomaticos dor

e rigidez da coluna cervical

Este protocolo tem por objetivo nortear a avaliagdo da amplitude de movimento da coluna
cervical alta (C1 e C2), no eixo de rotagao, e possivel influéncia do aparelho estomatognatico

e reflexos viscerossomaticos no seu correto funcionamento.
Este procedimento pressupde duas etapas de avaliacao:

e A avaliagdo da amplitude de movimento e da dor experienciada na mobilizagcédo
passiva

e Avaliacdo do limiar de dor a palpacado da musculatura eretora do pescoco

A avaliacdo cinematica da coluna cervical alta é operacionalizada através da
mobilizagdo passiva, restringindo o movimento nas apdfises transversas, promovendo
o0 movimento de rotagio, eliminar mecanismos de compensagéao da coluna cervical baixa.
Esta metodologia permitira também uma melhor percecdo e mensuragdo de uma

possivel rigidez ou bloqueio articular.

A mensuracdo dos resultados € realizada com recuso a goniometria ou ao Motion
Capture. Relativamente a dor experienciada na mobilizacdo passiva é realizada através
da autoavaliagdo com recurso a Escala Visual Analdgica.

Para garantir uma correta mensuragdo dos dados devera recorrer a goniometria ou ao
Motion Capture, permitindo desta forma a quantificagdo exata da amplitude de movimento.
Durante a avaliagdo, deve ser realizada a autoavaliagdo da dor sentida por parte do

paciente, utilizando como instrumento de avaliacdo a Escala Visual Analégica.

Para operacionalizagao da influéncia do aparelho estomatognatico na dor e rigidez articular

da coluna cervical alta serdo adotados dois procedimentos:

Teste 1 Alteragao da Intercuspidagéo Habitual

Teste 2 Desprogramacéo oclusal

Para operacionalizagdo da influéncia dos reflexos viscerossomaticos na dor e rigidez

articular da coluna cervical alta sera adotado um procedimento:

Teste 3 Estimulo tatil da regido reflexa do ilion-

Colon

A operacionalizagdo desta avaliagdo devera ser realizada ap6s a reavaliagio inicial. Caso

exista a operacionalizagdo de outras variaveis anteriormente, deve ser garantido que na



realizagao deste teste, o paciente se encontra na sua condigao habitual, ndo estando sobre

a influéncia de outras variaveis.

Desta forma, neste protocolo, apds o Teste 1 e Teste 2 voltaremos a realizar uma avaliagao

inicial apos 15-20 minutos de intervalo.

PROTOCOLO

AVALIACAO INICIAL TESTE 1 TESTE 2 TESTE 3

Colocar o Manter o Manter o M?ntero
— paciente em — paciente em — paciente em | paciente em
decubito dorsal decubito dorsal decubito dorsal dectibito dorsal
Promover a Pausa de Realizar estimulo de
Restringira alteraco da Promovera 15-20 | | pressdo na regido
mobilizagao passiva, ™| intercuspidacio | Desprogramacao minutos cutdnea reflexa do
I colocando os dedos habitual Oclusal llion-Colon
indicadores nas —
transversas de C1/C2
Repetir os Repetir os Repetir os
- procedimentos de procedimentos de procedimentos de
Realizar a mobilizagao mobilizagdo passiva mobilizagio passiva mobilizacdo passiva
passiva (no eixo de T anteriormente | anteriormente anteriormente
rotacdo) ate a descritos para andlise descritos para analise descritos para andlise
L{ amplitude maxima de cinematica cinematica cinematica

movimento da
articulagdo (90°), em
ambos os sentido

Figura 1 : Procedimentos de avaliacdo da influéncia do sistema estomatognatico e dos reflexos

viscerossomaticos na biomecanica cervical
Notas:

Caso o enfermeiro sinta no momento da mobilizagao, rigidez, bloqueio ou dor por parte do
paciente deve suspender imediatamente a mobilizacdo e registar a sua amplitude de

movimento.

Deve ser questionado ao paciente se sentiu dor no momento em que apresentou amplitude

maxima de movimento. Caso sinta algum tipo de dor, deve solicitar que esta a caracterize.

A andlise comparativa dos resultados deve ser realizada através da amplitude de
movimento total, que é o resultado da soma dos resultados da amplitude verificada na

rotacao a direita e esquerda.

Na segunda etapa é realizada a avaliagdo do limiar de dor a palpagao da musculatura

eretora do pescoco,

A mensuracgao da avaliagao deve ser realizada com recurso a algometria (permitindo a
mensuracao da intensidade de for¢a aplicada durante a palpagéao) e a Escala Visual

Analdgica para autoavaliagao da dor percecionada pelo paciente.



Para a operacionalizagao da analise da influéncia do sistema estomatognatico no limiar
de dor a palpacao da musculatura eretora do pescoco sao utilizados os Testes 1,2 e 3,

e os procedimentos anteriormente descritos.

AVALIACAQ INICIAL TESTE 1 TESTE 2 TESTE 3
Colocar o Manter o Manter o Manter o
| | paciente em | | paciente em paciente em paciente em
decubito dectbito dectbito 1 decubito
dorsal dorsal dorsal Pausa de dorsal
Promover a 1_5’20 l imulo d
Realizar Palpacio da alteragio da Promover a ) minutos Rea |za~r estimu ?N e
musculatura eretora do intercuspidaci Desprogramagd | | pressdo naregido
pescogo: o habitual o Oclusal cuté'r!ea reflexa do
. . llion-Colon
|| Musculo Trapézio e
Musculo Realizar Palpagdo da Realizar Palpagdo da
Esternocleidomastoideo musculatura eretora do musculatura eretora do Realizar Palpag3o da
Musculatura suboccipital pescogo: pescogo: musculatura eretora do
L| Musculo Trapézio . Musculo Trapézio pescoco:
, . Musculo Trapézio
Musculo Musculo P
Esternocleidomastsideo Esternocleidomastdideo Musculo
Musculatura suboccipital Musculatura suboccipital Esternocleidomastgideo
Musculatura suboccipital

Figura 2: Procedimentos de avaliagdo da influéncia do sistema estomatognatico e dor reflexos
viscerossomaticos no limiar de dor a palpagéo da musculatura eretora do pescoco

O procedimento de palpagao deve ser imediatamente suspenso a partir do momento
em que o paciente sinta algum tipo de sensagao de dor. Seguidamente deve-se solicitar

ao paciente que quantifique a sua dor.



GLOSSARIO
C1 — Primeira Vertebra Cervical
C2 — Segunda Vertebra Cervical

Alteragdo da Intercuspidagédo Habitual — procedimento que consiste na colocagao de
rolos de algodao bilateralmente ao nivel dos pré-molares, evitando a intercuspidacao
habitual

Desprogramacao Oclusal — A desprogramacao oclusal neuromuscular tem como
objetivo reduzir a agdo da musculatura mastigatéria sobre a mandibula, promovendo a
sua posicao centrica dentro da ATM. Existem varias metodologias de intervencéo para
obter este efeito. Neste protocolo a utilizacdo de rolos de algodao(Elias, 2004)(Elias,
2004). Esta estratégia de intervencao consiste em colocar um par de rolos de algodao
(bilateralmente) a altura dos pré-molares, solicitando ao participante uma compressao
vigorosa dos algoddes, aproximadamente 5 minutos (figura 5). Com esta intervencao
pretendemos interromper a informacdo dos contactos interocclusais habituais, e
alteracédo de informacdo neuromuscular que ocorrem alteragcbes neuromusculares da
musculatura do aparelho estomatognatico, promovendo a relagdo centrica da
mandibula. Apds este exercicio serdo removidos os rolos de algodao e promovida a

intercuspidacao do paciente.

Reflexos Viscerossomaticos - A convergéncia viscerossomatica é o conceito de que os
sinais aferentes nocivos de origem visceral que convergem em estruturas somaticas
através de inervacdo comum ou por inducdo da plasticidade neuronal do sistema
nervoso central, tendo-se identificado alteragdes comportamentais, anatémicas,

moleculares e fisioldgicas, decorrente de estimulos de origem visceral.



IMAGENS

Figura 1:Posicdo de colheita de dados e
maximo relaxamento corporal

Figura 2: Mobilizagdo passiva da CCA,
aplicando o movimento de rotagcao a direita

Figura 3: Mobilizagdo passiva da CCA,
aplicando o movimento de rotacdo a
esquerda

Figura 4: Alteracdo da intercuspidagéo
habitual com colocagao de rolos de algodéo
bilateralmente ao nivel dos pré-molares,
evitando a intercuspidacao habitual

Figura 5. Desprogramagdo  Oclusal
Neuromuscular — momento de compressao
dos rolos de algoddo por parte do
participante

Figura 6: Estimulo tatil da regidao cutanea
reflexa do llion/Célon

Figura 7: Pontos de Palpacao

1. Musculatura Suboccipital ]
2. Musculo Esternocleidomastoéideo
3. Trapézio
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Protocolo

Avaliagao fisica da pessoa com disfungao do sistema estomatognatico —
procedimentos de avaliagdo da influéncia dos reflexos viscerossomaticos no
limiar de dor a palpagao das estruturas do sistema estomatognatico

Este protocolo tem por objetivo nortear a avaliagdo da influéncia das estruturas do
sistema estomatognatico e dos reflexos viscerossomaticos no limiar de dor a palpacao

da musculatura eretora do pescogo.

A avaliacdo do limiar de dor a palpacado deve ser operacionalizada com recurso a
palpacao.

Para garantir uma correta mensuracdo dos dados devera recorrer a algometria
(permitindo a mensuracao da intensidade de forga aplicada durante a palpagéo) e a

Escala Visual Analdgica para auto-avaliagdo da dor percecionada pelo paciente.

Para operacionalizacdo analise da influéncia dos reflexos viscerossomaticos no limiar
de dor a palpacao das estruturas do sistema estomatognatico serdo adotados o seguinte
procedimento:

Teste 1 Estimulo tatil da regido reflexa do ilion-

Colon

A operacionalizac&o desta avaliagdo devera ser realizada apds a avaliag&o inicial.

PROTOCOLO

| Colocar o paciente em dectbito dorsal | | | 1504 o paciente em decubito dorsal
. N
Realizar palpagdo das estruturas do ] .
sistema estomatognatico: | | Realizar estimulo de pressdo na
. . regido cutdnea reflexa do llion-Colon
Temporal - Anterior Medial,
Posterior
Masseter - Origem, Corpo, Insergao (Realizar palpacdo das estruturas do)
Local do Petigoide Medial sistema estomatognatico:
ATM Temporal -  Anterior Medial,
\_ J | | Posterior

Masseter - Origem, Corpo, Insergao
Local do Petigoide Medial

\ATM y

Figura 1 : Procedimentos de avaliagao da influéncia dos reflexos viscerossomaticos no limiar de dor

a palpacao das estruturas do sistema estomatognatico



Notas:
O procedimento de palpagédo deve ser imediatamente suspenso a partir do momento
em que o paciente sinta algum tipo de sensacéo de dor. Apés a identificacdo dessa

sensacao deve solicitar ao paciente que quantifique a sua dor.

GLOSSARIO

Reflexos Viscerossomaticos - A convergéncia viscerossomatica € o conceito de que os
sinais aferentes nocivos de origem visceral que convergem em estruturas somaticas
através de inervagdo comum ou por inducdo da plasticidade neuronal do sistema
nervoso central, tendo-se identificado alteragbes comportamentais, anatdmicas,

moleculares e fisioldgicas, decorrente de estimulos de origem visceral

IMAGENS

Figura 3: Avaliacéo do Limiar de Dor a Palpacao — Algometria
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Abstract

Backgronnd: Cervical spine dysfimction is a condition with high personal, social, and economic impact worldwide Although
its etiology is described as multifactorial, there is a need for further clarification. The literanre has demonsirated the anatomical,
physiological and pathophysiological relationship among the cervical spine, temporomandibular joint, and visceral system. To
guide and contrbute to the accuracy of the physical assessment performed by marses, we will study the mflueace of the
stomatognathic system and viscerosomatic reflexss on pain and joint stiffness of the cervical spine.

Objective: The zim of this study is to descrbe a pilot study profocol to wvestigate the influence of the stomatogmathic system
and viscerosomatic reflexes on cervical smacnurss.

Methods: A pilot study with 2 quasi-experimental dasizn was conducted with 50 voluntesrs from the university population of
the Universidade Catolica Poriuguess-Porto. We studied the influence of changes i the ususl intercuspation, the occlusal
deprogramming, and the pressure stinmbhis of the raflex skin region of the ilinm colon m the cervical spine. This study was divided
mio 2 phases. In the first phase, we performed the kinematic and pein analysis during the passive mobilization of the upper
carvical spine using the Motion Caphare System at the Motion Caphare Laboratory at UCP-Porto and the Visual Analog Scale.
In the second phase, we evaluated the pain thresheld on palpation of the erector peck mmscles apd the stmchures of the
stomatoenathic system using algometry. The influence of viscerpsomatic reflexes on the stuctures of the stomatognathic system
was also analyzed.

Results: Selection and preparation of the data collection site, acquisition of materials, constimdon of the sample group and data
collection were completed. The anabysis of the results 15 being camed out.

Conclusions: The data from this smdy will allow for the detection of the possible influence of the stomatoznathic system and
viscarpsomaric reflexes on pain and range of motion of the upper cervical spine, providing data for funre randomized smdies.
We have also identified potential limitations of this shudy.

International Registered Report Identifier (IRRID): BRI1-10.2196/31874

{(JMIR Res Profoc 2021;10712):¢31878) doi: 10.212631878

EEYWORDS

DUTENE Process; Dursing assessment; pain; referred pain; range of motion; neck pain; stomatognathic system; viscerosomatic

reflexes; cervical spine dysfunction
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Introduction

Cervical spine dysfunction (C5D) = a pathological condition
of the spine with high prevalence worldwide that is expected
fo mcrease in the fomre. It dramatcally impacts individuals,
families, end society. This condition is characterized by pain
phenomena, fimctions]l disability, decreased quality of life,
social activity mmd mentsl bealth impacts, and mcreased
mortalify; C5D) therefore has both individual snd societal costs
[1-4].

According to estimates from the Global Burden of Disease
Smudy 2017 [1], both the prevalence and turden of C5D are
high worldwide, with 2 global prevalence of 2837 million cases,
an incidence of §5.3 million cases, and 25,6 million years lived
with disabilicy.

Although pain and joint suffpess are associated with CSD,
imaging smdies in & population with thiz condidon have not
identified amy specific lesion, leaving the etiology of this
condifion nnknown, resuling in maccurate diagmoses [3-8].
This may be the reason why therapeutic mterventions tend fo
have insufficient results [1,2,9].

The cervical dysfonciion efiology is thos descrbed as
multifaciorial mediated by ceniral neuromal commands resulfing
from complex biological mieractions of the local or distant
soucnres of the cervical segment; this creates great varishility
in the course and climical severity of the condiion [1,3-3,10].

It iz therafore omportant fo miegrate these components whea
evaluating the person with C3D o idenrify the mechanizms
mderlying their bealth condition snd spply intervenfions
adjusted to their physical condition. In this way, nurses should
nse smatsgies consistent with sciendfic methodology whea
conductng physical assessments of CSD patents, providing
reliability to their approach and aiding their decision-making
[11.12].

The assessment of the person with C5D is assumed o be
olgjectve, wing 3 set of measurement methodologles consisting
of physical assessment, specific pain  smalysis, and
complementary means of diagmosis [3.13,14].

From the mmltifactorial perspective of C5D, the function and
dysfinctions of the stomategnathic system due to reciprocal
symergisic action, alter the neck's comect fimctioning [15-18).

This cosctivation coordmation between the stomatoznathic
system and the cervical zpine asppears w be related w the
neuronal nerwork centers that regnlate the muscles of these body
segments and are mediated by the canvical motor sensory system
and the migeminal nerve [17,15].

Om the other hand, nociceptive hyperexcitability can promote
the development or maintenance of chronic pain, such as by
migzering pamfnl reflex disorders [20].

(ther nenrological phenomena that seem to influence this
relationship are the viscerosomatc reflexes. These are the result
of harmful aferent signals of visceral origin that comvesge in

somafic simucres by commen innervation of by mduction of
neuronal plasticity of the cenfral, peripheral, and sutomomic
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neTvous system, imvolving multipls organs snd body stmuchores
[21-15]. Piegarding the interdspendence of the cervical spine
and the stomatognathic system visceral sensory convergence
through the vagus nerve at the Tizeminal and spmothalamic
ract of the C1-C2 level has an important role in the fancdonng
of the upper cervical segments throngh the integration of the
CODVelEing enfrances of somatic and visceral organs [26].

(ziven these connactions between different body systems, this
study aims to analyze the influence of the stomatognathic system
and viscerpsomatic reflexes on pain and joint stffoess of the
UCS. Two research questions were defined im this sudy: (1)
What ic the influence of the stomatcgnathic system and
viscerosomatic reflexes on pain and joint stiffness m THCST (3)
What is the influence of viscerssomatic reflexes on the
stomatognathic system?

The main objective of thiz smdy iz to congibure to the
clarification of the pain and joint sdffness enology of the
cervical spine to increase the scourscy of physical assessment
performed by mirses.

To achieve the aforementioned major objective, the followng
objectives were defined: (1) to identify the influence of the
stomatognathic system on pain snd cervical mebility, (2) fo
dentify the mfluence of viscerosomatic reflexes on pain and
cervical mobility, and (3) to identify the influence of
viscerosomaric reflexes on the stomatognathic system.

Methods

To our best knowledze and based on the literanure review
conducted, no prior smdies investizated the same varizbles with
similar methodologies. Therefore, this smdy pressnsm a
preclinical pilot smdy profile.

In this imvestizadon, we adopted the methodelogy of 2
quazi-experimental smady with an misrmupted tme senies desizn.

Data Collection Phazes
The smdy will consist of 2 data collaction phases:

» Phass I Ememsafic analysis. Assessment of the rotational
range of motion of the UCS and pain during passive
mobilizaton

»  Phass IT: Palpation of neck and oral mmscles. Assessmant
of pain threshold on palpation (slgomeiry)

The Population Under Study and Conztitution of the
Sample

The smdy population consizted of unirersity stodents at the
Academic Federation of Porto as this population is made up of
adults of different aze sroups who tend to be healthy and exhibit
similar behaviors, habits, and lifestyles. From thiz population,
3 nonprobabilistic sample by voluntary response was drawm,
composed of 50 voluntesrs. The volunteers included smdents,
profeszors, snd nonacademir staff.

The smdy was publicized by placing posters on the Universidade
Catolica Pormuguesa-Porto (UCP-Porto) premises, and a call for
volunteers was made on the UCP-Porto Facebook page.
Volunteers registered by sending an email mdicating their name,
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including their contact details, and declaring their inferest in
participating in the smdy.

Afterwards, researchers contacted participants to confitm their
interest in participating, apply the inclusion and exclusion
criteria, and schadule the data collection if they were accepted

for the sample sroup, guarsnteeing ethical princples and
confidentiality.

The criteria for inclusion in the sample were:

. Baing 18 years of aze or clder
1 Agresing to participate in the smdy.

The exclusion criteria for the formmlation of the stmdy sample
were:

I Receiving pharmacological therspy  (amalgesics,
anti-inflammatory drogs, and‘or muscle relavants).

1 The existence of newcmuscolsr pathology, congenital
alteration, pathological conditon in the acute phase, or
functional distarbances of the cervical spine andior
manditular that make the application of variables or passive
mobilization of the cervical spine unfeasible.

3. A history of bone fracrures; surgery to the cervical spine,
skull, and/or mandibular; or cancer.

4 Undergoing a physical rehabilitation program.

Operationalization of Variables
The varables will be operationalized as follows.

« FRange of motion of the UCS: vanable operationalized using
the Motion Capmwre System, which sllows for the
mezsuremeant of the range of moton fom 0F to H0°.

Soares ef al

» Pain during mobilization of the UCS: varizble
operationalized twough an  open-ended  gquestiom
cormespondmg to 3 mumerical value between 0 and 10, as
recommendad by the Visual Analog Scale (VAS).

» Pain threchold on palpation of the erector neck mmscles:
variable operstionalized in two dimenzions, pain and
pressure force. Paim will be operationalized through an
open-ended question, comesponding to 3 numerical value
between 0 and 10, as recommended by the VAS. The
pressure force will be operationalized through algometry
cormespondmg te 8 oumerical value between f and 4313
kPa.

Interventions

Qcelusal Deprogramming

Meuromuscular occlusal deprogramming aims to reduce the
action of masticatory muscles on the mandible. promoting its
centric positon within the emporomandibular join:. We chose
0 nse cotton balls for this sudy in a simple and economical
methodology with an immedizte neurommscular result, allowing
the neceszary time for the evaluatons to be performed [27].
This infervention srategy consists of placing a pair of cotton
balls bilaterally at the heisht of the premolars and asking the
participant to vigorously compress them for approximately 3
to 5 mimates, a3 shown i Figure 1.

T understand if the change in the nsual intercuspation altered
the pain and joint stiffness of the UCS, before promoting the
oociusal deprogramming, when placing the cotton rolls at the
premolar level, a kinematic evaluation of the UCS was
conducted (Figure 2).

Figure 1. Neuromuscular occhosal deprogramming, The moment of compression: of the cotion balls by the participant
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Figure 2. The change in the wsual infercuspation with placement of corton balls bilaterally ar the level of the premolars.

5 E nding fo the dium'colon refl depicted in F
Pressure Samulus of the Reflex Cutaneous Region of im:respn i

the Mium/Colon

Mo physical assessment methodologies capable of prometing
the assessment of the viscerosomatc reflexes influence on
mmsculoskeletal structres were found in 3 litzramre review. In
this sense, 3 pressure stimuhis was performed on the shdominal

The application of a pressure of 194 kPa in this anatomical
region was determined to stmulate the superficial dssnes using
an algomeater (Force Dial FDEUFDN 40, Wagner Instruments).
We did this to ensure accuracy and standsrdization of the

cutsneous region described by ArendtMilsen et 3l [2g), Snewlus i Test 3 (Fizwe ).
Figure 3. Raflex cumaneous region of the dum colon
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Figure 4. Tactile stmulation of the reflex skin mewon of the m.calon

Data Collection Instrument:

Menon Capiure System

The Motion Capmure System at the Motion Capture Laboratory
at TCP-Pomo allows for the capture of 30 motion and has been
used for the kinemaric analysis of the human body in clinical
evaluations and in the smdy of bicmechamics (Figure 5). Dat
collaction i parformed in 2 computarized room with data
collecdon camerss around the room. The cameras are connected
0 a computer in i control system that allows for the
visnalization of the collected datz and its regismation The
collacted data come from sensors that are placed on the body
of the study participants. Participants must wear a fabrnic suit
that allows for different sensor sllocations znd the
standardization of their placement between participants (Fizure
). The data provided by this assessment methodology are
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enhanced as they are in 3D, while data collected by goniemetry
are in IO thiz methodology also does not require the
mtervention of the researcher to collect the data, allewing them
ereater freedom to promats imtarventions [29 30].

This assessment methedelogy allows for less evalustor
mterference ut mamsaing the same relishiity as sonicmetry
[30.31]. the gold standard in range of mofion 2ssessment [13.32].

Asthisis a 3D system it allows for the collection of movement
in the x-gxis, y-anis, and z-avis. For this study, cnly data from
the z-axis were counted because the analysis took place on the
longitudingl axis of the cervical spine. Data collection was
conducted at the Motion Capnure Laboratory at UCP-Porio, 3
laboratory financed by the Fomndaton for Science and
Technology, where the Mofon Caprure System is located
{Figures 7 and &).
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Figare & A 30 imags reproduced fom the Motion Capnare Systam sensor dat collaction.
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Figure 7. Mation Capture Central Processing Uit (CPU) Room at UCP-ario.

Algometer

The palpation of body souchares is one of the methodologies
used m the physical assessment, allowing for the examination
and perception of the condition and characteristics of the
evaluated souctures, the existence of hypersemsitivity or
byposensivity, the presence or absence of injury, a5 well az
the detailed evaluation of each body structure. In spplying this

It fwaw sesearchpesioenls pig T L1123 137E
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methodology, ons should star with the minimum pressurs and
increase the imtensity of itz application according fo the
characteristcs of the smuctres and the tolerance of the
participant or patient [13,14] Algometry allows for the
megsurament of the force produced and is considered a relizbla
methodology [33]. In this study, the Force Dial FDEFDN 40
alzometer was used, allowing for the mesaurement of the applisd
firce in kg/em® (Figure 9).
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Figmre 8. The alpometer used in the snady (Force Dial FOE/FDN 40, Wager Instruments)

(._

——
=

Fisnal Analog Scale (VAS)
For the self-assessment of the pain intensity experienced &t
different phases by the participants, we used the VAS, shown
in Figure 10 [34].

Figare 10. Visual Analog Scale for pain measyurament [34].

Performance and Data Collection Protocols

To ensure maximum reliability in data collection, we ensured
that the researcher had more than 10 years of expenence in
manual therapy and asseszment of spinal mohbtlity, following
literamire mmidelines [35.36). To gain familiarity with the dat
collsction  methodalogy, hsndling of materials, and
smndardization of the assessment the researcher performed
pretests on more than 30 volonteers.

Diata ware collected barween ane and July 2019, Thers was a
zap of 1 week bemween phase [ and phase T
Environmental Condinions

Diata collection teok place in two separate rooms. In both rooms,
the emvironmental condittons were stabilized using (1) artificial
lighting, allowing for the stabilization of light intensity, and {2}
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3 beater, allowing for the stabilization of the reom temperafure
between 20 *C and 22 °C.

Phase I Procedures: Kinemanc Analysis

In phase I kinamatic and pain evalation during mobilization
of the first (C1) and secomd (C2) cervical verebrae was

performed. We usad the Motion Capfare System to measure the
range of mation

Upon amival of the participant at the Motion Caphars
Laboratory, we procesded to collact or confirm the following
data:

+ Mame

+ Eliziblity for participation based on the inclusicn and
excinsion cotaria

+  Informad consent

We thea.
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+ Explainad all sdy procedures. 11). Subseguently, the participant was placed in the mpine
»  Presented data collecion matenials. position on @ gurmey as this position allows for maxiomm
+  Answered remaming questions. relaxation of the cervical spine smuctures (Figure 12)

+ Sigmed and delivered the informed comsent forms o the

Dats collection imvolving C1 and C2 passive joint mobilization
(Figure 13) ocourred in five phases: (1) Inifial Assessmeant, (1)
Test 1, (3) Test 2, (4) Initial Aszessment 2, and (5) Test 3 (Table
acrected-uf e’ imams Goee will, 1k pacedurss v fhe ;];Be:'i.l.'eu Test 2 a.udlnmal .-’L::sesslmt - | J.1_11Jm‘all at'.s:
i e B to 20 mimntes took place, to promaote washouz, with the objective
operimmbaation of e ity il sind. of having the participant in their nsual condition to assess the
During the preparation for data collecton, a cloth helmet with  influence of Test 3
three sansors was applied to each participant’s head (Figure

Figure 11. Fabric helmet with sensors for data collaction.

participant and the researchar.
+  Completed the sociodemographic charactenization survey.
If the participant met the conditions for participation and

Figure 11. Tata collection positton. allowing for maxinmm relaxation of the cenvical spine stactures.
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Figmre 1. Passive mobilization of the upper cervical spine (UCS), applying a rotationa] moverment to the right and to the left.

Soares et al

Table 1. Diescription of the § phases inwhich data collection occurred during 1 and (2 passive joint mobilization

Prase Description
Imifial Assessment Aszsaszment during maeciem hedy ralawation. widh the tsech in mesrcuspation without load
Teatl {Change of usml intercuspation with cotion balls
Teat2 Ocrinzal deprogramming
Initis] Assesvment 2 Aszessment durimp marinmm body relaaton. with the teeth in meerouspaton witheut load
Test3 Application of a pressure stimuhs to the refiey cutansons remon of the dlrm/calon
Fhase T Praticel the dental arches. A total of 3 mepsuremsnts were taken
and were later averaged. Between each measursment was
The steps of the phase I protocol are as follows: & pause of 20 seconds,

Initial Assessment. Passive mobilization of the cervical
spine was performed to assess the rotadonsl range of moton
and pain perceived st the time of assessment, a1 C1 and C2
levels, with the teeth in imtercuspation without lead
(antagonistic teeth touching witour 3 load exeming force).
A total of 3 measursrnents were taken and were later
averaged Between each measurement was a panss of 20
secomds.

Test 1: The researcher performed cervical passive
mobilization to assess the rotational ranze of moticn and
pain at C1 and C2 levels, promoting the alteration of the
usial intercuspation with placement of cotton balls berween
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Test 2: The researcher performed cervical passive
mobilization to assess the rottions] range of modon and
pain at C'1 and C2 levels, after performing the procedures
for occhosal deprogramming. These procedures inclnds
placement of cofton balls befween the denfal arches
vigorous compression of cotton balls for 3 to 5 mimues,
removal of cotton balls, and placement of the patient in a
position of maximum ralavatdon with meercuspation without
load. A total of 3 measnrements ware taken and weze later
averaged. Bamween each measurement was a pase of 20
seconds.
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4. Pause: 2 pauss of 15 1o 20 minutss was taken 1o promote
washout.
Imitial Feassessment 2: The reseancher performed cervical
passive mobilizatdon to assess the rotational range of motion
and pain percerved at the dme of axsegsment, 3t C1 and C2
levels, with intercuspation withont load (antagonistic teeth
towching without exerting force). A total of 3 mepsurements
were taken and were later averaged Barween each
mezsurement was 2 pause of 20 seconds.

6. Test 3: The researcher performed cervical passive
mobilization to azsess the rotational range of motion and
pain at C1 and C2 levels, with the application of a preszure
stimnlus of less than 196 kPa in the reflex cutaneons region
of the dum/colon contmuonsly throughout the evaluation.
A total of 3 measurernents were taken and were later
averaged Between each messurement was a panss of 20
secomds.

This evalustion phase lasted 30 minutes per participant.
Phase IT Procedures: Palpanon of Neck and Orofacial
Muscles

Diata collection took place at least 1 week after phase I to mile
out any type of influence from previously spplied intervendons.,

uh

Upon amving, the pardcipant was reminded of the procedures
10 be performed and the algometer and the VAS were presented

Figure 14. Pain threchold assessment on palpation.
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azan enshling participants to charactenze amy fype of pain
they might experience during data collection. After confirming
their willingness to confinue the smdy, each parficipant was
placed in the supine positon on 3 Sumey.

The tests and procedures nsed wers the same as in phasze I with
the exception of Test 1. The exclusion of this test is because
the presence of an object that prevents habimal occlusion can
stimmlate the muscle conracton of the stomatosnathic system
and UCS, altering their “normal™ condition and consequently
altening their painful sensitviry to palpation.

The followimg eractor muscles of the nack and stomatognathic
gystem were evaluated in phase I (Figure 14):

+ Trapezins

= Suboccipital musculanre

»  Stemocleidomastoid

« Temporal (aotenior, middle, and posterior portions)

»  Mazcseter (Upper to origin, body, and msertion)

«  Ear-jaw articulation

«  Medial pteryzoid site

Dme to its anatomical location, it is not possible to use the
alzometer to azsass the medial pteryzedd site; therefore, it was
only evaluated by direct palpatien with the finger (Figura 15).
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Fignre 15, Palpation of the medsal plerysoid ste.

Soares et al

Phase IT Protocol
The steps of the phase I protecol are as follows:

¥
9

L

Initial Azzessment: The ressarcher performed palpation of
the erector neck muscles and of the stomategnathic sysem
structares with intercuspation without load, using the AVS
to characterize the resultng pain. Alpometry was used to
measure the pressure applied o the evaluated muscles A
total of 3 meamrements were taken and were later averaged.
Barween each measurement was a pause of 20 seconds.
Test 2: The rezearcher performed palpation of the erector
neck muscles and of the stomatognathic system stcmures
after occlusal deprogramming, using the VAS fo
characterize the resulting pain Alrometry was used fo
mazsure the pressure applied to the evalnated muscles. A
total of 3 measwrements were taken and were later averaged.
Barween each measurement was a pause of 20 seconds
Panse: A pause of 15 to 20 minutes was taken to promote
wazhout.

Inirial Beaszessment 20 The ressarcher performed palpation
of the erector neck mmscles and of stomatognathic system
stmctares with intercuspation with load, using the AV to
characterize the resulting pain Algometry was used o
mezsure the pressure perfonmed on the evalnated musclas,
A total of 3 measurements were tzken and were later
averaged Between each messurement was a pansze of 20
secomds.

Test 3; The researcher perfonned palpation of the erector
neck muscles and of the stomatognathic system soucmres
wing the VAS o characterize the resulting pain during
tactile compression of the reflex region of the ilom/calon
(pressure less than 19§ kPa). This was confrolled with
alzomemy. A total of 3 measurements wars taken and were
later averazed. Benween each measurement was a pause of
20 seconds.
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Thiz evaluation phase lasted 45 minutes per paricipant.
Ethical Procedure

This study was reviewed and approved by the Ethics Commites
of the Begional Center of Porto, from the Catholic University
of Pormzal (CE.219.[11].2018).

To puarantes the safety of the participants and the confidentialiny
of the data and information from the study, an informed consent
form contaning the purpese of the stdy and interventons to
which participants would be subjected was deliverad for reading
and signing. The sigmed document was delivered to the
researcher

Data Procedures

After collecting data from our sample, they will be entered into
Excel (Microsoft Corporation) and then transferred to B (B
Foundation for Statistical Computing), a free sofiware for
statstical analysis and sraph constraction, which is consideared
avariant of the 5 language. Thiz program was developed by the
B Foundation for Statistical Computing, with the aim of creating
a tool for free use.

Descriptive statistics will be nzed fo analyze the data relanng
to the characterization of the sample. This includes analysis of
fraquency distributions (for qualitative and discrate quantitative
variables) and descriptive measures (minimom, maximum,
mean, median quartiles, standard deviation, coefficient of
variation and Fither asymmetry coefficient for discrete or
continuous quanfitative vaniables). This datz will alse be
presented in graphical fonmat using histograms mnd boxplots
for better visualization of the results

For the inferential statistics of the variables (range of motion,
pain ssociated with passive mobilization, pressure exerted in
the zssessment of the pain threshold, and pain experienced by
the prassure stinming), the following procedures will be used:
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[ rrismbes ool By crfalin parpasis |



TMIR. RESEARCH PROTOCOLS

+ Toperform result comparisons at the time of evaluation, it
will be necessary to first check that the data have a normal
dismibution using the Shapio-Wilk normalisy test (P<. 001).

» The results will be compared using the Friedman fest
(P<-.001), also known 3s analysis of variance in Frisdman
orders, becanse the dam come fom related samples (the
sAme participants in the varions evalnation phases).

« Due fo the completion of the Friedman test, it will be
necessary to proceed with multple comparisons. As the
samples are paired (since they are the same pamicipants in
both evaluation phases), the Wilcomon test (P<.001) will
be used, sllowing for the identification of the differences
between the evaluztion phases.

# To apslyze the relationship berween the vamables st
different phases of evaluation, we will use the Spearman
order cormelation coefficient (P<.001).

Results

The selection and preparation of the dam collecton site, the
acquisition of marerials, the constimtion of the sample group,
and data collection have been completed. The results are being
analyzed.

Soares ef al

Discussion

The data from this study will sllow for the observation of the
possible mfluence of the stomatogmathic system and
viscerosomatic reflexes on pain and range of motion of the TICS,
providing data for future randomized smdies.

Limitations
Ag this is a pilot study, the objective is not to generalize the
results, but to describe the behavior of the wvarable: and

conmribute data for the development of fuhwe randomized
studies.

Mo clinical diagnoses were made regarding the cervical spine,
stomatognathic, or visceral system condition, allowing for the
stratification of the participants.

Tactile stmulston of the reflex outaneous region of the
linm/colon was 3 methodolozy desizned for the smdy becanss
the local physiolegy of this skin region was comelated with
viscerasomatic reflexes. The physiological phenomena of this
stimulus must be studied 1o better understand its mechanizm of
action.
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