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EFEITOS IMEDIATOS DA TECNICA DE DESROTACAO DO
ATLAS, DE ROCABADO, E DO SNAG C1/2, DE MULLIGAN, NA
AMPLITUDE DO TESTE DE FLEXAO-ROTACAO, EM
INDIVIDUOS COM CEFALEIAS CERVICOGENICAS: UM
ENSAIO CLINICO ALEATORIO

CRUZ, ANA RITA

Background: A cefaleia cervicogénica ¢ uma forma comum de dor de cabega, que tem
sido associada a existéncia de uma disfun¢ao das estruturas da coluna cervical superior.
Estudos recentes mostram uma grande incidéncia dessa disfun¢do a nivel de C1-C2,
avaliada pelo teste de flexdo-rotagdao. Varios terapeutas manuais, como Brian Mulligan e
Mariano Rocabado, tém sido sugerido técnicas de tratamento para este tipo de disfuncao.
Contudo, a evidéncia acerca da efectividade dessas técnicas é escassa.

Desenho do estudo: Foi efectuado um ensaio clinico aleatério, duplamente cego,
composto por trés fases: pré-intervengao, interven¢ao e pos-intervengao.

Objectivos: Avaliar e comparar os efeitos imediatos de duas técnicas de Terapia Manual
Ortopédica (SNAG C1/2 de Mulligan e técnica de desrotacdo do atlas de Rocabado), na
amplitude de movimento de rotagao do segmento vertebral C1-C2, em individuos com
histéria de cefaleia cervicogénica e com limitagdao no teste de flexao-rotagao. As técnicas
de tratamento foram usadas de forma isolada, em comparagao a um grupo placebo.

Métodos: Uma amostra de 60 individuos, com cefaleia cervicogénica e limitagao do teste
de flexdo-rotagdo, foram aleatoriamente distribuidos por trés grupos: SNAG C1/2 de
Mulligan, técnica de desrotagio do atlas de Rocabado e grupo placebo. O owutcome
primario foi a amplitude de movimento obtida no teste de flexdo-rotagao, que foi medido
antes e imediatamente apos a intervengao.

Resultados: Imediatamente apds a intervengao, a amplitude verificada no teste de
flexdo-rotacio aumentou 21.8° (DP, 4.68) no grupo submetido ao SNAG C1/2 de
Mulligan, 15° (DP, 5.07) no grupo em que foi aplicada a técnica de desrotagdao do atlas de
Rocabado e 0.65° (DP, 0.67) no grupo placebo. Uma ANOVA modelo misto, 2 por 3,
revelou efeito principal significativo do tempo (p<.001) e grupo (p<.001), assim como
uma interac¢ao significativa entre grupo e tempo (p<.001), relativamente a variavel
amplitude do teste de flexdo-rotagao. Estes resultados indicam que as diferencas
verificadas entre os grupos eram dependentes do momento de avaliagio. Uma
comparagao multipla post hoc revelou que quer as técnicas de Mulligan, quer de Rocabado,
produziram efeitos significativamente maiores que a intervengao placebo na amplitude de
movimento do teste de flexdo-rotagio (p<.001 e p=.001, respectivamente). No entanto,
nao se verificou uma diferenca significativa no que diz respeito a efectividade de ambas
as técnicas de Terapia Manual Ortopédica aplicadas (p=.42).

Conclusdo: Esta investigacao sugere que as duas técnicas de Terapia Manual Ortopédica
avaliadas produziram efeito clinica e estatisticamente significativo na amplitude do teste
de flexdo-rotagcao. No entanto, nao se verificaram diferencas entre as duas técnicas, no
que diz respeito ao seu efeito no ganho de amplitude de movimento. Os resultados
obtidos fornecem evidéncia preliminar sobre a efectividade de ambas as intervengdes no
tratamento da reducdo de amplitude de movimento em individuos com historia de
cefaleia cervicogénica.
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Palavras Chave: Cefaleia, coluna cervical, Terapia Manual Ortopédica, ensaio clinico,
Mulligan, Rocabado
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IMMEDIATE EFFECTS OF A ROCABADO’S ATLAS
DEROTATION TECHNIQUE AND A MULLIGAN’S C1/2
SUSTAINED NATURAL APOPHYSEAL GLIDE (SNAG) IN THE
FLEXION-ROTATION TEST RANGE, IN CERVICOGENIC
HEADACHE PATIENTS: A RANDOMIZED CONTROLLED
TRIAL

CRUZ, ANA RITA

Background: Cervicogenic headache is a common form of headache arising from
dysfunction in structures of the upper cervical spine. Recent studies have shown a high
incidence of C1/2 dysfunction, evaluated by the flexion-rotation test (FRT). Several
manual therapists have suggested different approaches to manage that dysfunction, such
as Brian Mulligan and Mariano Rocabado. However, the evidence of the effectiveness of
those manual techniques is anedoctal.

Design: Randomized double blinded controlled trial with three phases: pre-intervention,
intervention and post-intervention.

Objectives: To determine and compare the immediate effects of two manual therapy
techniques (Mulligan’s SNAG C1/2 and Rocabado’s atlas’ derotation technique) in the
range of motion of C1-C2 vertebral segments, in cervicogenic headache patients and with
limitation on the flexion-rotatoin test. The treatment techniques were used as single
treatments against a placebo group.

Methods: A sample of 60 subjects with cervicogenic headache and FRT limitation were
randomly allocated into one of three groups: Mulligan’s C1/2 SNAG, Rocabado’s atlas
derotation technique or placebo group. The primary outcome was the flexion rotation
test range, which was measured before and immediately after the intervention.

Results: Immediately after the application of the interventions, FRT range increased by
21.8° (SD, 4.68) for the Mulligan’s C1-2 SNAG group, 15° (SD, 5.07) for the Rocabado’s
atlas derotation technique and 0.65° (SD, 0.67) for the placebo group. A 2-by-3 mixed-
model ANOVA a significant main effect of time (p<.001) and group (p<.001), as well as
a significant interaction between group and time (p<.001) for the variable FRT range.
These results indicate that group differences were dependent on time. A pairwise post
hoc comparison revelad that both the Mulligan and Rocabado techniques produced
significantly more effect on FRT range of motion than the placebo intervention (p<.001
and p=.001, respectively). However, there was not a significant difference between the
effectiveness of the two manual therapy techniques (p=.42).

Conclusion: This investigation’s findings suggest that both Mulligan’s C1/2 SNAG and
Rocabado’s atlas derotation techniques produced a clinically and statistically significant
effect on FRT range, but there were no changes between the two techniques in their
effectiveness. These results provide preliminary evidence for the efficacy of both manual
therapy techniques in the management of individuals with cervicogenic headache and
FRT limitation.

Key Words: Headache, cervical spine, manual therapy, clinical trial, Mulligan, Rocabado
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1. INTRODUCAO

Em contexto clinico, os fisioterapeutas encontram muitos utentes com cefaleias,
principalmente quando sio causadas por uma lesio craneo-cervical (Hall et al., 2007;
Sjaastad, 2008; Hong, Lai, Lin & Chou, 2010; van Duijn J, van Duijn A, & Nitsch, 2007).
Como ¢ uma condi¢ao que nao apresenta uma faixa etaria mais prevalente, ninguém esta
imune a esta desordem, que surge em qualquer etapa da vida (Jull, Sterling, Treleaven &
O’Leary, 2008). As cefaleias de origem cervical parecem afectar aproximadamente 2,5%
da populagio adulta e contribuem para 15-20% das cefaleias crénicas e recorrentes

(Nilsson, 1995).

Tal como definida pela International Headache Society (IHS)(2004), a cefaleia
cervicogénica (CCG) ¢ uma “dor referida de uma estrutura cervical e sentida numa ou
mais regioes da cabec¢a e/ou face”. Os principais sintomas observados passam pela dor
de cabe¢a predominantemente unilateral, sem mudar de lado, em combinagao com dor

ao nivel da coluna cervical e restricio dos movimentos da mesma (Sjaastad, 1998).

O crescente interesse no estudo das cefaleias, tem providenciado evidéncia mais
detalhada sobre os critérios de diagnéstico dos diferentes tipos de cefaleias (Bogduk &
Govind, 2009). Todavia, a distingido da CCG com outros tipos de cefaleias permanece
controverso, pois as manifestagoes clinicas sido, muitas vezes, coincidentes (Becker,
2010). Nomeadamente a dor cervical, esta presente em 70% dos individuos com cefaleias
intermitentes e frequentes (Henry et al., 1987). Contudo, a restricio da amplitude dos
movimentos cervicais, principalmente na coluna cervical superior, é uma caracteristica
mais particular da CCG. Deste modo, torna-se fundamental a avaliagdo dos segmentos
vertebrais C1-C2 nos utentes com esta condicao clinica (Zito, Jull & Story, 2006). Uma
das formas de avaliagdo de disfungdes ao nivel dos segmentos vertebrais C1-C2 ¢é através
do teste de flexdo-rotagao (TFR) (Dvorak, Herdmann, Janssen, Theiler & Grob, 1990).
Este teste foi proposto como forma de avaliacio por Hall e Robinson (2004), dado que
apresenta elevada sensibilidade e especificidade na avaliacao diferencial de utentes com
CCG e individuos assintomaticos, com enxaqueca com ¢ sem 4durea e cefaleias mistas
(Ogince, Hall, Robinson, & Blackmore, 2007; Hall, Briffa, Hopper & Robinson, 2010),
assim como na diferenciacio de disfuncio do nivel vertebral C1/2 e de outros niveis

(Hall, Robinson, Fujinawa, Akasaka & Pyne, 2008).



A Terapia Manual Ortopédica tem sido apontada como uma forma de
tratamento conservador apropriado e benéfico em utentes com CCG (Jull et al., 2002;
Bronfort et al., 2004). Brian Mulligan (2010) e Mariano Rocabado (2009), dois experts
nesta area de especializagdo da Fisioterapia, sugeriram abordagens de intervencio em

utentes com disfuncao articular de C1-2 como origem da CCG.

Brian Mulligan sugere a aplica¢ao de uma técnica manual denominada Sustained
Natural Apophyseal Glide (SNAG) C1/2, com o intuito de restaurar o movimento de
rotagdo dos segmentos vertebrais C1-C2, nos utentes que manifestavam limitagao
substancial do movimento de rotagao, avaliado pelo TFR (Mulligan, 2010). O SNAG
C1/2 é uma técnica que promove uma forte mobilizacdo do segmento C1-C2, que
permitira alcancar o final do movimento activo de rotagao na direc¢ao afectada, sem
causar dor (Mulligan, 2010; Vicenzino, Hing, Rivett & Hall, 2011). No entanto, até ao
momento, apenas um estudo mostrou que auto-aplicagio do SNAG C1/2 tem efeitos
imediatos no ganho de amplitude de rota¢ao dos segmentos C1-2, avaliada pelo TFR
(Hall et al, 2007). Até ao presente momento, a técnica manual niao foi alvo de

investigacao.

A técnica de desrotagdo do atlas, descrita por Mariano Rocabado, foi
desenvolvida com o objectivo de promover o correcto alinhamento de C1. Rocabado
considera que, nos utentes com CCG, existe uma alteragdo da posicio do atlas
relativamente ao axis. Assim, ao solicitar a ac¢ao dos musculos obliquo inferior e recto
anterior menot, ira desrodar C1 e promover o correcto funcionamento dos segmentos
C1-C2 (Rocabado, 2009). Apesar desta técnica ser amplamente utilizada na pratica
clinica, nao existe qualquer investigacdo sobre a sua efectividade, de acordo com a

pesquisa bibliografica efectuada.

Assim, o objectivo desta investiga¢ao visa avaliar e comparar os efeitos imediatos
de duas técnicas de Terapia Manual Ortopédica (SNAG C1/2 de Mulligan e técnica de
desrotacao do atlas de Rocabado), na amplitude de movimento de rotacao do segmento

vertebral C1-C2, em individuos com histéria de CCG e com limitagao no TFR.

A presente investigagao foi realizada em individuos com histéria de CCG e com
limitagdo no TFR. Foi-lhes aplicada uma de trés intervencdes, SNAG C1/2, técnica de
desrotagao do atlas ou placebo. Posteriormente a aplicag¢ao das respectivas intervengoes,

foram avaliados, através do TFR, os efeitos imediatos das técnicas aplicadas, na



amplitude de movimento de rotagao do segmento cervical C1-C2.

Para melhor compreensio da tematica da presente investigacdo, no capitulo
seguinte sera apresentada a revisio da literatura efectuada. Iniciar-se-a com o
enquadramento teérico das cefaleias e seus diferentes tipos e manifestacdes. De seguida,
abordar-se-4 a condi¢do clinica comum aos participantes do estudo, isto é, a CCG.
Dentro deste assunto, explorar-se-ao as principais caracteristicas de diagndstico, sinais e

sintomas e a problematica de diagnéstico.

Posteriormente, realcar-se-a a necessidade de recorrer a testes de avaliacdo fisica,
como forma de auxiliar o diagnéstico da CCG, onde se destaca a utilidade do TFR. Este
teste ¢ comummente utilizado por varios fisioterapeutas, nomeadamente, pelos criadores
de técnicas de Terapia Manual Ortopédica, que visam o tratamento de utentes com esta
disfuncdo. Por fim, serdo apresentadas as duas técnicas de Terapia Manual Ortopédica
que foram alvo de estudo nesta investigagdo, isto é, o SNAG C1/2 e a Técnica de
desrotacdo do atlas. Procurou-se relatar o estado da arte relativo as técnicas mencionadas,
mostrando a pertinéncia na escolha das mesmas, uma vez que, apesar da escassez de
estudos, sdo técnicas usadas em contexto clinico pelos fisioterapeutas, relatadas como

bastante efectivas no tratamento da disfungdo articular presente em utentes com CCG.
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2. REVISAO BIBLIOGRAFICA
2.1.CEFALEIAS

As cefaleias sdo consideradas uma das desordens mais frequentes na sociedade
actual, apresentando uma prevaléncia de 66% na populacio em geral (Hall, Briffa, &
Hopper, 2008; Zito et al., 2006). Representam uma condi¢do com elevado impacto social
e econémico, alterando, desta forma, tanto a qualidade de vida como a produtividade

laboral (Hall et al, 2010a, Jull et al., 2008; Hall et al, 2008a).

Segundo a IHS (2004), as cefaleias podem ser divididas em primarias ou
secundarias. Nas primarias ndo ha nenhum factor etiolégico determinante para o
aparecimento da cefaleia, enquanto que nas secundarias a cefaleia ocorre com uma
relacao temporal a uma desordem a qual se atribui o aparecimento de cefaleia (Hall et al,
2008a; Bogduk e Govind, 2009). Apesar da maioria da populagao sofrer ocasionalmente
de cefaleias, existem varios tipos de cefaleias, que variam na incidéncia, prevaléncia e
duragdo. A forma mais comum de cefaleias é a cefaleia tensional, com uma prevaléncia
global de 38%. A enxaqueca aparece com uma prevaléncia de 10%, a cefaleia crénica
diaria apresenta um valor de 3% e a CCG tem valores de prevaléncia compreendidos
entre os 2,5 a 4,1% (Hall et al., 2008a; Sjaastad & Bakketeig, 2008; Zito et al., 2000).
Contudo estes valores de prevaléncia nao fornecem uma imagem completa dos défices
associados as diferentes formas de cefaleias, nem incluem outros factores, como a
frequéncia dos episodios e a intensidade dos sintomas (Hall et al., 2008a). Apesar do
valor de prevaléncia das CCG ser consideravelmente inferior ao das cefaleias tensionais e
das enxaquecas, os utentes com cefaleias de origem cervical referem alteragdes
importantes na sua qualidade de vida, assim como uma maior perda da fungao fisica,
comparativamente aos utentes que apresentam as outras formas de cefaleias referidas

anteriormente (Hall et al, 2008a; Hong et al., 2010).

As estruturas cervicals sempre foram vistas como potencial fonte de
desenvolvimento de cefaleias. Esta ideia foi mantida durante muitos anos, contudo, a
literatura mais recente mostra que afinal ndo ¢ totalmente concordante sobre o
mecanismo subjacente ao aparecimento de cefaleias na presenca de lesio de uma
estrutura cervical (Vicent, 2010). Deste modo, Vicent (2010) afirma que é importante

reforcar a ideia de que a CCG nao ¢ apenas uma dor na regido cervical, pois as alteragoes



degenerativas da coluna cervical, presente tanto em adultos como jovens, nem sempre

produzem episédios de dor (Becker, 2010).

2.2. DESCRICAO DA CEFALEIA CERVICOGENICA

A THS (2004) define as cefaleias cervicogénicas como “dor, proveniente de uma
origem cervical e percebida em uma ou mais regides da cabe¢a e¢/ou face”. Os critérios
de diagnéstico definidos na primeira edicio do documento The International Classification of
Headache Disorders, elaborado pela IHS, foram utilizados, nos ultimos 15 anos, como os
critérios padrio. A segunda edi¢io do mesmo documento reflecte a evolugao e melhoria
na compreensao de alguns tipos de cefaleia, assim como, a identificagao de novas formas

de apresentagao (Jull, 2000).

A CCG foi classificada pela IHS e responsabilizada por 15% a 20% das cefaleias
cronicas e recorrentes. A sua defini¢ao assenta em dor referida para a cabega proveniente
de uma origem a nivel da coluna cervical (Bogduk & Govind, 2009; Fleming, Forsythe &
Cook, 2007).

2.3.1 NEUROANATOMIA

A base neuro-anatomica para o aparecimento de CCG assenta na convergencia
do input aferente das raizes nervosas da coluna cervical superior (C1-C3), com os tractos
aferentes do nervo trigémio nos nucleos cervicais do trigémio (#rigeminocervical nuclens).
Esta convergéncia de input nociceptivo da coluna cervical, resulta da distribui¢ao
sensitiva do nervo trigémio, especialmente do seu ramo oftalmico, que inerva a regiao da
testa, témpora e Orbita ocular, assim como das representagdes topograficas a nivel do
corno dorsal dos nervos espinais de C1-C3 (Fleming et al., 2007; Suijlekom, Zundert,
Narouze, Kleef, & Mekhail, 2010; Antonaci et al, 2006; Jull, 2006; Antonaci, Frediksen,
& Sjaastad, 2001). Deste modo, qualquer estrutura inervada pelos nervos espinais de Cl,
C2 ou C3 podera estar implicada na etiologia da CCG (Fleming et al., 2007; Antonaci et
al., 2001). Assim, a regido cervical tem imensas estruturas potencialmente causadoras de
dor, que estdo propensas a lesdo, pela sua rica inervagao nociceptiva. Estas estruturas
incluem as articulagdes zigapofisarias, os discos intervertebrais, os ligamentos, musculos
anteriores e posteriores da regido cervical e a pele. As articulagbes zigapofisarias dos trés

segmentos cervicais superiores parecem ser as estruturas mais importante na geragao de



dor (Becker, 2010; Fleming et al., 2007; Peterson, 2003; Vicent, 2010; Antonaci et al.,
2006; Antonaci et al., 2001; Hall et al, 2007), contudo, a evidéncia mais recente volta a
introduzir controvérsia neste aspecto. O estudo de revisao, elaborado por Vicent (2010)
revela que muitas das lesGes cervicais, de forma isolada, ndo sao suficientes para originar
uma cefaleia com expressividade, de tal modo que grande parte das lesdes da coluna
cervical, como espondilose, dor discogénica ou radiculopatia cervical, nio sio
acompanhadas de cefaleias deste tipo. Todavia sera importante lembrar que, apesar das
estruturas cervicais serem fundamentais para a ocorréncia de CCG, talvez o componente
de atingimento cervical ndo seja suficiente para originar um quadro clinico tipico (Vicent,

2010).
2.3.2 SINAIS E SINTOMAS

Os principais sinais e sintomas da CCG incluem dor de cabega unilateral sem
alternancia de lado, combinada com dor cervical e restricio dos movimentos cervicais
(Hall et al, 2007). Os utentes com esta condicio tipicamente reportam descri¢des de dor
magadora, ardor, nausea, sensacao de pressdo, congestao nasal, distirbios visuais e

distarbios auditivos (Richardson, 2009).

O diagnéstico clinico das CCG tem por base a histéria e a apresentagao clinica
do utente, conjuntamente com a avaliagao fisica (Jull et al., 2008; Hall et al, 2010a; Hall,
Briffa, Hopper, & Robinson, 2010; Antonaci et al., 2001). Normalmente, neste tipo de
cefaleia, ha um efeito marginal da medica¢ao, nomeadamente a ergotamina, sumatriptano
e indometacina, que poderao servir como mais um critério de diagndstico para a
enxaqueca (Jull et al., 2008; Becker, 2010; Vicent, 2010; Antonaci, Bono, & Chimento,
20006). Contudo, queixas relacionadas com o agravamento da cefaleia por actividades
mantidas, como, por exemplo, tempo prolongado em frente ao computador, nio siao
unicas de um tipo isolado de cefaleia. Este aspecto realca a similaridade de algumas
actividades que agravam as diferentes formas de cefaleia (Hearn & Rivett, 2002; Vicent,

2010; Antonaci et al., 2000).

A CCG ¢, essencialmente, uma cefaleia unilateral, mas pode também ocorrer
bilateralmente. A dor, usualmente, inicia na regido cervical e irradia até a regido frontal e
temporal e possivelmente até a area supra-orbitaria. A dor apresenta um caracter
incomodo, nao latejante (non-throbbing). A duraciao da cefaleia é imprevisivel, pois tanto

pode durar algumas horas, como manter-se durante alguns dias. Podem estar presentes



logo a0 acordar, ou podem comegar ou piorar ao longo do dia. O padriao dos episodios
de dor é wvariavel, mascarando-se com uma cefaleia cronica de caricter flutuante

(Richardson, 2009; Peterson 2003; Antonaci et al., 20006).
2.3.3 CARACTERISTICAS DE DIAGNOSTICO

Os sintomas que sugerem o envolvimento da coluna cervical sdo essenciais para
o diagnoéstico. A limitagdo dos movimentos da coluna cervical e a provocagao dos
sintomas através de estimulos mecanicos sao alguns desses sintomas. As nauseas,
vomitos e fotofobia também poderdo estar presentes, porém, de forma mais ligeira do
que nas enxaquecas (Suijlekom et al., 2010; Peterson, 2003; Jull, 2006; Antonaci et al.,
2006; Antonaci et al., 2001; Vicent, 2010). Este tipo de cefaleia pode comecar em
qualquer faixa etaria, todavia a frequéncia e a intensidade parecem aumentar ao longo do

tempo ou com algum trauma cervical (Peterson, 2003; Richardson, 2009).

Tal como referido anteriormente, Zito et al (2006) também concluiram que,
através da avaliagao fisica, a presenga de disfunc¢ao articular da coluna cervical superior,
diferencia, com 80% de sensibilidade, os individuos com CCG dos com enxaqueca com
aurea e dos individuos controlo. Este estudo foi realizado numa amostra de setenta e sete
participantes, dos quais vinte e sete foram diagnosticados com CCG, vinte e cinco
apresentavam enxaqueca com aurea e vinte e cinco individuos eram assintomaticos. Os
participantes do estudo foram avaliados com o intuito de determinar a presenca de
disfun¢ées musculo-esqueléticas da coluna cervical. Os resultados revelaram que o grupo
dos individuos com CCG, apresentam maior restricdo do movimento cervical, maior
tendéncia para encurtamento muscular assim como um baixo desempenho no teste de
flexdo craneo-cervical. Os achados desse estudo estio de acordo com os critérios
musculo-esqueléticos definidos pela IHS (2004) e ajudam a definir melhor os mesmos

(Zito et al., 2000).
2.3.4 DADOS DE PREVALENCIA

Quando o diagnéstico é baseado em caracteristicas clinicas e nido apenas em
bloqueios anestésicos de um especifico nervo ou faceta articular, a prevaléncia das CCG
encontrada por Becker (2010) foi de 4,1% na populagao em estudo. No que diz respeito
a incidéncia, os valores variam entre os 0,7% a 13,8% numa populagao de individuos que
sofrem de cefaleias (Fleming et al., 2007; Zito et al., 2006). Em Portugal, Monteiro (1995)

mostrou que a prevaléncia de CCG ¢ de 0,4%, tendo por base os critérios de diagnostico



da THS. Contudo ao serem aplicados os critérios de diagnéstico' de Sjaastad et al. (1990),
a taxa de prevaléncia sobe para 1% e 4,6%, caso se considerem, respectivamente, todos

ou apenas 5 dos 6 critérios.

Ao contrario das outras formas de cefaleias, a CCG despertou o interesse de
outros profissionais de saude para além dos neurologistas. Os fisioterapeutas
especializados em Terapia Manual Ortopédica e os especialistas em dor, acreditam que
sao capazes de encontrar a origem da dor a nivel da coluna cervical (Bogduk & Govind,
2009). Ha evidéncia encorajadora de que o tratamento fisico pode ser bem sucedido
como intervengao nas CCG (Hall et al., 2008a). A mobilizagdo passiva ou a manipulagao
da coluna cervical parecem ser efectivas na diminui¢ao ou eliminagdao da ocorréncia de

CCQG, intervindo nos sinais e sintomas fisicos (Peterson, 2003).

2.3. PROBLEMATICA DO DIAGNOSTICO

Apesar de todo o interesse dos varios autores no estudo das cefaleias e das suas
diversas formas, ha, contudo, um assunto que continua a ser objecto de controvérsia, e

que diz respeito aos seus diagnosticos (Bogduk & Govind, 2009; Jull, 2000).

Sjaastad et al, introduziram pela primeira vez o termo cefaleia cervicogénica em
1983. Posteriormente a IHS considerou este tipo de cefaleia como um sub-grupo
distinto. Contudo, apesar de todos os critérios de diagnostico e da classificagao definida
pela IHS, o diagnéstico da CCG permanece bastante dificil. Este baseia-se
principalmente em sintomas subjectivos, que sdo, muitas vezes, comuns a varias formas
de cefaleias (Hong et al., 2010; Jull, 2006; Vicent, 2010; Antonaci et al., 2006). Estudos
sugerem que até 70% dos individuos com cefaleias frequentes e intermitentes reportam,
também, dor cervical (Hall et al., 2007; Vicent, 2010). De facto, a CCG ¢é um tipo de
cefaleia secundaria, associada a disfungao musculo-esquelética da regido cervical, que
apresenta um conjunto de sinais e sintomas que sao sobreponiveis as enxaquecas e as

cefaleias de tensao (Jull et al., 2008; Becker, 2010; Vicent & Luna, 1999).

'L Dor unilateral, II. Limitacio da amplitude de movimento da coluna cervical, III. Dor provocada por
posi¢oes estranhas e mantidas da coluna cervical, IV. Dor provocada ou exacerbada por pressdo externa ao
nivel das estruturas cetvicais/occipitais, V. Queixas dolorosas no ombro ipsilateral, VI. Queixas dolorosas
no membro superior ipsilateral (Sjaastad, 1990)



Becker (2010) propds algumas razoes para a controvérsia existente no
diagnostico da CCG. Uma dessas razdes passa pela maioria dos utentes serem
encaminhados para os neurologistas, contudo, estes especialistas nado sio peritos na
avaliacdo da cervical. Para além disso, a cefaleia de origem cervical ¢ menos comum que a
enxaqueca ou a cefaleia tensional. Outro motivo assenta na similaridade de sinais e
sintomas comuns a CCG e enxaqueca. Por fim, propoe outro aspecto fundamental, que
esta relacionado com a aplicagao de bloqueios anestésicos. Esta ¢ a forma mais adequada
para confirmar o diagnostico de CCG, porém, nio esta disponivel em todos os centros

clinicos, nem todos os profissionais tém a destreza e pericia para os realizar (Becker,

2010; Antonaci et al., 20006; Vicent, 2010).

Um dos maiores desafios na avaliagio das cefaleias reside na capacidade de
diferenciacdao dos diferentes tipos de apresentagdao. Especialmente, a distingao entre CCG
da enxaqueca é extremamente complicada, pois os sintomas de uma sobrepde-se aos da
outra, tornando o diagnostico diferencial bastante complexo (Vicent, 2010). Ambas
apresentam semelhangas no que diz respeito a unilateralidade da cefaleia, ao maior
predominio em individuos do sexo feminino (4:1 racio sexo feminino para o masculino)
assim como a possibilidade de ocorréncia de nduseas e vomitos (Suijlekom et al., 2010;
Hong et al, 2010; Vicent & Luna, 1999; Antonaci et al, 2001; Vicent, 2010; Richardson,
2009). Diferem na regiao de inicio dos sintomas, na capacidade de reproducao dos
mesmos e na disfun¢ao musculo-esquelética associada. Isto é, na CCG ha limitagao da
amplitude de movimento da coluna cervical e é possivel reproduzir os sintomas através
de uma pressao mecanica unilateral a nivel das facetas articulares das vértebras cervicais
superiores, enquanto que na enxaqueca tal nio acontece. Os utentes com enxaqueca
referem o inicio da dor ao nivel da regiao frontal e temporal, enquanto que os com CCG
habitualmente apresentam a coluna cervical como o local de inicio da dor (Suijlekom et
al., 2010; Hong et al., 2010; Vicent & Luna, 1999; Antonaci et al., 2001; Vicent, 2010;
Richardson , 2009).

Estas caracteristicas diferenciais ajudam os profissionais na distin¢ao das mesmas,
contudo, o diagndstico ¢ incorrecto em mais de 50% dos casos. Este facto leva ao
insucesso do tratamento, uma vez que a enxaqueca ¢ a CCG tém diferentes mecanismos
patolégicos de base (Becker, 2010; Hall et al., 2010a; Jull, 2006; Antonaci et al., 2000;
Vicent, 2010; Antonaci, 2006; Antonaci et al., 2001).

10



No que diz respeito as outras formas de cefaleias, as de origem cervical
diferenciam-se das cefaleias tensionais, pois, tal como nas enxaquecas, estas ultimas nao
sao provocadas pela pressio mecanica unilateral nem apresentam limitacao da amplitude
de movimento cervical (Suijlekom et al., 2010; Monteiro et al., 2009; Jull, 2006; Antonaci
et al., 2006; Antonaci et al., 2001; Vicent, 2010).

A diferenciacao para as cefaleias em salvas (cluster headache) faz-se na intensidade
da dor, pois neste tipo de cefaleia, os individuos referem uma dor unilateral excruciante,
com um ritmo circadiano. O episédio pode durar entre 20 minutos até 3 horas e é muito
dificil para o individuo ficar parado, devido a severidade da dor. Este tipo de cefaleia
também ¢ caracterizado por apresentar sintomas autonémicos associados (Suijlekom et

al., 2010; Monteiro, Ribeiro, Luzeiro, Machado & Esperanca, 2009).

A CCG ¢ semelhante 2 hemicrania no caricter unilateral, na cronicidade, na
frequéncia e na oscilagio da intensidade durante o dia. Contudo, reage bem a
indometacina. A hemicrania paroxistica cronica, por sua vez, caracteriza-se por dor
severa unilateral, de frequéncia elevada e de curta duracdo, entre 10 a 30 minutos. A
semelhanga da hemicrania, também reage bem a indometacina. Estas caracteristicas nao
acontecem na cefaleia de origem cervical, ajudando, desta forma, a diferenciar as varias

apresentagoes de cefaleias (Suijlekom et al., 2010; Monteiro et al., 2009; Vicent, 2010).

Sera de realcar, também, que os utentes podem apresentar mais do que um tipo
de cefaleia em simultaneo e, nestas situagoes, apenas sera possivel realizar um tratamento
adequado, se houver uma avaliacio subjectiva e fisica cuidadosa e criteriosa (Suijlekom et
al., 2010; Vicent, 2010). Jull, Amiri, Bullock-Saxton, Darnell e Lander (2007) mostraram
que a combinagao de trés testes funcionais para a coluna cervical é capaz de identificar e
diferenciar individuos com CCG de outras formas de cefaleias, com 100% de
sensibilidade e 94% de especificidade. Estes testes englobam a avaliacio da amplitude de
movimento da coluna cervical, o exame fisico manual da coluna cervical superior ¢ a
avaliacio do controlo motor da coluna cervical avaliado pelo teste de flexdo cranio-
cervical (Jull et al., 2002; Hall et al., 2010c). Um dos testes frequentemente utilizados na
avaliacio da mobilidade da coluna cervical ¢ o TFR. E um teste bastante estudado e
utilizado em diversas investigagdes, assim como frequentemente usado em contexto

clinico pelos fisioterapeutas.
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2.4. TESTE DE FLEXAO ROTACAO COMO FORMA DE AVALIACAO E
DIAGNOSTICO

A articulagdo atlanto-axial ¢é considerada uma das articulacbes mais moveis e
activas do corpo humano, capaz de realizar pelo menos seiscentos movimentos por hora,
tanto durante o dia, como durante o repouso. A rotagdo da cervical inicia nesta
articulagdao e a maxima rotacao do atlas da-se antes que ocorra movimento no axis e nos
segmentos cervicais inferiores (Roche, King, Dangerfield & Craty, 2002; Maile & Slongo,
2007). O segmento cervical C1-C2 é o responsavel por 50% do movimento de rotacao
da coluna cervical (Smith, Hall & Robinson, 2008; Roche et al., 2002), e esta grande
amplitude de movimento torna esta articulagio mais susceptivel a instabilidade e a

deslizamento (Behari, Jain, Banerji, Kathuria & Chhabra, 2000).

Sabida a biomecanica da articulacdo atlanto-axial, torna-se necessaria a avaliacao
deste segmento vertebral em condi¢oes clinicas em que haja envolvimento da coluna

cervical superior, nomeadamente em situagoes de CCG (Smith et al., 2008).

Para efectuar o diagnostico diferencial das CCG devera ser realizada uma
avaliagao de trés testes musculo-esqueléticos da coluna cervical superior. Estes testes
incluem a amplitude de movimento da coluna cervical, a avaliagio manual da cervical
superior e a avaliagdo do controlo motor. Quando usados em conjunto, sio capazes de
identificar, com 100% de sensibilidade e 94% de especificidade, individuos com CCG
(Jull et al., 2007). O TFR aparece como um teste frequentemente utilizado em contexto
clinico como forma de avaliagio do movimento de rotagao da coluna cervical superior e
possivelmente dirigido apenas aos segmentos C1-C2 (Smith et al., 2008, Hall et al,
2010c). E um teste que tem ganho credibilidade dada a sua comprovada utilidade em
contexto clinico, assim como devido a sua validade (Takasaki, Hall, Oshiro, Kaneko &
Ikemoto, 2011), especificidade, sensibilidade (Hall et al., 2010a), fiabilidade e capacidade
de diagnéstico (Hall & Robinson, 2004; Hall, Briffa, Hopper & Robinson, 2010; Ogince
et al., 2007) de uma disfuncdo do movimento no segmento C1-C2. O TFR ¢ tipicamente
utilizado no diagnostico diferencial de CCG e como medida de avaliagio de um
tratamento (Hall et al., 2008a; Hall, Briffa & Hopper, 2010; Takasaki et al., 2011; Smith et
al., 2008), dado que esta condigdo clinica apresenta disfungdo a estes niveis. E um teste
relativamente mais simples de efectuar, comparativamente a outros testes de mobilidade

passiva segmentar, que requerem mais pericia manual (Hall & Robinson, 2004).
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O teste ¢é realizado com o utente posicionado em dectbito dorsal com a coluna
cervical e toracica superior em amplitude maxima de flexao (Hall et al., 2010e; Hall et al.,
2007; Hall et al., 2008b; Hall et al., 2010d; Takasaki et al., 2011; Smith et al., 2008). Nesta
posicao o terapeuta executa rotagao para a direita e esquerda. Quando se obtém uma
firme resisténcia, provocagao de dor ou amplitude de movimento inferior ao esperado,
considera-se que o teste ¢ positivo, com indicagao de possivel limitagio de rotagao do
atlas sob o axis (Hall & Robinson, 2004; Hall et al., 2010d,e; Hall et al., 2007; Hall et al.,
2008b). A morfologia anatomica dos segmentos cetrvicais, sugere que O movimento
executado durante o TFR ocorre a nivel dos segmentos C1-C2, devido aos outros niveis
cervicais estarem bloqueados com a posi¢ao de maxima flexao da coluna cervical (Hall et
al., 2010d; Takasaki et al., 2011; Hall & Robinson, 2004). A posi¢ao de maxima flexdo
teoricamente bloqueia/atenua o movimento nos segmentos infetiores a C2, devido a
tensao ligamentar. Existe alguma evidéncia que suporta esta conjectura. Takasaki et al.
(2011) realizaram um estudo recorrendo a imagem de ressonancia magnética para avaliar
o movimento segmentar da coluna cervical durante o TFR. Os resultados deste estudo
mostram que a maioria do movimento ocorre nos segmentos C1-C2, suportando a
validade de conteudo do TFR como sendo um teste que predominantemente avalia a

rotacdo da articulacio atlanto-axial (Takasaki et al., 2011; Hall et al., 2010d).

A amplitude de movimento de rotagdo considerada normal durante a aplicagao
do TFR ronda os 44-45° para cada lado (Hall & Robinson, 2004; Hall et al., 2010d;
Takasaki et al., 2011). O teste é considerado positivo para um valor de corte de 32-33°
(Ogince et al., 2007; Hall et al., 2008b; Hall et al., 2010d).

Os resultados do estudo de Hall et al. (2010d) mostraram que a presenca de uma
disfuncdo na mobilidade dos segmentos cervicais inferiores a C2 ndo influencia a
amplitude de movimento de forma a alterar a interpretagao da amplitude obtida através
do TFR. Estes dados aumentam a validade do TFR como teste de avaliacio da
mobilidade de C1-C2, assim como teste capaz de diferenciar uma CCG de outros tipo de
cefaleias, realcando a utilidade clinica do TFR (Hall et al., 2010d). A validade do TFR
como forma de avaliagdo de uma lesao a nivel dos segmentos cervicais C1-C2 esta
baseada em estudos onde os autores identificaram, através de uma avaliacio manual, a
presenca de uma disfuncdo predominantemente em C1-C2 (Hall & Robinson, 2004,
Ogince et al., 2007; Smith et al., 2008).
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Varios terapeutas manuais propuseram técnicas de tratamento, quando, em
contexto clinico, diagnosticavam a existéncia de uma disfun¢ao a nivel dos segmentos

C1-C2, associada a utentes com CCG.

2.5. TERAPIA MANUAL ORTOPEDICA COMO TRATAMENTO DAS
CEFALEIAS CERVICOGENICAS

A Terapia Manual Ortopédica é uma area especializada da Fisioterapia, utilizada
no tratamento de condi¢des neuro-musculo-esqueléticas. Baseia-se no raciocinio clinico e
na utilizacdo de estratégias de tratamento altamente especificas, incluindo técnicas de
tratamento manuais e exercicios terapéuticos. A intervencao clinica devera basear-se na
utilizagdo da melhor evidéncia cientifica disponivel, evidéncia e expertise clinicos e na

individualidade biopsicossocial do utente IFOMPT, 2011).

Tendo em consideragao toda a problematica no diagndstico, torna-se muito
importante a correcta classificagio do tipo de cefaleia de modo a ser proporcionado o
melhor e mais apropriado tratamento. No que diz respeito as CCG, Bronfort et al. (2004)
mostraram que existe evidéncia que a Terapia Manual Ortopédica ¢é efectiva no
tratamento deste tipo de cefaleias. Varias modalidades de tratamento tém sido sugeridas
no tratamento das CCG, incluindo diversos tipos de medicagao, modalidades fisicas,
exercicio, terapias manuais, injec¢oes e até mesmo variados procedimentos cirirgicos
(Haldeman & Dagenais, 2010; van Duijn et al., 2007). Contudo a escassez de estudos de
clevada qualidade que suportem a fiabilidade do diagnéstico leva a dificuldades na

prescri¢cao do tratamento para esta condi¢ao (Haldeman & Dagenais, 2010).

A Terapia Manual Ortopédica tende a ser efectiva na redugao da frequéncia,
duracido e intensidade da cefaleia (Peterson, 2003). Porém a decisio do tratamento a
efectuar devera basear-se em trés questoes principais: Quando devera ser aplicado? Qual
o tratamento mais apropriado? E qual a dose de tratamento a efectuar? (Haldeman &
Dagenais, 2010) Apesar de todas as questoes levantadas, a Terapia Manual Ortopédica ¢é
frequentemente aconselhada para o tratamento de individuos com CCG (Hall et al,
2007; Bronfort et al., 2004; Jull et al., 2002). A revisio efectuada pela Bone and Joint
Decade 2000-2010 Task Force on Neck Pain and Associated Disorders concluiu que a
terapia manipulativa vertebral, a mobilizacdo e a terapia pelo exercicio deveriam ser

consideradas como modalidades no tratamento de CCG (Haldeman & Dagenais, 2010).
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Contudo ainda sao poucos os estudos clinicos aleatorizados que avaliam a eficacia da
Terapia Manual Ortopédica de forma isolada (Hall et al., 2007). Estudos com grande
qualidade metodolégica e tamanho amostral alargado, mostraram que a Terapia Manual
Ortopédica era benéfica na redugao de CCG (Jull et al., 2002; Hall et al., 2007). Todavia
o conceito de Terapia Manual Ortopédica engloba varias modalidades, nas quais se
incluem as técnicas realizadas neste estudo. Dada a escassez de estudos acerca da
efectividade destas técnicas, o interesse da investigadora surgiu em contexto clinico, ao
verificar os efeitos produzidos nos utentes. Por nio ter evidéncia de suporte, propos-se
avaliar e comparar as duas técnicas de tratamento em questao. Tanto a técnica descrita
por Mulligan, como a descrita por Rocabado suportam a ideia da existéncia de uma
disfun¢ao articular de C1-C2 nos individuos com CCG. Esta disfuncdo podera ser
causada por uma possivel falha posicional’ do atlas sob o é4xis, que vai restringir o
movimento de rota¢ao da coluna cervical superior. Esta falha posicional podera consistir
numa rotacao de atlas que, para além da restricio do movimento, ira levar também a um
aumento da pressio articular interna, levando a um processo degenerativo profundo
(Mulligan, 2010; Rocabado, 2009). Tanto a técnica descrita por Mulligan, como a descrita
por Rocabado, visam a correcgdo da rotacio do atlas, e, dessa forma, irdio melhorar a
mobilidade atlanto-axial e consequentemente, diminuem a pressao articular interna e
evitam o desenvolvimento de processos degenerativos futuros (Mulligan, 2010,
Rocabado, 2009). Simultaneamente irdo reduzir a recorréncia de episédios de cefaleias

pois corrigem a alteragao musculo-esquelética subjacente (Rocabado, 2009).

2.6. SUSTAINED NATURAL APOPHYSEAL GLIDES

Brian Mulligan criou as suas técnicas com base na hipétese da existéncia de uma
falha posicional. Esta ideia surgiu em contexto clinico, ao verificar que os utentes
melhoravam substancialmente apds a aplicacio de uma mobilizagao articular acessoria
passiva em simultaneo com o movimento fisiolégico activo que provocava a dor.
Considerou que a falha posicional poderia ser semelhante a alguma incongruéncia
articular causada por qualquer mecanismo de lesao que pudesse causar os sintomas e

interferir na normal funcido articular (Mulligan, 2010; Vicenzino et al., 2011). Em

2 - ~ A . . . . ~
Falha posicional: alteracio mecanica do alinhamento articular que poderid ocorrer apés uma lesdo,
podendo ser responsavel pela permanéncia de sintomas e alteragdo da funcionalidade normal (Vicenzino,

2011)
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situagoes de restricdo dos movimentos da coluna cervical, por dor, Mulligan introduziu,

em 1987, a técnica de mobilizacao “sustained natural apophyseal glide” (SNAG).

Os SNAGs cervicais foram o primeiro exemplo de um grupo de técnicas
conhecidas como mobilizagdes com movimento, que Mulligan desenvolveu para
restaurar movimentos restritos, sem causar dor, para a maior parte das articulagdes do
corpo humano (Mulligan, 2010; Hearn & Rivett, 2002). Para Mulligan, o SNAG ¢é uma
técnica efectiva na correc¢ao de uma ligeira falha posicional da vértebra e/ou na
reparacao de disfun¢oes de deslizamento das facetas articulares, permitindo recuperar a

funcao articular (Mulligan, 2010).

Os SNAGs cervicais sio aplicados com o utente sentado, de forma a que a
coluna cervical esteja em posi¢ao vertical. O terapeuta aplica um movimento passivo
acessorio intervertebral, no sentido postero-anterior, respeitando o plano de movimento
das facetas articulares. Este movimento ¢ mantido enquanto o utente realiza, de forma
activa, o movimento fisiologico até ao final da amplitude de movimento disponivel. No
final da amplitude do movimento fisiolégico pode ser aplicada uma pressao adicional. A
pressao exercida durante a aplicagdo do movimento acessorio apenas ¢ aliviada quando o
utente regressa a posi¢ao inicial do movimento activo. A regra fundamental deste
procedimento ¢ que, durante toda o procedimento, tanto 0 movimento acessorio como o
fisiologico tém de ser executados sem provocar dor (Mulligan, 2010; Hearn & Rivett,
2002). A medida que o utente inicia 0 movimento activo e 0o movimento acessétio é
aplicado e mantido, dois importantes eventos ocorrem. Primeiramente, a actividade
muscular é iniciada para produzir movimento e em segundo, ocorre obrigatoriamente
movimento acoplado a nivel da unidade vertebral funcional, segundo um eixo de

movimento em constante mudanca (Hearn & Rivett, 2002).

No que diz respeito aos SNAGs aplicados em disfung¢oes de C1-C2, presentes
em CCG, o movimento acessorio € aplicado, com o polegar, a nivel da apéfise transversa
de C1, e refor¢ado com o polegar da outra mao (Mulligan, 2010; Hall et al., 2007). A
escolha do lado de aplicagdo depende da avaliagao fisica inicialmente realizada, contudo,
segundo Mulligan e segundo a sua experiéncia clinica, a aplicacio dos SNAGs no lado
oposto ao da restricio de movimento de rotagao é mais efectivo em 90% dos utentes
(Mulligan, 2010). Tanto o conceito de Mulligan, como outros conceitos da Terapia
Manual Ortopédica, utilizam os resultados da avaliacio do TFR como indicador para a

aplicagao de técnicas de tratamento especificas em utentes com CCG (Hall et al., 2008b).
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A literatura existente acerca dos SNAGs cervicais é bastante limitada, sendo
praticamente descrita e baseada na experiéncia clinica (Mulligan, 2010; Hearn & Rivett,
2002). Mais recentemente, Hall e seus colaboradores (2007) efectuaram um estudo
aleatorio, duplamente cego, controlado por placebo, com o objectivo de determinar o
efeito do Self-SNAG em C1-C2, no tratamento de individuos com CCG. Foi vetificado
que, imediatamente apds a aplicacao do self-SNAG C1/2, houve melhorias na amplitude
de movimento de rotacdo entre C1-C2. Os valores ganhos no grupo experimental foram
de 15° (DP 9°), enquanto que os individuos do grupo placebo apenas tiveram ganhos de
59 (DP 5°). As diferencas encontradas entre os grupos foram estatisticamente
significativas (P<0,001) e, através da analise dos intervalos de confianga, pode-se afirmar,
com 95% de certeza, que a real diferenca dos ganhos de amplitude verificados no grupo
experimental foi de 11° a 20°, enquanto que o efeito no grupo placebo foi de 3° a 8°. No
mesmo estudo, vetificou-se que a aplicacio do self-SNAG C1/2, com uma frequéncia bi-
diaria, durante um ano, produziu efeitos significativos na diminui¢io do indice de
cefaleia, quatro semanas apos a intervengao inicial e que esse efeito foi mantido ao longo
de um ano. Os efeitos produzidos foram estatisticamente significativos, contrariamente
ao sucedido com os individuos do grupo placebo (Hall et al., 2007). Os self-SNAGs
foram desenhados por Mulligan como forma de auto-tratamento da disfunc¢ao articular
presente nas CCG. O principio dos self-SNAGs ¢ igual ao dos SNAGs C1/2, contudo
utiliza um cinto de tratamento. Nesta técnica ¢ usado um movimento acessério
combinado com movimento activo da coluna cervical para restaurar a amplitude normal
de rotagio de C1-C2, quando o TFR revela uma limitacio substancial ao nivel deste

segmento vertebral (Mulligan, 2010; Hall et al., 2007).

2.7. TECNICA DE DESROTACAO DO ATLAS

No que diz respeito as cefaleias, Rocabado (2000) refere que ¢ muito importante
e necessaria um correcta avaliagio da mobilidade dos segmentos cervicais superiores para
determinar a existéncia de uma disfun¢ao mecanica da coluna, que possa estar a originar
um sindrome doloroso cranio-facial. Apesar de ser uma condigdo bastante frequente,
habitualmente nao se encontra a verdadeira causa de dor vertebral. Para o autor, a dor
vertebral ¢é grandemente causada pela presenca de processos degenerativos
intervertebrais, que podem ser ligeiros ou nao, e que sao independentes do aspecto

radiografico. De facto podem parecer normais, mas na realidade podem constituir uma
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causa de espasmo muscular de um segmento vertebral cervical. Este podera ser causado
por uma situagdo traumatica, estatica ou biomecanica (postural). A dor sera um dos sinais
mais comuns, associado a situagoes de hipomobilidade articular devido a compromissos
da musculatura intervertebral, especialmente nos musculos responsaveis por movimentos
de rotagdo da coluna cervical, que entram em espasmo como mecanismo de defesa.
Nomeadamente no que diz respeito as CCG, o nivel vertebral mais atingido ¢é localizado
na coluna cervical superior e, desta forma, serd nos primeiros segmentos cetrvicais que se
irdo detectar os processos degenerativos em C1, C2 e C3 maioritariamente (Rocabado,

2006).

Assim, uma disfun¢ao nestes segmentos cervicais podera levar a uma diminui¢ao
da mobilidade da coluna cervical. Pode haver mesmo casos mais extremos, onde podem
produzir-se subluxa¢des do atlas/axis, que podem ser uni ou bilaterais. O quadro de
subluxac¢ao bilateral manifesta-se por uma cifose cervical, enquanto que uma subluxagao
unilateral levara a uma inclinacio da cervical para o lado contrario (Rocabado, 20006). As
alteragdes mecanicas disfuncionais entre os segmentos CO-Cl1 e C-C2 sio muito
frequentes e podem formar fonte de quadros dolorosos de cefaleias cranio-faciais, por

compressao mecanica suboccipital (Rocabado, 2000)

A perda de mobilidade articular parece estar, muitas vezes, relacionada com a
alteragao da performance muscular. Tal aspecto, quando relacionado com individuos
com CCG, aponta na mesma linha de orientacdao, onde individuos com esta condi¢ao
clinica parecem apresentar fraqueza muscular dos musculos estabilizadores da coluna
cervical e toracica. Tal aspecto podera ser o causador da disfungdo articular a nivel de
C1-C2 e, desta forma, originar episédios de CCG (Peterson, 2003). Este padrio de
apresenta¢ao clinica tem por base a teoria proposta por Panjabi, cit in Peterson (2003),
onde ¢é necessario haver a integragdo de trés subsistemas, passivo, activo e de controlo
neural, para poder haver integridade e estabilidade vertebral. Deste modo, quando as
articulagbes vertebrais de uma determinada regido estdo disfuncionais (sub-sistema
passivo), os componentes musculares envolventes (sub-sistema activo) terdo de
compensar a perda da integridade das estruturas passivas. Este sub-sistema activo
responde em resposta a alteragbes de carga e no controlo das posi¢des articulares.
Contudo, se esses musculos estiverem disfuncionais, tal podera contribuir para uma

limitagao ou perda deste controlo e podera originar variados sintomas (Peterson, 2003).
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A técnica proposta por Mariano Rocabado, assenta na ac¢do muscular ao redor
da coluna cervical superior, nomeadamente nos musculos obliquo inferior e pelo reto
anterior menor da cabeca. Esta musculatura ¢ de grande importiancia a nivel da
articulagao atlanto-axial que é uma articulagdo entre atlas e axis através dos seus
elementos proprios e da apdfise odontoide do axis (Rocabado, 2006). A contracgao
destes musculos promove uma rotagao do atlas, seja para o mesmo ou para o lado

contrario do musculo em contraccao.

Para ser compreendida a técnica descrita por este autor é necessario ter em
consideracdo que o musculo obliquo inferior da cabeca (Obliguus capitis inferior) tem
origem a nivel da apofise espinhosa do axis (C2) e insere-se no processo transverso do
atlas, de modo a que, quando contrai, produz um movimento de rotacio da cabeca
(cervical) para o lado da contragdo muscular. O recto anterior menor da cabeca tem
origem na face anterior do processo transverso do atlas e insere-se no occipital,
anteriormente ao foramen magnum. Quando este musculo contrai bilateralmente produz
o movimento de flexao do cranio, contudo com a contraccao unilateral a accao deste

musculo ira fazer rotagdao da cabega para o lado contrario ao do lado da contracgao.

Tendo por base a acgiao destes musculos, Rocabado (2009) utiliza uma série de
procedimentos para induzir a rotagao do atlas para o lado pretendido. A ac¢ao destes
musculos é potenciada com uma ligeira resisténcia aplicada pelo terapeuta, que auxiliara a
contrac¢ao e assim um maior efeito sobre o atlas. A posi¢ao da coluna cervical usada no

momento de solicitagao da ac¢ao muscular vai variando ao longo da técnica.

Rocabado (2009) sugere que os individuos que apresentam um quadro de CCG
terdo uma alteragdo da posi¢ao de atlas em relagao ao axis. Assim, quando o atlas esta
rodado para um lado, o objectivo da técnica sera o de “desrodar” o atlas, promovendo o
seu correcto alinhamento. Para tal, é necessario realizar uma série de manobras que
iniciem a lubrificacdo das articulagdes cervicais. Depois deverdo ser posicionadas de
forma especifica para facilitar a accdo dos musculos referidos anteriormente. Assim
sendo, a técnica inicia com o movimento de inclinagao para o lado de onde queremos
rodar o atlas, isto ¢, se o atlas se encontrar em rotagao para a esquerda, a técnica deverd
iniciar com um pequeno movimento de inclinagdo lateral direita da coluna cervical
superior. Deste modo ira estar a induzir um ligeiro deslizamento inferior e posterior do

atlas no lado direito, a0 mesmo tempo que a espinhosa do 4axis se desloca para a
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esquerda. Posteriormente devera ser adicionado a essa posi¢ao, um ligeiro movimento
de extensao da coluna cervical superior, com o intuito de reduzir a ac¢ao do occipital no
atlas. Por fim adiciona-se a rotagdo para o lado direito. Cada movimento realizado,
devera ser executado de forma passiva, em apenas 1/3 da amplitude total disponivel, e
aplicado exclusivamente aos segmentos cervicais supetiores. Os segmentos médios e

inferiores deverdo ser mantidos em posi¢ao neutra (Rocabado, 2009).

Deste modo, mantendo 1/3 da amplitude de inclinagdo lateral direita, extensio e
rotagao direita da cervical superior, o terapeuta devera aplicar uma resisténcia suave ao
movimento de rotagao direita e esquerda. Para tal, o terapeuta devera pedir que o utente
realize um movimento lento e suave para a direita, enquanto aplica resisténcia. Ao resistir
a rotacao direita ird estar a promover uma contrac¢ao isométrica do musculo obliquo
inferior direito, que, por sua vez, ird induzir rotagdo direita do atlas. Posteriormente,
mantendo a mesma posi¢ao, o terapeuta devera trocar a aplicagao da resisténcia para o
lado esquerdo, de modo a estimular uma contracao isométrica do musculo recto anterior
menor da cabega do lado esquerdo. Este, por sua vez, ira também favorecer a rotagao do
atlas para a direita. A técnica devera ser repetida 3 vezes, com aumentos de 1/3 da
amplitude de movimento, até se atingir o final de movimento disponivel de inclinagao,

flexao e rotagao (Rocabado, 2009).

Em resumo, a disfun¢do articular da coluna cervical superior, e mais
particularmente do nivel cervical C1-2, tem sido demonstrada como uma caracteristica
clinica bastante frequente em CCG (Zito et al., 2006; Hall et al., 2010). A evidéncia
disponivel sugere, igualmente, que a limitacdo de mobilidade rotacional desse segmento
esta correlacionada com a frequéncia, intensidade e dura¢ao dos episédios de cefaleia
(Ogince et al., 2007; Niere & Robinson, 1997), pelo que a normalizacio da sua
artrocinematica parece ser essencial na abordagem clinica destes utentes. Brian Mulligan
(2010) e Mariano Rocabado (2009) sugeriram a utilizagao de duas técnicas de Terapia
Manual Ortopédica, com esse objectivo terapéutico. No entanto, e apesar da extensa
aplicacao clinica dessas abordagens, assim como do relato de efeitos clinicamente
relevantes por elas provocados, niao existem, do nosso conhecimento, estudos que
comparem a efectividade de ambas as técnicas. Isoladamente, também nenhuma das

técnicas manuais anteriormente referidas foi alvo de investigagao.
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3. METODOLOGIA

3.1. IDENTIFICACAO DAS QUESTOES EM INVESTIGACAO E FORMULACAO DE

HIPOTESES

Apesar das cefaleias serem um tema ja bastante estudado, as CCG recentemente
tem despertado o interesse dos investigadores. Trata-se de uma condigio clinica cada vez
mais encontrada em contexto clinico pelos fisioterapeutas. A Terapia Manual Ortopédica
¢ muitas vezes utilizada nos utentes com cefaleias de origem cervical, contudo sao

escassos os estudos clinicos aleatorizados que avaliem a sua efectividade (Jull et al., 2002;

Hall et al., 2007).

O conceito de Mulligan ¢ frequentemente utilizado pelos terapeutas manuais de
todo o mundo, mas a evidéncia sobre os seus efeitos ainda ¢ limitada (Vicenzino et al.,
2011). Nao existe, até a0 momento, nenhum estudo que tenha avaliado a técnica manual
dos SNAG C1/2 em utentes com CCG. Ainda com mais escassez de estudos, a
abordagem de Rocabado nao apresenta estudos que possam suportar a sua efectividade

neste tipo de utentes.

Deste modo, o presente estudo tem como objectivo avaliar e comparar os efeitos
imediatos de duas técnicas de Terapia Manual Ortopédica (SNAG C1/2 de Mulligan e
técnica de desrotagdao do atlas de Rocabado), na amplitude de movimento de rotagao do

segmento vertebral C1-C2, em individuos com histéria de CCG e com limitagao no TFR.

De acordo com o referido anteriormente, as hipoteses de investigacio que
pretendemos analisar e estudar assentam nas questoes supracitadas e sdo baseadas na
revisao da literatura. Assim, e apesar dos poucos estudos realizados até a data, a literatura
existente, sugere que a Terapia Manual Ortopédica tem efeitos benéficos no tratamento
de utentes com CCG (Jull et al., 2002; Bronfort et al., 2004). Por exemplo Hall et al.
(2007) referem que self-SNAG C1/2 é uma técnica de Terapia Manual Ortopédica muito
util no restauro e aumento da amplitude de rotagio dos segmentos C1-C2, em utentes
com CCG. Tal levou-nos a considerar a H1. Do mesmo modo, a técnica de desrotacio
do atlas parece ter ac¢ao na posicao de C1, permitindo a correc¢do da posicao do atlas e

consequente ganho de amplitude no TEFR. Tal levou-nos a considerar a H2.

Tanto a técnica de desrotacio do atlas, como o SNAG C1/2 sio técnicas

frequentemente utilizadas em contexto clinico e referidas pelos fisioterapeutas como
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uteis e efectivas. No entanto, e dada a inexisténcia de estudos que nos levem a antecipar
maiores efeitos de uma em relagao a outra, optamos, neste caso, por definir uma hipétese

de equivaléncia ou nao inferioridade (H3).

Assim, de acordo com o descrito anteriormente, foram definidas as seguintes

hipéteses de investigacao:

Hipétese 1 (H1): Existem diferengas estatisticamente significativas entre a aplicagao do
SNAG C1/2 e uma intervencio placebo. A aplicacgio do SNAG C1/2 produz um
aumento significativo da amplitude de rotagio de C1-C2, quando comparada com uma

intervengao placebo, em individuos com histéria de CCG e com limitagao do TFR.

Hipétese 2 (H2): Existem diferencas estatisticamente significativas entre a aplicagao da
técnica de desrotagdo do atlas e uma intervencao placebo. A técnica de desrotacao do
atlas produz um aumento significativo da amplitude de rotagdo de C1-C2, quando
comparada com uma interven¢ao placebo, em individuos com histéria de CCG e com

limitacao do TFR.

Hipétese 3 (H3): Nao existem diferengas estatisticamente significativas entre a aplicagao
da técnica de desrotacio do atlas e do SNAG C1/2. A técnica de desrotacio do atlas e o
SNAG C1/2 produzem ganhos equivalentes na amplitude de rotacio de C1-C2, em

individuos com historia de CCG e com limitagao do TFR.

Nesta investigacdo foi identificada, como variavel independente, a técnica de
tratamento (SNAG C1/2, técnica de desrotacio do atlas e intervencdo placebo),
enquanto que a variavel dependente em estudo foi a amplitude de movimento de rotagao
do segmento vertebral C1-C2, medida pelo TFR. As variaveis parasitas foram eliminadas
através da standarizagao dos protocolos de avaliagao e de tratamento, assim como das

instrugdes fornecidas aos participantes.

3.2. DESENHO DO ESTUDO

Foi efectuado um ensaio clinico aleatério, duplamente cego, composto por trés
fases: pré-intervencao (baseline), intervengao e pos-intervencao. O estudo comparou 0s
ganhos de amplitude de rotagao de C1-C2 em individuos com histéria de CCG, antes e

apos a aplicagao de trés intervengoes distintas.
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Nesse sentido, foram desenhados trés grupos. Aos participantes do grupo I foi
aplicado o SNAG C1/2, os do grupo II foram submetidos a técnica de desrotacio do
atlas e aos participantes do grupo III foi-lhes aplicada uma intervencio placebo. Foram
registadas as amplitudes de movimento obtidas no TFR antes da intervencao e no

momento imediatamente apds a intervengao.

O desenho do estudo podera ser visualizado, esquematicamente na figura 1.

Critérios de Inclusdo e Exclusdo

Aleatorizacao

Avaliagdo Avaliagdo Avaliacdo
TFR TFR TFR

Avaliagdo Avaliacdo Avaliagdo
TFR TFR TFR

Figura 1: Desenho do estudo

3.3. AMOSTRA

Para a realizacdo do estudo utilizou-se uma amostra de voluntarios seleccionados
a partir do universo de estudantes da Escola Superior de Saidde do Vale do Sousa (ESS-
VS) e na Escola Superior de Satde do Vale do Ave (ESS-VA). Para a selec¢ao dos
participantes no estudo utilizou-se um método de amostragem nao probabilistico, de
conveniéncia. Com base na revisao da literatura estabeleceram -se os seguintes critérios

de inclusio e exclusao:
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Critérios de inclusao:

1)

2)

3)

4)

Cefaleia unilateral ou predominantemente unilateral, dado que ¢é uma das
manifestagoes caracteristicas das cefaleias cervicogénicas (Antonaci et al., 2001;
IHS 2004; Sjaastad, 1998)

Sinais e sintomas de envolvimento da coluna cervical, seja dor ou rigidez cervical,
uma vez que ¢ um critério de diagnostico diferencial dos outros tipos de cefaleias
(Antonaci et al., 2001; IHS 2004, Sjaastad 1998, Hall et al., 2008b; Hall et al.,
2007; Ogince et al., 2007; Hall et al., 2010a,b,c,d,e; Jull et al., 2002; Vavreck et al.,
2010; Becker, 2010; Hall & Robinson, 2004)

Episédios de cefaleia com uma frequéncia de pelo menos uma vez por semana,
durante os ultimos 3 meses (Hall et al., 2010a,b,c,d,e; Hall et al., 2008b; Jull et al.,
2002; Hall et al., 2007; Ogince et al., 2007)

Idade entre os 18 e 30 anos, por conveniéncia e para aumentar a homogeneidade

da amostra (Zito et al., 2000)

Critérios de exclusao
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D)

2)

3)

4)

5)

Ma-formagao congénita da coluna cervical, histéria de fractura, trauma cervical
ou craniano ou histéria de cirurgia da coluna cervical, por poder interferir na
interpretagao do teste de avaliagao (Jull et al., 2002; Hall et al., 2010c; Hall et al.,
2007; Ogince et al., 2007; Vavreck et al., 2010; Hall & Robinson, 2004; Zito et al.,
2000)

Contra-indica¢ées a aplicagio de técnicas de Terapia Manual Ortopédica, uma
vez que neste estudo foram utilizadas esse tipo de técnicas (Jull et al., 2002; Hall
et al., 2010c; Hall et al., 2007; Ogince et al., 2007; Vavreck et al., 2010; Hall &
Robinson, 2004; Zito et al., 2000)

Cefaleia de origem ndo cervical, de acordo com os critérios de diagnostico
desenvolvidos pela International Headache Society (2004) (Anexo 1) (Hall et al.,
2008b; Hall et al., 2007; Hall et al., 2010b,c,d; Ogince et al., 2007; Hall &
Robinson, 2004)

Incapacidade de tolerar a posi¢ao do teste de flexdao-rotacao (TFR), pois ira
condicionar os resultados obtidos neste teste. (Hall et al., 2010a,b,c,d,e; Hall et
al., 2007; Ogince et al., 2007; Hall & Robinson, 2004)

Terem efectuado algum tratamento fisico (ex: fisioterapia, osteopatia,

quiropraxia,...) a coluna cervical, no dltimo ano, de modo a evitar diferencas



entre os participantes no momento inicial (Jull et al., 2002; Hall et al., 2007;

Vavreck et al., 2010; Hall et al., 2010a,b).

3.3.1 DETERMINACAO DO TAMANHO DA AMOSTRA

O calculo do tamanho amostral foi baseado em investigacdes realizadas
previamente (Ogince et al., 2007; Hall et al., 2008b). Tendo por base uma unica medi¢ao
do TFR, um valor de desvio padriao de 11° da amplitude de movimento avaliada através
do TFR e para um tamanho do efeito calculado a 0,4, uma analise do poder a priori
determinou que seria necessario um total de 60 individuos (20 em cada grupo) para se
obter um poder estatistico de 0,80 para um valor de alfa de 0,05 (Hall et al., 20102). O
calculo do tamanho amostral foi realizado através do programa informatico GPower

3.1.2°.
3.3.2. RECRUTAMENTO DA AMOSTRA

Os potenciais participantes tomaram conhecimento do estudo em curso através
de andncios colocados na Escola Superior de Saide do Vale do Sousa (ESS-VS) e na
Escola Superior de Saide do Vale do Ave (ESS-VA). Os antncios continham
informagao relativa aos objectivos, critérios de inclusio e exclusio do estudo, assim
como uma breve descricio da metodologia. Do universo de estudantes das referidas
escolas, voluntariaram-se 110 individuos para participarem no estudo. A inclusao dos
participantes foi realizada pelo investigador principal. Esta fase inicial consistiu na elei¢ao
dos individuos potencialmente participantes no estudo através da entrega e analise do
questionario de seleccio da amostra, baseado nos critérios de inclusio e exclusdo
(Apéndice A). No mesmo questionario foram incluidas as questdes para determinar o

Indice de Cefaleia.

Em consequéncia dos critérios anteriormente expostos, 36 individuos foram
eliminados da amostra. Posteriormente, o mesmo investigador realizou, nos restantes 74
individuos, o TFR de modo a poder determinar a inclusio dos participantes no estudo.
Desta avaliagao inicial do TFR, os individuos com uma limita¢ao visualmente superior a
10° foram seleccionados para o estudo, tendo em consideragao os valores normais de 44°
(DP 8° (Hall et al, 2008b, Hall et al., 2007, Hall & Robinson, 2004; Hall et al.,
2010a,b,d,e; Ogince et al., 2007). Apds a aplicagao deste critério de inclusdao, 14

individuos foram eliminados da amostra. Deste modo, 60 individuos apresentavam os
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critérios estabelecidos para esta investigacdo. Hstes participantes foram distribuidos
aleatoriamente por trés grupos (Grupo I, Grupo II e Grupo III), e avisados que seriam
contactados pela equipa de investigacdao para ser agendado o dia, hora e local de recolha

de dados.

O diagrama apresentado na figura 1, representa os procedimentos da selec¢iao da

amostra e distribui¢ao pelos grupos.

3.3.3. ALEATORIZACAO E DISTRIBUICAO PELOS GRUPOS

A aleatorizagao foi realizada por um colaborador independente ligado a area da
estatistica e investigacdo. Esta foi realizada através do processo de estratificagao. Os
estratos criados foram relativos a idade e ao indice de cefaleia. Para a idade foram criados
3 intervalos (18-22; 22-26; 26-30) e para o indice de cefaleia’ foram criados 2 intervalos
(0-50; 51-100). A cada um dos participantes foi atribuido um cédigo numérico. Apenas o
investigador principal e o colaborador que efectuou a aleatorizagao é que tiveram acesso
aos questionarios de selec¢ao da amostra, que foram arquivados para mais ninguém ter

aCESsSO.

O Grupo I foi submetido 2a aplicagao da técnica SNAG C1/2, ao Grupo 1I foi
aplicado a técnica de desrotacdo do atlas e o Grupo 1II foi submetido a uma intervengao

placebo.

Ap6s a aleatorizacdo o mesmo colaborador avaliou a homogeneidade da amostra,
de modo a confirmar que os grupos eram comparaveis no momento inicial, no que diz
respeito a idade, género, indice de cefaleia e valores iniciais do TFR (ver resultados no

capitulo: apresentagao de resultados).

O fluxograma da figura 2 ilustra os procedimentos efectuados ao longo do

estudo.

3¢ : . . . . s A
Indice de cefaleia: questionario traduzido num valor de 0-100, resultante do somatoério dos parametros de
frequeéncia, duracio e intensidade da cefaleia (Niere & Robinson, 1997) .
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Figura 2. Fluxograma dos participantes ao longo de cada fase do estudo.

3.4. QUESTOES ETICAS

O protocolo do estudo inclufa as todas os aspectos éticos de acordo com o
estipulado na Declaracio de Helsinquia da Associagio Médica Mundial (2008). Os
participantes neste estudo colaboraram de forma completamente voluntiria e foram
esclarecidos de que a sua decisao de nao participar ou mesmo de abandonar o estudo em

qualquer altura nio lhes traria qualquer prejuizo.
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Antes de se iniciar o protocolo experimental, os individuos que cumpriam todos
os critérios de inclusio foram esclarecidos quanto aos procedimentos do estudo e a
possiveis questdes que tivessem. A todos foi entregue uma declaragdo de consentimento
informado (Apéndice B), incluindo informagao acerca dos propédsitos da investigagao,
dos métodos, riscos, liberdade de recusa a qualquer momento e, ainda, acerca da
confidencialidade dos dados. Toda a informac¢ao contida na declaracio foi, ainda,
explicada verbalmente, permitindo deste modo responder a qualquer duvida dos

participantes.

De forma a garantir a confidencialidade, os participantes deste estudo, foram
mantidos no anonimato. Para isso recorreu-se a codificacio de cada individuo e esse

codigo foi usado como referéncia ao longo do estudo.

Os dados recolhidos durante a investigagdo foram utilizados unica e
exclusivamente para fins experimentais. Durante e apds o estudo, todas as informagdes
foram guardadas num local seguro, garantindo-se que apenas o investigador teria acesso

aos dados.

3.5. INSTRUMENTOS

Tal como mencionado anteriormente, a variavel dependente em estudo ¢é a
amplitude de movimento de rotagio de C1-C2. A medi¢ao desta amplitude foi efectuada
através do TFR. A escolha deste teste prende-se com a sua comprovada validade
(Takasaki et al., 2011), especificidade, sensibilidade (Hall et al., 2010a), fiabilidade e
capacidade de diagnostico (Hall & Robinson, 2004; Hall et al., 2010e; Ogince et al., 2007)

de uma disfun¢ao do movimento no segmento C1-C2.

Para quantificar a amplitude de movimento de rotacio obtida no TFR foi

necessaria a utilizacdo de um instrumento de medida, descrito de seguida.

3.5.1. CERVICAL RANGE OF MOTION DEVICE (CROM)

O CROM utilizado nesta investiga¢ao foi um instrumento adaptado dos CROM
tradicionais. Consistiu numa bussola flutuante digital (Plastimo Airguide Inc
(Compasses), 1110 Lake Cook Road, Buffalo Groove, Illinois, 60089), ajustada a cabega
dos participantes através de duas tiras de velcro, que foram colocadas de modo a

atravessar o plano transversal e coronal, respectivamente. O CROM foi fixado ao centro
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da tira de velcro coronal de modo a permitir a medi¢ao da rotagio da coluna cervical

estando esta posicionada em flexao maxima.
3.5.3. QUESTIONARIO DE AVALIACAO DO INDICE DE CEFALEIA

O questionario de avaliacio do Indice de Cefaleia foi desenvolvido por Niere e
Robinson (1997) e o seu resultado ¢ graduado de 0-100 pontos. Esta pontuagio ¢é

baseada na intensidade, frequéncia e duragao da cefaleia, onde cada um dos itens assume
uma importancia igual na obtenc¢ao do indice [Indice Cefaleia = Frequéncia + Duragao +

Intensidade].

A frequéncia diz respeito ao numero de cefaleias por més, a duragio representa o
numero de horas de um episédio de dor e a intensidade é avaliada numa escala visual

anal6gica modificada, constituida por vinte e cinco pontos.

Os mesmos autores realizaram estudos de fiabilidade do Indice da Cefaleia,
mostrando que este Indice é fiavel. Os resultados do estudo de fiabilidade sio, para a
duracio ICC, ;= 0,98, para a frequéncia ICC,,= 0,95 e para a intensidade ICC,,= 0,64. O
valor da intensidade foi motivo de preocupagio para os autores em que revelam que 3
dos individuos que entraram no estudo de fiabilidade assinalaram mais do que uma
unidade. Assim, se nao tivessem sido contemplados para os calculos o valor do ICC,
para a intensidade, este subiria para 0,92 (Niere & Robinson, 1997). Este indice tem sido
utilizado em diversos estudos com amostras de individuos com CCG (Hall et al., 2008a,
Hall et al., 2007; Ogince et al., 2007; Hall et al. 2010a,b,d,e; Hall & Robinson, 2004)
(Anexo 2).

3.5. PROTOCOLO DE AVALIAGAO DA AMPLITUDE DE MOVIMENTO DE ROTACAO DOS

SEGMENTOS VERTEBRAIS C1-C2

O protocolo de avaliagio da amplitude de movimento de rotagio dos segmentos
cervicais C1-C2, nos momentos pré e pds intervencao, foi realizado por um elemento
externo ao estudo. Este colaborador, uma fisioterapeuta com 20 anos de experiéncia e
pratica clinica em condi¢gdes neuro-musculo-esqueléticas, foi mantido cego relativamente
a distribuicao dos individuos pelos grupos de intervencao. Desta forma, foi controlado o

viés do avaliador.
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Para realizar a avaliagio da amplitude de movimento de rotacio dos segmentos
vertebrais C1-C2, foi utilizado o TFR. Este teste clinico foi escolhido por ser facilmente
aplicavel e pelas suas caracteristicas psicométricas. O TFR apresenta elevada sensibilidade
(91%) e especificidade (90%) na identifica¢ao de individuos com cefaleias cervicogénicas
(Ogince et al., 2007). Recentemente Hall et al. (2010b) demonstraram que os valores
obtidos nas medi¢oes através do TEFR, em individuos com CCG, sido estaveis por um
periodo de duas semanas e que a interpretacio do TFR pelo examinador é altamente
fiavel. No mesmo estudo, mostraram que a interpretagao da diferenca minima detectavel
indica que uma alteracio da mobilidade superior a 7° apés uma determinada intervengao
pode ser interpretada, com seguranga, como uma alteragao real e ndo como um erro de
medicao. Outro estudo recente, realizado por Takasaki et al. (2011), suporta a validade
do TFR como teste clinico para avaliar a mobilidade atlanto-axial, dando confianca que
ha uma restri¢do nesta articulacio quando ha diferencas na amplitude de movimento de
rotagdo, medida através do TFR. Assim, estes autores mostraram que, quando a coluna
cervical estd posicionada em amplitude maxima de flexdo, a rotagao ocorre principal e
maioritariamente na articulacao atlanto-axial enquanto que nos restantes segmentos

quase nao existe movimento (Takasaki et al., 2011).

Estudos prévios mostraram que examinadores experientes que usam o TFR
como forma de avaliacao apresentam excelentes valores de fiabilidade intra-observador
na avaliagdo da amplitude de movimento (ICC 0,95; 1C, 0,90-0,98) (Hall et al., 2008b,
Hall et al, 2010a,c). Do mesmo modo, examinadores pouco experientes também

apresentam valores razoaveis de fiabilidade no TFR (Hall et al., 2008b, Hall et al., 2010b).

Para a execugao do TFR, os individuos foram posicionados em dectbito dorsal
numa marquesa de tratamento. Pediu-se que estivessem despidos da cintura para cima,
ou apenas com um top de algas. Foi pedido que repousassem as maos sobre o abdémen
e colocado um rolo debaixo dos joelhos, proporcionando conforto na posicao de teste.
Nesta posi¢ao, o examinador efectuou, passivamente, flexdo maxima da coluna cervical e
apoiou o occipital no seu abdémen. As maos do fisioterapeuta foram colocadas de
ambos os lados da face do individuo, com os polegares colocados anteriormente ao ramo
posterior da mandibula, de modo a manterem a posi¢ao de flexdio maxima da coluna
cervical. Seguidamente, o examinador realizou, de forma passiva, rotacio da coluna
cervical superior, para a esquerda e para a direita. O fim do movimento de rotagao foi

determinada pela amplitude em que os participantes referissem dor ou, entdo, pelo
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examinador, assim que sentisse uma firme resisténcia ao movimento. A opgao escolhida
foi a que surgiu primeiro, constituindo o factor limitante a continua¢io da execu¢ao do
movimento (Hall et al., 2008b; Hall et al., 2010a,b,c,d,e; Hall et al., 2007; Ogince et al.,
2007; Hall & Robinson, 2004).

Para a avaliagdo da amplitude de rotacio dos segmentos vertebrais C1-2 no
momento pré-intervencao e pods-intervengao, usou-se um CROM adaptado, descrito
anteriormente. O protocolo de avaliacio foi executado de acordo com o sugerido por

Hall e Robinson (2004) e por Ogince et al. (2007) e pode ser visualizado na figura 3.

A medigao foi efectuada uma vez para cada lado a todos os individuos de cada
grupo. Nao foram realizadas mais medi¢cdes porque, segundo alguns estudos, a repeti¢ao
de medi¢oes nao traz melhorias na avaliagao da fiabilidade (Hall & Robinson, 2004; Hall
et al., 2008b). O angulo de rotagao obtido foi lido no mostrador do CROM e assinalado
numa folha de registo (Apéndice C) como medida pré-intervencio. Posteriormente a
avaliacdo pré-intervencao todo o equipamento foi retirado da cabe¢a do individuo, de

modo a poder prosseguir com o protocolo de intervengao.

Figura 3: Posi¢do de avaliagdo do TFR
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3.5.1. ESTUDO DE FIABILIDADE INTRA-OBSERVADOR

Para se determinar a fiabilidade e reprodutibilidade intra-observador dos
instrumentos de medida utilizados, o TFR, foi realizado um estudo do tipo teste- reteste,
previamente a execuc¢ao da investigacdo. Este estudo foi realizado em 10 individuos com
as mesmas caracteristicas da amostra em estudo. Estes individuos nao participaram no

estudo experimental.

As medicoes avaliadas através do TFR foram efectuadas do mesmo modo
descrito anteriormente, no capitulo 3.6. Foram realizadas duas medicées, pelo mesmo
colaborador, com um intervalo de 10 minutos entre elas (Hall et al., 2007). A duracio
deste intervalo teve em considera¢io o tempo aproximado, compreendido entre as
avaliagbes pré e pos-intervencao, identificado na realizagio do estudo piloto.
Paralelamente também se pretendeu evitar que o colaborador se recordasse dos valores
iniciais. Apos a primeira medicao, foi retirado o equipamento da cabega dos participantes
de modo a poderem mover-se livremente pela sala. Posteriormente foi novamente

colocado o material e foi repetido o mesmo procedimento.

Deste estudo preliminar foram obtidos valores que permitiram avaliar a
consisténcia das medicdes do colaborador e obter o valor do coeficiente de correlagio
intra-classe (ICC). A partir deste valor foi possivel quantificar o erro standard de medicao
(SEM) e, consequentemente, calcular a diferenca minima detectavel (MDC) para
determinar o valor minimo que permita afirmar que a diferenca encontrada se deva a

intervengao e nao a erros de medicao (Portney & Waykins, 2009).

O coeficiente de correlacdo intraclasse do teste de flexdo-rotacao foi calculado
através do ICC;,. Este modelo e forma do ICC foi considerado o mais adequado ao
desenho experimental utilizado nesta investigagao. Os ICCs foram interpretados como:
excelentes (0,75 a 1,00), modestos (0,40 a 0,74) ou pobres (0,00 a 0,39) (Portney &
Watkins 2009).

O erro standard de medi¢aio (SEM) do teste de flexdo-rotagao foi calculado

através da equacao SEM = DP\/(I—coeﬁciente de fiabilidade) em que DP
corresponde ao desvio-padrao. A diferenca minima detectavel (MDC) foi calculada

através da formula MDC,y: = 1,96 x SEM x \/5 (Portney & Watkins, 2009).
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Os resultados do teste-reteste dizem respeito a uma amostra de conveniéncia, de
10 individuos, 4 do sexo masculino e 6 do sexo feminino, com uma média de idades de

22.914,01 anos.

Os resultados do teste e do reteste do teste de flexdo-rotacao, tanto a direita
como a esquerda, assim como do erro associado as medi¢oes, estio apresentados na

tabela 1.

Tabela 1. Resultados do teste e reteste

Teste (graus) Reteste (graus) Erro (graus)*

Esquerda Direita Esquerda Direita Esquerda Direita

Média 33,8 40,1 33,6 40,3 0,20 -0,20
Desvio-padrio 9,58 10,6 9,65 10,9 1,62 1,81

Minimo 23 20 22 20 -2,00 -4,00
Maximo 45 51 45 53 3,00 2,00

*QO erro corresponde a diferenga entre o teste e o reteste.

A tabela 2 apresenta os resultados do estudo de fiabilidade intra-observador do

teste de flexdo rotagio:

Tabela 2. Resultados do ICC, SEM e MDC para o teste de flexdo-rotagdo

Teste de SEM  MDCys
ICCs,
flexdo-rotagao (graus) (graus)

Esquerda 0,987 (IC 95% 0,950-0,997) 1,092 3,027

Direita 0,987 (IC 95%: 0,950-0,997) 1,206 3,342

SEM = Erro standard de medicio

MDC = Diferenca minima detectavel
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Os resultados obtidos indicaram que o teste de flexdo-rotacio, quer quando
realizado a direita, quer a esquerda, apresenta excelente fiabilidade. O coeficiente de
correlacao intraclasse foi considerado apropriado para se prosseguir a investigacao. Os
erros standard de medicdo obtidos foram baixos, tal como a diferenca minima detectavel.
Este ultimo valor indica a diferenca minima a observar entre as fases pré e pOs-
intervengao para que se possa atribuir essa variagao a alteragoes reais nos sujeitos e nao

devido a erros nas duas medi¢oes (Roebroeck et al..1993, Eliasziw et al.. 1994).

3.6. PROTOCOLO DE INTERVENCAO

A aplicagdo de todas as técnicas de intervencao foi realizada por outro
colaborador. E um fisioterapeuta experiente, com mais de 10 anos de pratica clinica. Tem
a formagao completa e experiéncia clinica na utilizagao da abordagem leccionada por

Mariano Rocabado assim como a do Conceito Mulligan.

Este colaborador nao foi cego quanto a distribui¢ao dos individuos pelos grupos,
pois foi quem aplicou as técnicas. Contudo, foi mantido cego em relagao aos resultados
da avaliagdo pré-interven¢ao, uma vez que os dados recolhidos nessa avaliagio foram
mantidos apenas na posse do colaborador que a realizou. As instrucdes aos participantes
foram standardizadas e o colaborador colocou igual énfase em todas as técnicas de
intervencao de modo a garantir que os individuos nao fossem capazes de suspeitar se a

técnica a que foram submetidos era ou nao placebo.

Para evitar contacto verbal entre os colaboradores, foi fornecido a este
colaborador, um documento que continha o cédigo do participante, a técnica de

tratamento a ser aplicada e qual o lado da limitacao do TFR.

Ap6s a avaliagdo pré-intervencao, os individuos deslocaram-se, em seguida, para
uma sala diferente, onde o protocolo de intervencao foi aplicado. Em seguida, voltaram a
sala de avaliacdo, onde lhes foi recolocado o equipamento e realizada a avaliagdo pos-

intervencao, exactamente do mesmo modo descrito anteriormente.
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3.6.1 PROTOCOLO DE INTERVENCAO DO GRUPO I: SNAG C1-C2

Os participantes do Grupo I foram submetidos a técnica SNAG C1-C2. Esta
técnica foi descrita por Brian Mulligan (2010) como sendo uma técnica muito util em
restaurar o movimento de rotacdo da coluna cervical superior, especialmente nos casos
em que a manipulagao é contra-indicada. No entanto, nio existe evidéncia publicada

sobre a efectividade desta técnica manual.

Mulligan (2010) descreve que a técnica é aplicada com o individuo sentado numa
cadeira, com os bracos repousados sob as coxas. O terapeuta devera estar em pé,
posicionado atras deste. Assumindo que o utente apresenta uma limitacio da rotagiao
cervical C1-C2 para a esquerda, o terapeuta devera colocar a parte anterior da falange
distal do polegar direito o mais lateral possivel, na apofise transversa direita de C1 e o
polegar esquerdo devera ser colocado sob o direito. Os outros dedos repousam sobre a
mandibula, de ambos os lados, para estabilizar a cabega. O terapeuta devera, através dos
polegares, aplicar um movimento postero-anterior na apoéfise transversa, de modo a
facilitar a rotacio de C1-C2 na mesma direccao da limitacdo verificada no TFR. O
terapeuta devera manter a forca e direccdo do movimento acessorio enquanto o utente
realiza rotacdo cervical esquerda. No final da amplitude de rotagdo, o utente devera
aplicar pressao adicional com a sua mao esquerda, ao nivel da face lateral do osso frontal.
A pressao adicional deverd ser mantida durante 3 segundos. Em seguida, o paciente
devera voltar a posi¢io neutra, enquanto o Fisioterapeuta mantém a execucio do
movimento acessério. F essencial que a aplicagio da técnica seja executada sem provocar
dor ou outros sintomas para além de uma sensac¢ao de alongamento (Mulligan, 2010; Hall

et al., 2007).

Foram realizadas 3 repeti¢des com um periodo de repouso de 6 segundos entre
cada repeti¢ao (Mulligan, 2010; Hall et al., 2007). O controlo dos tempos de aplicagao da
pressao adicional, assim como do tempo de repouso, foi feito através de crondémetro

digital.

A figura 4 ilustra a técnica aplicada ao Grupo 1.
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Figura 4: Aplicagio da técnica SNAG C1/2

3.6.2 PROTOCOLO DE INTERVENCAO DO GRUPO II: TECNICA DE DESROTACAO DO ATLAS

Aos individuos pertencentes ao Grupo 11, foi aplicada a técnica de desrotagao do

atlas, descrita por Rocabado (2009).

Rocabado (2009) descreve que quando temos uma situagao de rotagao do atlas
para a esquerda, o objectivo do tratamento sera roda-lo para a direita. Para executar a
técnica, o individuo devera estar em decubito dorsal, com um rolo debaixo dos joelhos.
A cabega pousada na marquesa sem almofada ou outro apoio e o fisioterapeuta devera
ficar sentado, atrds do bordo da marquesa, préximo da cabe¢a do individuo. A mao
direita do fisioterapeuta devera estar a dar apoio a cabe¢a do individuo, estabelecendo
contacto a nivel do occipital, mastéide e temporal do lado direito. A mao esquerda

devera ficar colocada ao nivel do occipital do lado esquerdo.

Como o atlas tem de deslizar no sentido inferior e posterior no lado direito (para
corrigir a posi¢do) a técnica terda de eliminar as for¢as que levam o atlas na direcio do
occipital. Assim, a técnica ¢ iniciada com o movimento de inclinagdo lateral direita, de
modo que a espinhosa de C2 se desloque para a esquerda. Para eliminar a acao do
occipital no atlas é realizada uma pequena extensao em inclinagao lateral direita e logo

depois faz-se uma rotagao posicional do atlas para o lado direito. Cada movimento ¢é
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aplicado passivamente e em apenas 1/3 da sua amplitude. A monitorizagao da amplitude
de movimento ¢ realizada por estimativa visual. Neste momento o fisioterapeuta devera
verificar, por inspec¢do visual, que os movimentos sio realizados apenas na coluna
cervical superior, mantendo os restantes segmentos cervicais em posi¢ao neutra. Deste
modo, com a coluna cervical superior em inclinagao lateral direita, extensao e rotagao
direita, é aplicada resisténcia a nivel da face lateral direita do osso frontal enquanto é
pedido ao individuo que olhe para o lado direito, como que quisesse rodar a cabega. O
fisioterapeuta devera resistit a0 movimento apenas com o dedo indicador da maio
esquerda, de forma suave e mantida, durante 6 segundos, para promover uma contrac¢ao
isométrica do musculo obliquo inferior direito, que, por sua vez, ird induzir rotacdo
direita do atlas. Posteriormente, mantendo a mesma posi¢ido, o terapeuta troca a
aplicagao da resisténcia para o lado esquerdo, de modo a estimular uma contragao
isométrica do musculo recto menor anterior do cranio do lado esquerdo, que, por sua
vez, ira também favorecer a rotagdo do atlas para a direita. A resisténcia no lado esquerdo
¢ aplicada igualmente de forma suave, apenas com o dedo indicador da mio esquerda, e

mantida durante 6 segundos (ver figura 5).

A técnica deve ser repetida 3 vezes, com incrementos de 1/3 da amplitude dos
movimentos de inclinagao lateral direita, extensio e rotacao direita, até se alcancar o final
de amplitude disponivel e assim ser obtida a desrotacdao do atlas (Rocabado, 2009). Entre
cada incremento de amplitude deverdo ser mantidos 6 segundos de repouso. Terminada a
técnica, o terapeuta devera posicionar a coluna cervical e cabe¢a em posicio neutra,

trazendo ao alinhamento inicial.

Todos os tempos de aplicagao da técnica assim como o tempo de repouso foram

monitorizados atavés de cronometro digital.
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Figura 5: Aplica¢io da Técnica de Desrotacio do Atlas

3.6.3 PROTOCOLO DE INTERVENCAO DO GRUPO III: PLACEBO

Os individuos do Grupo III foram submetidos a uma intervenciao placebo. A
escolha deste placebo teve em considera¢ao o posicionamento dos individuos num dos
outros grupos experimentais, assim como a coloca¢do das maos do terapeuta numa
regido, anatomicamente relacionada com a condi¢ao clinica que apresentam. Pretendeu-
se, com este placebo, que os participantes nido descobrissem que a técnica aplicada se

tratava de um placebo.

Para a executar, o colaborador pediu que o participante se sentasse na cadeira,
encostado e com os membros superiores repousados nas suas coxas. Depois posicionou-
se posteriormente ao individuo e colocou as suas maos na face lateral da cabega, a nivel
do osso temporal. Exerceu uma ligeira pressio com ambas as maos e em simultaneo
pediu que o individuo realizasse rotacio da coluna cervical para o lado da limitagao.
Contudo, limitou essa amplitude a aproximadamente 45° de rotacdo, de modo a evitar
atingir o final de amplitude. O movimento foi efectuado 3 vezes para cada lado, com 6

segundos de repouso entre cada repetigao.

Os tempos de repouso entre cada repeticdo foram monitorizados através de

cronémetro digital.
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A figura 6 ilustra a aplicagdo da técnica placebo.

Figura 6: Aplicacao da Técnica Placebo

3.7. ESTUDO PILOTO

Foi realizado um estudo piloto, previamente ao estudo experimental, para estimar
o tempo necessario para a recolha dos dados para cada individuo. Também serviu para
aprimorar e familiarizar os colaboradores com os protocolos de avaliagdao e tratamento,

de modo a eliminar possiveis limita¢oes no desenho do estudo.

Nio obstante a experiéncia clinica do colaborador que realizou as avalia¢bes pré
e pos-intervencao, foi pedido que realizasse um periodo de treino devidamente
supervisionado. Este treino teve o intuito de aprimorar os detalhes do protocolo de
avaliacdo, assim como potenciar a fiabilidade das medigdes. O periodo de treino teve
uma duracio de 1 hora, com pratica em diversos individuos, tal como sugerido no estudo

de Hall et al. (2007).

No final do estudo piloto foi possivel determinar que o tempo de recolha de

dados para cada participante seria aproximado a 8 minutos.

O colaborador que realizou as avalia¢goes do TFR ficou mais familiarizado com o

equipamento e obteve maior rigor na colocagao das tiras de velcro e do CROM.

39



Por fim, determinou-se a necessidade de identificar os participantes com um
autocolante com o seu codigo, para agilizar o registo dos valores obtidos e a identificagao

da técnica a aplicar.

3.8. PROCEDIMENTOS DE RECOLHA DE DADOS

Esta investigacdo foi realizada na Escola Superior de Saude do Vale do Ave, Vila
Nova de Famalicao, e da Escola Superior de Saude do Vale do Sousa, em Gandra,

Portugal.

De forma a minimizar a interferéncia de potenciais viéses nos resultados do
estudo, esta investigacdo teve o contributo de trés colaboradores externos ao estudo (um
que realizou a aleatorizagdo; outro que executou o protocolo de avaliagao; e finalmente o
que aplicou o protocolo de intervencao). Assim, aquando da chegada dos participantes
ao local combinado, o investigador principal recebeu-os e identificou-os, através de um
autocolante, com o cédigo que lhes tinha sido atribuido previamente. Posteriormente,
encaminhou cada individuo a sala de avaliacio. O protocolo de avaliagio foi levado a
cabo por um dos colaboradores externos. Este colaborador nao tinha conhecimento do
lado da limitagao, nem da intervengdo que lhes iria ser aplicada. Realizou o TFR e
registou a amplitude de movimento obtida na folha de registo. Apds a avaliagio inicial, o

individuo era novamente acompanhado pelo investigador até a sala de tratamento.

O protocolo de intervencao foi aplicado por outro colaborador. Este, através do
codigo do participante, consultava o documento com a distribuicdo dos participantes
pelos grupos de intervengao e aplicava a técnica destinada. Quando terminado o
protocolo de intervenc¢ao, o investigador voltou a encaminhar o individuo a sala de
avaliacdo. Pelo caminho pedia que nao realizasse qualquer comentario acerca da técnica
que lhe tinha sido aplicada. Desta forma pretendeu-se manter o cegamento do

colaborador que realizou as avaliagoes.

Foi pedido aos colaboradores que nao trocassem qualquer informagao
relativamente aos seus procedimentos no decorrer do estudo, de modo a garantir o

cegamento dos mesmos relativamente as actividades realizadas por cada um.

Como ja referido anteriormente, o outfcome avaliado foi a amplitude de movimento
de rotagao do segmento vertebral C1-C2, através do TFR. Esta avaliagao foi efectuada

antes e imediatamente apos a intervencao, tal como descrito nos capitulos 3.5 e 3.6.
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3.9. ANALISE DOS DADOS

A analise dos dados incluiu métodos descritivos para a analise dos dados sécio-
demograficos dos individuos que participaram no estudo experimental e métodos
inferenciais para a analise estatistica dos resultados do teste de flexdo-rotagdo nos

momentos pré e pos-intervengao, nos trés grupos em estudo.

Os dados estatisticos foram analisados através do programa PASWStatistics 18.0
(SPSS Inc., Chicago, United States of America). O nivel de significancia foi fixado em
0=0,05 para cada todas as analises efectuadas, tendo-se determinado um intervalo de

confianca de 95%.

A normalidade dos dados em estudo foi efectuada para determinar os testes
estatisticos a utilizar. Para efectuar a andlise e caracterizacdo da amostra foi utilizada

estatistica descritiva.

As caracteristicas baseline dos grupos foram comparadas para avaliar a
comparabilidade dos grupos em estudo relativamente a constitui¢io dos grupos por sexo,
idade, indice de cefaleia e valores do TFR no momento pré-intervengao.

Por fim, avaliaram-se e comparam-se os efeitos das intervengoes nos valores do

TFR, com o intuito de testar as hipoteses formuladas.
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4. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo, comegaremos por apresentar a analise descritiva dos dados s6cio-
demograficos dos individuos que participaram no estudo experimental. Posteriormente,
apresentaremos a analise estatistica da variacao dos resultados do teste de flexao-rotagao

nos momentos pré e pos-intervengao, nos trés grupos em estudo.

Posteriormente sera apresentada a analise inferencial usada para testar as

hipéteses formuladas e identificadas no capitulo anterior.
4.1. DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS DOS INDIVIDUOS DA AMOSTRA

Para efectuar a analise e caracterizacdo da amostra foi utilizada estatistica
descritiva, recorrendo-se a média como medida de tendéncia central e desvio padriao

como medida de dispersao.

Sessenta individuos, oito do sexo masculino e cinquenta e dois do sexo feminino
(média de idades de 20,6£2,76 anos, média do indice de cefaleia de 31,4+19,3)

participaram neste estudo.

Estes individuos foram aleatoriamente divididos em trés grupos: grupo 1
(Mulligan), grupo II (Rocabado) e grupo placebo. Cada grupo continha vinte individuos.

As caracteristicas de cada grupo estao apresentadas na tabela 3.

Tabela 3. Caracterizacio dos individuos por grupo

Grupo Grupo I (Mulligan) Grupo II (Rocabado) Grupo Placebo
Idade (anos)’ 21,243,08 20,4+2,08 20,4221
Indice cefaleia’ 30,6%18,1 29,1+18,8 34,5+213
Sexo masculino (n (%)) 2 (10%) 2 (10%) 4 (20%)
Sexo feminino (n (%)) 18 (90%) 18 (90%) 16 (80%)
TFR inicial (°) 224+ 6,18 23,1 £ 5,07 229 £6,19

T Valotes expressos em média * desvio-padrio

43



4.2. ANALISE DAS CARACTERISTICAS DOS GRUPOS EM ESTUDO

As variavels quantitativas idade e indice de cefaleia nao apresentavam uma
distribuicdo normal nos trés grupos em estudo, dado que os resultados do teste de
Shapiro-Wilk apresentavam p < .05 (Apéndice D). Assim, utilizou-se o teste equivalente
nao paramétrico, Kruskal-Wallis, para se efectuar a comparacao destas variaveis nos
grupos (Maroco 2010). Nao se verificaram diferencas estatisticamente significativas entre
os trés grupos em analise quer no que diz respeito a variavel idade (Kruskall-Wallis H
=1.42; df = 2; p=.492), quer a variavel indice de cefaleia (Kruskall-Wallis H =1.76; df =
2; p=.414). Relativamente a variavel sexo, utilizou-se o teste exacto de Fisher, uma vez
que nao estavam reunidos os pressupostos para a aplicagaio do teste Qui-quadrado
(menos de 20% de células com valor esperado < 5 e nenhuma célula com valor esperado
<1) (Maroco 2010). Assim, verificou-se nao existirem diferencas estatisticamente

significativas entre os trés grupos no que diz respeito a esta variavel (p > .05) (Apéndice

D).

A variavel “amplitude inicial do teste de flexdo-rotagao” apresentava uma
distribui¢do normal nos trés grupos em estudo (testes de Shapiro-Wilk com p > .05 —
Apéndice D), assim como homogeneidade das variancias (Levene’s statistic = .97; df=2;
p=.385). Assim, estavam reunidos os pressupostos para se utilizar analise de variancia a
um factor (one-way ANOVA) para comparar os resultados do teste pré-intervengao
(Maroco 2010). A analise de variancia revelou nao existirem diferencas estatisticamente
significativas entre os grupos relativamente a avaliagio pré-intervengdo do teste de

flexao-rotagao (F(2,57) = .068; p=.934 — Apéndice D).

Assim, concluimos que os grupos em estudo sao comparaveis relativamente a sua
constitui¢do, no que diz respeito a idade, sexo e indice de cefaleia, assim como no que
concerne aos valores obtidos na avaliagao pré-intervencao. Consequentemente, eventuais
alteragdes no periodo pds-intervencao dever-se-ao ao efeito da interven¢ao e nao estarao

enviesados pela constitui¢ao dos grupos.
4.3. ANALISE DOS RESULTADOS DA EXPOSICAO

Posteriormente a analise descritiva dos participantes na amostra e comprovada a
homogeneidade dos grupos, passamos a analise inferencial das variaveis. Pretende-se,

com este tipo de andlise, testar a hipétese formulada.
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A tabela seguinte ilustra a estatistica descritiva dos valores do teste de flexao-
rotagao obtidos nos momentos pré e pds-intervencao. Verificou-se, em cada um dos
grupos, uma limitacdo predominante da rotacao esquerda: grupo I (Mulligan): 17
individuos (85%), grupo II (Rocabado): 13 participantes (65%) e grupo placebo: 11
sujeitos (55%).

Apenas sao apresentados os valores do teste obtidos para o lado da limitacao.

Tabela 4. Dados descritivos do teste de flexdo-rotagdo nos momentos pré e pés-intervengao

Grupo Pré-intervengao Pés-intervengao

Grupo I (Mulligan) 224 + 6,18 (12,34) 44,2 + 6,97 (34, 66)

Grupo IT (Rocabado) 23,1 5,07 (12,33) 38,1 + 6,03 (27, 46)

Grupo III (Placebo) 22,9 6,19 (9,30) 23,6 + 6,29 (9, 31)

*Dados expressos em médiatdesvio padrio (minimo, maximo)

A figura 7 apresenta as diferencas entre os momentos pés e pré-intervencao, com

intervalos de confianga de 95%, nos trés grupos em estudo:

30,00

20,00

10,00

Diferengas no Teste de Flexdo-rotagio (graus)

0,001 i

T T T
Mulligan Rocabado Placebo

Grupo

Figura 7. Evolugio dos ganhos de amplitude no TFR em cada um dos grupos, nos dois momentos de

avaliacio.
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A rota¢ao aumentou uma média de 21,80°t4,675° no grupo I (Mulligan),
15°%£5,068° no grupo II (Rocabado) e apenas 0,650°%0,671° no grupo placebo. A
avaliacao dos intervalos de confianca para a alteracdo do teste de flexdo-rotagao revela,
com 95% de certeza, que a real diferenca na quantidade de rotagiao apods a aplicagao do
SNAG C1/2 foi de 11° a 32°, enquanto que, apds a aplicacao da técnica de Rocabado foi

de 7°a 22° e, apos a aplicagao da técnica placebo, foi de -1° a 2°.

A avaliacao dos efeitos imediatos das diferentes intervencdes nos valores do TFR
reflecte as hipoteses em estudo. Para testar as hipdteses em estudo, foi utilizada uma
analise da variancia (ANOVA) medidas repetidas, modelo misto 2 por 3, sendo o tempo
(pré ou pos-intervencao) a variavel intra-sujeitos e o grupo (Mulligan, Rocabado e
Placebo) a variavel inter-sujeitos. Foi escolhido este teste por ser um dos testes mais
potentes para comparar médias populacionais a partir de amostras emparelhadas
(Maroco, 2010). Segundo Maroco (2010), a validagao do pressuposto da esfericidade é
uma condi¢ao suficiente e necessaria para a utilizacao da estatistica F na ANOVA de
medi¢oes repetidas. Este pressuposto foi cumprido previamente a seleccio do teste,

tendo-se atingido esfericidade perfeita (Mauchly’s W=1).

Quando diferencas estatisticamente significativas foram encontradas, procedeu-se
a comparagao multipla de médias com correcgio de Bonferroni, de acordo com o
procedimento descrito em Maroco (2010), com o intuito de identificar quais os pares de
médias que diferiam entre si, para a interac¢ao entre os factores e para 0s momentos

avaliativos.

Uma ANOVA medidas repetidas demonstrou um efeito principal
estatisticamente significativo da variavel “tempo”, ou seja, que a diferenca verificada nos
valores médios do TFR entre os momentos de avaliacio pré (M=22.8, erro standard =
.754) e pos-intervencao (M=35.3, erro standard = .832) foi estatisticamente significativa
F(1,57) = 584, p < .001 — Apéndice D). A dimensao do efeito, assim como a poténcia

do teste, foram muito elevadas (nzp = .91, ® = 1, respectivamente).

A figura 8 ilustra a média marginal estimada (média prevista para cada variavel
dependente em relacdo aos niveis de cada factor) para os valores do teste de flexao-

rotacao nos momentos pré e pos-intervengao.
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Figura 8. Média marginal estimada para os valores do teste de flexdo-rotacdo nos momentos pré e pos-

intervencao

A andlise da figura anterior sugere uma interac¢ao grupo-tempo para ambos os
grupos experimentais. Uma ANOVA medidas repetidas revelou uma interac¢io grupo-
tempo estatisticamente significativa e com um elevado tamanho do efeito (F(2,57)=145,
p<.001, - Apéndice D) relativamente a alteragdes no valor médio do teste de flexao-
rotagao. A dimensao do efeito, assim como a poténcia do teste, foram muito elevadas
M*, = .84, T = 1, respectivamente). Esta analise sugere que as diferencas entre os grupos

sao dependentes do momento de avaliagao.

A mesma analise estatistica revelou, ainda, um efeito principal estatisticamente
significativo da variavel “grupo”, ou seja, que a diferenca verificada nos valores médios

do TFR entre os trés grupos em analise foi estatisticamente significativa (F(2,57) = 16.0,
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p<.001, nzp =.36, ® = .99 — Apéndice D). A dimensio do efeito foi elevada (n2p =.30) e

a poténcia do teste, muito elevada (t = .99) (Mar6co, 2010).

A tabela 5 apresenta a analise post hoc efectuada, ilustrando os resultados das

comparagdes multiplas entre os grupos.

Tabela 5. Resultados das compara¢Ses multiplas entre os grupos

Intervalo de

Confianga 95%
Grupo (a Grupo (b Diferenga .
upo (a) upo (b) média (a-b) Erro padrio P Limite Limite
inferior superior
Grupo 1 Grupo 11
(Mulligan)  (Rocabado) 2,75 1,838 0421 -1,78 7,28
Grupo
10,07* 1,838 0,000 554 14,61
Placebo
Grupo II Grupo 1
(Rocabado) (Mulligan) 2,75 1,838 0,421 -7,28 1,78
Grupo
*
Placebo 7,32 1,838 0,001 2,79 11,86
Grupo Grupo 1
- * _ B
Placebo (Mulligan) 10,07 1,838 0,000 -1461  -554
Grupo 11
_ * ) i
(Rocabado) 7,32 1,838 0,001 11,86 2,79

* A diferenca média € significativa para a.=0,05.

A analise post hoc efectuada indica a existéncia de diferengas estatisticamente

significativas entre o grupo I (Mulligan) e o grupo III (Placebo) (p<.001). A avaliagdo dos

intervalos de confianga revela, com 95% de certeza, que a diferenca média de amplitude

de rotagao C1-2 entre os grupos anteriormente mencionados foi de 5.54° a 14.61°. Estes

resultados permitem verificar que o SNAG C1/2 produziu ganhos de amplitude
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significativamente superiores a intervenc¢ao placebo, pelo que, poderemos rejeitar HO e

afirmar que parece existir evidéncia para suportar H1.

Do mesmo modo, a analise post hoc, permite identificar diferengas estatisticamente
significativas entre o grupo II (Rocabado) e o grupo III (Placebo) (p=.001). A avaliagao
dos intervalos de confianga revela, com 95% de certeza, que a diferenga média de
amplitude de rotagao C1-2 entre os grupos referidos anteriormente foi de 2.79° a 11.86°.
Consequentemente, verifica-se que a técnica de desrotacdo do atlas produziu ganhos de
amplitude significativamente superiores a intervencao placebo. Assim, HO foi rejeitada e

parece haver evidéncia para suportar H2.

Por fim, entre o grupo I (Mulligan) e o grupo II (Rocabado) nio existiram
diferencas estatisticamente significativas (p=.421), verificando-se que a diferenca média
entre os grupos nao atingiu significancia estatistica. A avaliacdo dos intervalos de
confianga revela, com 95% de certeza, que a diferenca média de amplitude de rotagio
C1-2 entre os grupos referidos anteriormente foi de -1.79° a 7.28°. Deste modo, os

resultados obtidos sugerem a rejeicao de HO e o suporte de H3.

A titulo de sumario, os resultados apresentados suportam as hipoteses em estudo,
ou seja, a aplicagdo do SNAG C1/2 e a técnica de desrotagio do atlas produzem um
efeito positivo no ganho de amplitude de rotacio do segmento C1-C2, em individuos
com CCG, quando comparadas a uma intervencdo placebo. Muito embora o grupo I
(Mulligan) tenha obtido uma variagao média do TFR superior a verificada no grupo II
(Rocabado), estas diferencas nao se revelaram estatisticamente significativas, o que

suporta a hipétese de equivaléncia ou nio inferioridade formulada.
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5. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo, serdao apresentadas possiveis explicacbes para os resultados
obtidos nesta investigacdo, assim como comparagoes com outros estudos. Serdo,
também, identificadas eventuais limitagoes e aplicagoes clinicas do estudo. Por fim, serdo

apresentadas recomendagdes para investigagoes futuras.

O objectivo deste estudo foi avaliar e comparar os efeitos imediatos de duas
técnicas de Terapia Manual Ortopédica (SNAG C1/2 de Mulligan e técnica de
desrotagao do atlas de Rocabado), na amplitude de movimento de rotagio do segmento
vertebral C1-C2, em individuos com histéria de CCG e com limitacio no TFR. As
técnicas de tratamento foram usadas de forma isolada, e os resultados foram comparados

com um grupo placebo, e entre si.

Os resultados indicam que tanto a técnica de Mulligan como a de Rocabado
produziram ganhos significativos na amplitude de movimento de rota¢io de C1-C2.
Contrariamente ao sucedido com estas técnicas, a interven¢ao placebo niao provocou
diferencas significativas no mesmo parametro avaliado. Fazendo uma compara¢io dos
trés grupos, o aumento da amplitude de movimento de rotagdo de C1-C2 foi
significativamente superior nos grupos de tratamento, comparativamente ao grupo
placebo. Quando comparada a efectividade das duas técnicas de tratamento em
investigagao no aumento de amplitude de rotacao de C1-C2, verificou-se que o SNAG
C1/2 provocou um ganho supetior a técnica de desrotagdo do atlas, muito embora as

diferengas entre ambas nao tenham atingido significancia estatistica.
5.1 CONSIDERACOES GERAIS

Os grupos em estudo eram homogéneos relativamente ao sexo, idade e indice de
cefaleia, assim como no valor de limitacao de rotacio de C1-C2, na baseline. Deste modo,
parece pouco provavel que os resultados tenham sido alvo de viés relativo a constitui¢ao

dos grupos.

Relativamente aos valores iniciais de amplitude encontrados no lado afectado, os
trés grupos apresentavam amplitudes muito semelhantes, com valores médios entre os
22° e os 23° de rotacio de C1/2. Diversos estudos tém utilizado o teste de flexio-rotacio
na avaliagio da mobilidade do segmento vertebral C1/2 de individuos com CCG. Os

valores de rotagio de C1/2 para o lado afectado encontrados nesta investigacio sio
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concordantes com outras investigagoes. Hall et al. (2010e) apresentou valores de 22°,
enquanto outros investigadores mostraram amplitudes ligeiramente superiores: 25° (Hall
et al. 2010a) e 26° (Hall et al. 2008b) no TFR de individuos com a mesma condi¢iao
clinica. Diversos estudos sugerem que os individuos com CCG tém amplitudes de
movimento significativamente mais reduzidas para o lado afectado, quando comparadas
com as amplitudes médias de individuos com enxaquecas sem aurea (42°) ou com
quadros mistos de cefaleias (35°) (Hall et al., 2010a). Também no estudo de Ogince et al.
(2007), os valores obtidos no TFR foram de 20° nos individuos com CCG e 39° nos
individuos assintomaticos e com enxaqueca com aurea. A evidéncia disponivel sugere
que o TFR apresenta uma elevada validade de diagnéstico, podendo ser bastante util no
diagnostico diferencial de CCG comparativamente a outros tipos de cefaleia frequente e
intermitente (Hall et al., 2010a,b,e; Ogince et al., 2007), e mesmo na diferenciagao de
utentes com CCG com disfuncio de C1/2 e de outros niveis vertebrais (Hall et al. 2008).
Muito embora a nossa investigacdo nao tenha como objectivo comparar o resultado do
TFR em individuos com diferentes tipos de cefaleias, parece corroborar resultados de
estudos anteriores, demonstrando a existéncia de uma grande limitagdo neste teste em

utentes com CCG.

Os individuos que participaram nesta investigagio apresentavam idades
compreendidas entre os 18 e os 30 anos. A escolha deste intervalo de idades teve por
base questoes de conveniéncia assim como a inten¢do de minimizar as diferencas que
pudessem ser encontradas em individuos com idades muito dispares. Os efeitos da idade
da amplitude de movimento da coluna cervical tém sido estudados e a literatura tende a
suportar a no¢ao de que com o aumento da idade existe uma diminui¢ao na amplitude de
movimento da coluna cervical (Dvorak et al., 1992; Youdas et al., 1992; Chen et al,
1999). Em contraste, os resultados encontrados por Smith et al. (2008), em 66 individuos
com e sem dor cervical, mostram que a idade nao influencia significativamente a
mobilidade durante o TFR. Também Castro et al. (2000), numa amostra de 157
voluntarios assintomaticos, de idades entre os 20 e 89 anos, verificaram que a amplitude
de movimento da coluna cervical diminui a medida que a idade aumenta. No mesmo
estudo, foi verificado que a mobilidade de rotagdo da coluna cervical, em posi¢ao
maxima de flexdao, nio diminui com a idade. Permanece inalterada ou, eventualmente,
podera ter um ligeiro aumento como forma de compensagao com a diminuigao de
amplitude dos segmentos cervicais inferiores. Este facto podera ser explicado pelas

alteragdes degenerativas que ocorrem na coluna cervical ocorrerem predominantemente

52



a nivel dos segmentos cervicais mais inferiores. Assim, como o TFR esta descrito para a
avaliacio da mobilidade dos segmentos vertebrais C1-C2, os resultados desse estudo
ajudam a acrescentar validade a ideia de que o TFR mede, de facto, a mobilidade dos
segmentos cervicais superiores (Smith et al., 2008; Dvorak, 1992; Dvorak, 1998; Takasaki
etal, 2011).

No que diz respeito a relagdo da idade com o tipo de cefaleia, o estudo de
Vincent e Luna (1999) mostra que os individuos com enxaqueca tém o inicio das queixas
em idades mais jovens (18,4 anos, * 10,3), quando comparados com CCG (35,06 anos,
+17,53) ou com cefaleias tensionais (29,0 anos, = 13,8). A média das idades dos
individuos que participaram na presente investigagao sao inferiores aos valores descritos
por Vincent e Luna (1999), pelo que o inicio dos seus sintomas tera sido,
necessariamente, anterior ao periodo descrito na literatura. Contudo, os mesmos autores

realcam que o critério da idade nio ¢ adequado para realizar o diagnéstico diferencial.

Contrariamente a idade, a influéncia do género na amplitude de movimento
cervical nao estd bem suportada pela evidéncia (Dvorak et al., 1992; Mannion, 2000,
Smith et al, 2008). Contudo, no que diz respeito a CCG, as mulheres sio
frequentemente mais afectadas que os homens (Vicent & Luna, 1999; Hong et al., 2010).
O mesmo se verificou nesta investigagao, pois dos 60 individuos que participaram no

estudo, apenas 8 individuos eram do sexo masculino.

O indice de cefaleia, por sua vez, é um factor que pode ter influéncia nos
resultados do TFR. Estudos mostram que, em individuos com CCG, a amplitude
avaliada pelo TFR tem uma relacdo inversa com a severidade, duragdo e frequéncia da
cefaleia, isto ¢, com o indice de cefaleia (Hall & Robinson, 2004; Hall et al., 2010¢). Esta
conclusio foi obtida através de uma analise de regressao linear univariada onde a
amplitude do TFR em individuos com CCG e assintomaticos foi comparada. No
presente estudo, como apenas foram incluidos individuos com CCG, nio foi possivel
fazer esta analise. Contudo, dado o conhecimento prévio da influéncia do indice de
cefaleia nos resultados do TFR, a aleatorizacao foi efectuada tendo em consideracio o
valor do indice de cefaleia. Assim, foi garantido que no momento pré-interven¢ao, os

valores do indice de cefaleia eram semelhantes nos 3 grupos (F,5,=0,417, p=0,661).
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5.2 ANALISE DO TESTE-RETESTE

Poder-se-a afirmar que os resultados obtidos se deveram, de facto, aos efeitos das
técnicas de intervengao e nao a erros de medi¢do, uma vez que foi avaliada a fiabilidade
intra-observador previamente a realizacio deste estudo. Os resultados obtidos nesse
estudo independente mostraram um coeficiente de correlagio intra-classe excelente
(ICC;,=0,987; IC 95% 0,950-0,997), tanto para as medigbes efectuadas para o lado direito
como para o lado esquerdo, de acordo com critérios determinados por Portney e
Watkins (2009). A repetibilidade dos resultados deste estudo preliminar estio em
concordancia com os resultados obtidos por Hall et al. (2008b), que obtiveram um valor
de 1CC;,=0,93, assim como nos resultados obtidos por Hall et al. (2010b) onde os
valores encontrados foram de ICC;;=0,95 para o lado direito e ICC;;=0,97 para o lado

esquerdo.

Apesar do coeficiente de fiabilidade ser um indicador importante da forga da
relagao entre duas variaveis, por si s6 nao fornece informagao acerca das propriedades
avaliativas dos procedimentos de medicao. Por outro lado, o erro standard de medigao
(SEM) e a diferenca minima detectavel (MDC) sido indicadores da magnitude do erro
associado a um determinado teste e, desta forma, permitem distinguir uma real alteragao
como resultado de uma interven¢ao (Eliasziw et al., 1994; Fletcher & Bandy, 2008; Hall
et al. 2010b). Na presente investigacao foram encontrados valores de SEM de 1,092° e
1,206° para a rotagao esquerda e direita respectivamente. Estes valores reduzidos vao de
encontro aos resultados de outros estudos (Hall et al., 2007; Hall et al., 2010b).
Relativamente aos resultados encontrados para a MDC,; foram de 3,027° para a rotacao
esquerda e de 3,342° para a rotacdo direita nos individuos em estudo. Estes valores
indicam a diferenca minima no valor de rotagdao obtido através do TFR, para se afirmar
com 95% de confianga que a alteragao na amplitude de movimento se deve a intervengao
e nao devido a um erro de medigao. O valor da MDC obtido na realizacao do TFR para
o lado esquerdo foi inferior ao obtido para o lado direito. A justificagao desta situagao
devera ser alvo de estudo, contudo apenas podera ser explicado pela maior proporc¢ao de

individuos com limitagao do TFR para o lado esquerdo.

Os valores da MDC nesta investigagao foram inferiores aos obtidos por Hall et

al. (2010b), que detectaram 4,7° no TFR para a direita e 7° no TFR para a esquerda.
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5.3 ANALISE DO ESTUDO EXPERIMENTAL: TECNICA DE DESROTACAO
DO ATLAS DE ROCABADO VERSUS SNAGS C1-C2 DE MULLIGAN

Do nosso conhecimento, este ¢ o primeiro estudo a avaliar e comparar os efeitos
imediatos de duas técnicas de Terapia Manual Ortopédica destinadas ao tratamento da
disfuncao articular presente em individuos com CCG. Varios estudos mostram que a
amplitude de movimento de C1/2 esta limitada em individuos com cefaleias de origem
cervical (Antonaci et al., 2001; Hall & Robinson, 2004; Zito et al., 20006; Jull, 2000;
Ogince et al., 2007; Hall et al., 2008a,b; Hall et al., 2010a,b,c,d,e). Tanto a técnica de
Rocabado como a técnica manual de Mulligan tém por objectivo normalizar a amplitude

de movimento de rotagdao de C1/2, pelo que foram seleccionadas para esta investigagao.

A comparagao directa dos ganhos obtidos na amplitude de movimento de
rotagdo neste estudo com os resultados de outros estudos experimentais ¢ limitada. A
técnica de Rocabado nio foi estudada previamente e o SNAG C1-C2 de Mulligan apenas

foi estudado como técnica de auto-tratamento (Hall et al., 2007).

Os resultados obtidos na presente investigagdo mostram que OS grupos
experimentais tiveram aumentos médios de amplitude de rotagago de C1-C2
significativamente superiores ao grupo placebo. Foram obtidos aumentos médios de 22°
no grupo I (Mulligan) e 15° no grupo II (Rocabado), enquanto que o grupo placebo
apenas aumentou cerca de 1°. No entanto, a alteragao verificada no grupo placebo
podera dever-se a erros de medicdo e nao a diferencas reais verificadas nos utentes, dado
que a variagao verificada ¢ inferior ao SEM. Os resultados obtidos no grupo I (Mulligan)
poderio ser comparados com os resultados de Hall et al. (2007). Nesse estudo foram
avaliados os efeitos do Self-SNAG C1/2. Para tal compararam, num estudo duplamente
cego, a técnica Self-SNAG C1/2 com uma técnica placebo, em individuos com CCG. O
Self-SNAG ¢ uma técnica de auto-tratamento, aplicada com os mesmos principios e
objectivos do SNAG C1/2, mas ¢é realizada com um cinto de tratamento. Usaram o TFR
como forma de avaliacio da mobilidade de C1-C2 no momento pré-intervengiao e pos-
intervengao. Os efeitos da técnica na amplitude de movimento de rotagao de C1-C2
foram avaliados apenas no momento apos a aplica¢do da técnica. Os individuos do grupo
experimental, Self-SNAG, demonstraram melhorias na amplitude de movimento de
15°(DP 9°) enquanto que os do grupo placebo apenas obtiveram melhoria de 5°(DP 5°)
(P<0,001). No mesmo estudo, verificou-se que a aplicagio desta técnica de auto-

tratamento, com uma frequéncia bi-diaria, durante um ano, produziu efeitos
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significativos na diminui¢do do indice de cefaleia quatro semanas apds a intervengao
inicial e que esse efeito foi mantido ao longo de um ano. Os efeitos produzidos foram
estatisticamente significativos, contrariamente ao sucedido com os individuos do grupo
placebo. Na presente investigagdo apenas foram medidos os efeitos imediatos na

amplitude do TFR.

A avaliagao dos intervalos de confian¢a para a alteragao do teste de flexao-
rotagao revela, com 95% de certeza, que a real diferenca na quantidade de rotagao apos a
aplicacio do SNAG C1/2 foi de 11° a 32°, enquanto que, apds a aplicagio da técnica de
Rocabado foi de 7° a 22° e, apds a aplicagao da técnica placebo, foi de -1° a 2°. Os
ganhos obtidos, em média, foram superiores no grupo de Mulligan, no entanto nio
foram encontradas diferencas estatisticamente significativas, mostrando que ambas as
técnicas foram efectivas quando comparadas com o grupo placebo. No estudo de Hall et
al. (2007), a analise dos intervalos de confianga revelou, com 95% de certeza, que a real
diferenca na quantidade de rotagio ap6s a aplicacio do self-SNAG C1/2 foi de 11° a 20°,
enquanto que o efeito no grupo placebo foi de 3° a 8°. Os valores obtidos no grupos
placebo foram superiores aos do presente estudo, talvez pelo facto da intervengao
placebo no estudo de Hall et al. (2007) consistir na aplicagao, através do cinto, de uma
forga postero-anterior mantida a nivel de C1. Apesar de nao haver movimento activo, a
pressao exercida em C1 podera ter levado a maiores ganhos que a nossa intervencao
placebo. No presente estudo, o grupo placebo apenas realizou movimento de rotagdo
activo da coluna cervical, numa amplitude intermédia. O facto de, neste estudo, se ter
verificado um aumento médio superior de amplitude de rotagdo no grupo em que foi
aplicado o SNAG C1/2, comparativamente ao efeito verificado por Hall et al. (2007)
imediatamente apds a aplicagio do self-SNAG C1/2 pode dever-se a diversos factores.
Um aspecto determinante da efectividade clinica de ambas as técnica aplicada ¢é a
seleccdo do grau de tratamento a aplicar, ou seja, da forca de mobilizagao. Também ¢é
essencial que seja mantida a for¢a de mobilizagao e respectiva direc¢ao durante toda a
amplitude de rotagdo (Mulligan 2010; Vicenzino et al. 2011). No presente estudo, o
Fisioterapeuta teve controlo sobre todas as varidaveis mencionadas anteriormente,
enquanto que, no estudo levado a cabo por Hall et al. (2007), cada individuo em
investigacdo aplicou a técnica de auto-tratamento. Muito embora a técnica de auto-
tratamento tenha sido standardizada, explicada em detalhe aos utentes e a sua execugao
tenha sido controlada pelo investigador, diversos factores de variabilidade intra e inter-

individual podem ter influenciado os resultados.
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Na presente investigagdo, 0s participantes que receberam uma interven¢ao
placebo, o valor maximo de ganho de amplitude obtido foi de 2°. Por sua vez, nos
individuos do grupo I (Mulligan) o valor minimo foi de 11° e os do grupo II (Rocabado)
tiveram alteragbes cujo valor minimo foi de 7°. Tendo em conta o valor da MDC
encontrada (MDCysesquerda= 3,027° ¢ MDC,direita= 3,342°), poder-se-a dizer que as
alteragdes na amplitude de movimento de rota¢do obtida nos individuos do grupo
placebo nio foi suficiente para se afirmar que a alteragao se deveu a intervengao. Quanto
aos grupos experimentais, os valores minimos encontrados foram bastante superiores a
MDC, mostrando que o aumento da amplitude de movimento foi, de facto, resultado da
intervencao a que foram submetidos. Apesar do valor minimo ganho no grupo II
(Rocabado) ter sido igual a MDC encontrada por Hall et al. (20102) no TFR para a
esquerda (7°), a MDC encontrada no presente estudo foi bastante inferior. O ganho
obtido na amplitude de movimento de rotacao de C1-C2 foi muito superior a MDC,;
identificada neste estudo, mostrando que o TFR devera ser suficientemente sensivel e
preciso para detectar as alteracOes verificadas nos utentes em contexto clinico, tal como é
sugerido por diversos autores (Hall et al., 2007; Takasaki et al., 2011; Hall et al,
2010a,d,e; Smith et al., 2008; Ogince et al., 2007).

Todavia, a analise da MDC devera ser interpretada com cautela pois uma
alteracdo significativa em termos estatisticos nao garante uma alteragdo clinicamente
importante. Estudos prévios mostram que uma reducao da amplitude de movimento de
rotagdo superior a 10°, comparativamente ao lado contralateral, identifica um TFR
positivo (Hall & Robinson, 2004; Ogince et al., 2007; Hall et al., 2008; Smith et al., 2008;
Hall et al., 2007; Takasaki et al., 2011; Hall et al. 2010a,b,c,d,e). Assim, do ponto de vista
clinico, sera relevante considerar 10° como uma diferenca clinicamente importante (Hall
et al. 2010b). Em ambos os grupos obteve-se um valor médio de ganhos de rotagdao

superiores a este valor.

No presente estudo nao foi pretendido estudar o efeito combinado das técnicas
em estudo, nem a combina¢ao com outras formas de tratamento, previamente estudadas
e comprovadamente benéficas para estes utentes. Contudo, reconhecemos que, devido a
natureza multidimensional das CCG, a intervencao ideal seria uma combinacao de varias
técnicas de tratamento, de modo a conseguir intervir nos diferentes aspectos desta
disfuncdo. Desta forma, apesar dos resultados obtidos no nosso estudo, sera de todo

importante realcar que apenas podemos inferir que os beneficios foram reportados ao
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momento imediato apos a intervengao e através de uma unica sessao de tratamento. Em
contexto clinico deverdo ser integradas outras modalidades de tratamento,
nomeadamente o exercicio terapéutico e o incentivo ao auto-tratamento, tal como

sugerem os resultados de alguns estudos (Hall et al., 2007; Jull et al., 2002).

O SNAG C1/2 desctito por Mulligan (2010) é uma técnica de tratamento
articular destinada a individuos com CCG, quando, através do TFR, ¢ identificada uma
disfuncio de C1-C2. E aplicado um movimento articular acessério combinado com uma
mobiliza¢do activa de rotacdo da coluna cervical na direccao da limitacio, com o intuito
de restaurar a amplitude de rotagdo normal entre C1-C2. Trata-se de uma técnica de
mobilizagdo bastante forte, mas, quando apropriada, permite alcangar a amplitude

maxima de rotacdo sem causar dor (Vicenzino et al., 2011).

As técnicas de Terapia Manual Ortopédica tendencialmente sao mais passivas. O
SNAG C1/2, apesar de set uma técnica de Terapia Manual Ortopédica, uma vez que é
solicitado o movimento fisiol6gico de forma activa pelo utente enquanto o terapeuta
mantém o movimento acessorio, ocorre a activacio muscular simultaneamente com os
movimentos acoplados dos segmentos cervicais (Hearn & Rivett, 2002). O mesmo se
podera dizer relativamente a técnica de desrotagao do atlas. O posicionamento adequado

da coluna cervical superior juntamente com a solicitagio muscular levara a efeitos

semelhantes aos do SNAG C1/2.

A terapia manipulativa usada de forma isolada promove grande alivio da dor, mas
nao produz melhoria na acgao muscular dos estabilizadores da coluna cervical, indicando,
entdo, que nio ha retorno espontaneo da fungao muscular, sem que haja uma
componente de exercicio como forma de intervencgao (Jull et al., 2002). Todavia, uma vez
que, durante a aplicagdo do SNAG, enquanto é mantida a mobilizagdo acessoria articular,
¢ solicitado movimento activo, tal promove ac¢ao muscular juntamente com a correcgao
segmentaria de C1-C2 (Hall et al., 2007). Os efeitos observados no sistema motor e
sistema de dor parecem estar relacionados com a aplicacao das técnicas descritas por
Mulligan, assim como com a regido do corpo e a condigao a ser tratada. Todavia,
parecem promover a reintegragdo do input somatossensorial de modo a que o
movimento activo se desenrole de forma mais precisa (Vicenzino et al.,, 2011). Desta
forma, esta técnica descrita por Mulligan parece incorporar os dois aspectos (passivo e
activo) e tal facto podera ser a justificacio pelos excelentes resultados obtidos nos

individuos do grupo 1.
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A técnica de desrotagdo do atlas nao pressupde a aplicagao de uma mobilizag¢ao
articular acessotia, mas é baseada, maioritariamente, na accao muscular da musculatura
sub-occipital e da sua ac¢do na posi¢ao da primeira vértebra cervical. A regidao sub-
occipital ¢é referida como uma regido de dor durante os episédios de cefaleias
(Fernandez-de-las-Pefias et al., 2008). Desta regido fazem parte os musculos obliquo
inferior e o recto anterior menor, os quais sao solicitados durante a aplicagao da técnica
de desrotagio do atlas. Fernandez-de-las-Pefias et al. (2008) avaliaram a presenca de
pontos gatilho nos musculos suboccipitais e a sua relagdo com a area de secgdo
transversa em utentes com cefaleias tensionais. Do estudo conclufram que existe atrofia
no recto posterior menor, que esta associada aos pontos gatilho da regiao suboccipital.
Apontam que os inputs nociceptivos dos pontos gatilho, assim como o desuso e o
comportamento de evitamento podem levar a atrofia muscular desta regido. Apesar das
cefaleias tensionais terem etiologias e manifestagoes clinicas diferentes das CCG, a atrofia
dos musculos suboccipitais também podera ocorrer em utentes com CCG. Do mesmo
modo, a anteriorizagdo da cabeca e ombros, postura frequentemente adoptada pelos
individuos com CCG, leva a um encurtamento dos musculos suboccipitais (Moore,
2004). Alguns estudos também mostram a existéncia de uma ligacao de tecido conjuntivo
entre o recto posterior menor e a jungao entre o occipital e atlas, cuja fungao ¢é resistir ao
movimento da dura matter de encontro a medula espinal (Alix & Bates, 1999; Hack et al,,
1995). Na presenca de trauma, o recto posterior menor apresenta atrofia e tal podera
afectar esta banda de tecido conjuntivo e causar CCG (Alix & Bates, 1999; Moore, 2004).
Assim, a técnica de desrotagao do atlas, por solicitar a ac¢ao muscular do obliquo inferior
e recto anterior menor, podera ter um efeito directo na mobilidade e integridade do
complexo articular da coluna cervical superior. Ao potenciar a ac¢ao desta musculatura,
podera induzir a correc¢do da posi¢ao do atlas e, consequentemente, contribuir para o
equilibrio do tecido conjuntivo desta regidao. Estes efeitos ndo foram estudados, mas sao

dedugdes hipotéticas atribuidas a0 aumento da amplitude de rotagio avaliada pelo TFR.

No que diz respeito aos mecanismo de acgdao das técnicas de Terapia Manual
Ortopédica, a evidéncia actual ainda é escassa. O efeito placebo baseia-se na expectativa
colocada em qualquer intervencao. Deste modo foi garantido, pela standardizacio dos
procedimentos e comandos verbais, que o placebo escolhido foi uma alternativa credivel,
de dificil identificacdo por parte dos participantes. Uma vez que as alteragdes observadas

entre os grupos experimentais e o grupo placebo foram significativamente superiores,
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poder-se-a sugerir que os resultados se deveram, de facto ao tratamento aplicado e nio

apenas a expectativa criada pelos participantes.

Tanto a terapia manipulativa como o exercicio terapéutico de baixo impacto
produzem efeitos semelhantes nas respostas de dor. Ambas intervengdes mostraram ser
efectivas no estudo de Jull et al. (2002), na modulagao da percepgao da dor. A Terapia
Manual Ortopédica parece estimular os sistemas neurais inibitorios em varios niveis da
medula espinal (Wright et al., 1994; Vicenzino et al., 1994; Wright, 1995; Vicenzino et al.,
1998). Julga-se que o mecanismo de ac¢do da Terapia Manual Ortopédica, onde se
incluem as técnicas estudas nesta investigagdo, nao devera ter por base a libertagao de
endorfinas, uma vez que, em estudos realizados por Skyba et al. (2003) e Sluka e Wright
(2001), a naloxona nao foi capaz de antagonizar a hipoalgesia induzida pela manipulagao.
Porém, a manipulacio articular activa vias descendentes inibitérias de dor, pela
estimula¢ao da medula rosto-ventral e da substancia cinzenta periaquedutal levando ao
aumento da libertagdo de serotonina e noradrenalina, que sio mediadas por um
mecanismo nao-opiodide (Skyba et al., 2003). Assim, por induzirem este tipo de respostas,
tanto a Terapia Manual Ortopédica como o exercicio terapéutico levam a uma redugdo
da actividade electromiografica nos musculos extensores sub-occipitais que cobrem os
segmentos C1-C2 (Jull et al., 2002). Estes dados ajudam a justificar os resultados obtidos
no nosso estudo, pois tanto a técnica de Mulligan, mais direcionada para a alteragao
articular, assim como a de Rocabado, mais focada na componente muscular, foram

capazes de provocar ganhos imediatos da amplitude de movimento de rotagao de C1-C2.

Hall et al. (2007) apontam o efeito de neuro-modulagao da dor através da
mobiliza¢ao articular, como possiveis mecanismos de ac¢io dos SNAGs. A estimulacdo
dos mecanorreceptores da capsula articular e dos tecidos circundantes da coluna cervical,
produzem inibi¢ao da dor a nivel da medula espinal (Wright, 1995; Katavich, 1998).
Assim, através da teoria do gate-control, os sistemas descendentes de inibicdo de dor,
mediados pela substancia cinzenta periaquedutal, sio activados (Katavich, 1998; Wrigth,
1995; Sterling et al., 2001; Vicenzino et al., 1998; Peterson et al., 1993). Esta activacao
dos sistemas inibitérios de dor podera ser originada pela posicio mantida no final do
movimento de rota¢ao aquando da aplicagao dos SNAGs e, dessa forma, provocar a

diminui¢do da dor e subsequente aumento de amplitude (Hall et al., 2007).

Para além dos mecanismos neurofisiolégicos, o SNAG C1/2 também podera ter

efeitos mecanicos. Estes efeitos mecanicos poderio ser obtidos nio sé através da
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correcgao da falha posicional de C1, como também através da diminui¢do da “rigidez”
articular (Hall et al., 2007). A mobilizagao que ocorre durante a aplicagao da técnica pode
levar a quebra de aderéncias e promover o alongamento dos tecidos circundantes e, dessa
forma, levar a um aumento da amplitude de rotagao medida através do TFR (Hall et al.,
2007). De modo semelhante, a acgao dos musculos obliquo inferior e recto anterior
menor, poderdo causar a normalizagdao da posicao do atlas, ajudar a promover a simetria
dos tecidos circundantes e levar, consequentemente, a0 aumento da amplitude de rotagao
de C1/2 avaliada pelo TFR. Contudo existe uma grande lacuna de estudos de qualidade
sobre os efeitos correctivos da Terapia Manual Ortopédica a nivel de possiveis falhas

posicionais, pelo que se torna dificil tirar conclusoes acerca desse efeito.

Relativamente a falha posicional do atlas, varios estudos mostram a existéncia de
uma sub-luxacao do atlas (Roche et al., 2001; Roche et al., 2002; Been et al., 2007; Maile
& Slongo, 2007; Behari et al., 2000; Sobolewski et al., 2008; Tsai & Chou, 2005; Tsai et
al., 2009). Esta subluxacao pode ser classificada em diferentes tipos, de acordo com a
gravidade da lesao. As situagdes mais graves sao encontrados com maior frequéncia em
criangas, devido a laxidez ligamentar (Tsai & Chou, 2005). O tipo I, o de menor
gravidade, caracteriza-se por uma alteracdo da posicao do atlas, sem que ocorra
deslizamento anterior. A apodfise odontoide actua como pivot e os ligamentos transverso
e alares permanecem intactos. Este é o tipo mais frequente e ocorre dentro da amplitude
normal de rotacdo da articulacdo atlanto-axial (Roche et al., 2001; Behari et al., 2000,
Sobolewski et al., 2008; Tsai & Chou, 2005). A correc¢ao desta falha posicional pode ser
efectuada através de diversas técnicas de intervencido, tanto conservadoras como
cirargicas. As técnicas de fisioterapia, nomeadamente o alongamento, trac¢io e
mobilizagao articular parecem ser efectivas na reducdo desta situacdo, apesar de serem
opg¢oes de tratamento mais raramente encontradas na literatura (T'sai & Chou, 2005). Tsai
et al. (2009), numa série de estudos de caso, mostram que manobras de rotagdo da
cervical superior, e a técnica de suster-relaxar tém efeitos na correcgao da posicio do
atlas, ndo s6 no momento apos a aplicagdo das técnicas assim como ao longo de seis
meses ¢ um ano. As técnicas de rotagdo da cervical superior descritas nesse estudo
consistiam numa suave trac¢ao axial ao nfvel do occipital. Depois realizavam uma
mobilizagdo acessoria, de pequena amplitude, ao nivel do pilar articular de C1-2,
induzindo rotagao da vértebra. Esta mobilizacdo foi aplicada durante 30 segundos a 2
minutos e repetida varias vezes durante aproximadamente 15 minutos. A técnica de

suster-relaxar foi aplicada apds a técnica de mobilizagao, ao nivel dos musculos cervicais
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do lado da restri¢ao. Apesar dos autores referirem resultados bastante positivos, a analise
deste artigo tem de ser realizada com alguma cautela. As técnicas aplicadas nao estao
descritas em detalhe nem justificadas quanto ao seu mecanismo de ac¢ao. Por ndo se
tratar de um estudo clinico aleatorizado, os resultados apenas se podem reportar aos trés
casos apresentados. Também porque avaliagdo da falha posicional foi realizada
essencialmente por RX. Contudo, varios estudos mostram que a avaliagio da posi¢ao do
atlas em relacdo a odontoide deveria ser feita através de TAC Roche et al., 2001;
Monckeberg et al., 2009; Harty et al., 2005; Maile & Slongo, 2007; Been et al., 2007). A
anatomia da regido atlanto-axial é bastante complexa e torna dificil a correcta
interpretacao das radiografias e, desse modo, nao é um exame capaz de detectar se a
distancia das massas lateral do atlas a2 odontoide se deve a um deslizamento lateral, ou se
ha rotagao do atlas. (Roche et al., 2001; Monckeberg et al., 2009; Harty et al., 2005; Maile
& Slongo, 2007; Been et al., 2007).

A técnica de desrotacdo do atlas, tal como o nome indica, é executada com o
intuito de normalizar a posi¢io do atlas. Rocabado acredita que individuos com CCG
tém alteragdo do alinhamento de Cl, que podera estar na origem dos sintomas
(Rocabado, 2009). Os efeitos das técnicas de Rocabado ainda niao foram estudados,
assim como nio existe evidéncia acerca dos seus mecanismos de ac¢iao. Deste modo,
apenas estao a ser levantadas possiveis explicagdes para os resultados encontrados.
Possiveis explicagdes dos mecanismos de accdo da técnica foram mencionadas
anteriormente. No entanto, ha outro aspecto que merece analise. A solicitagdo dos
musculos obliquo inferior e recto anterior menor esta relacionada com a origem e
inser¢ao destes musculos e a ac¢do que exercem na posi¢ao do atlas. Contudo, o facto de
ser solicitada uma contracgdo mantida de seis segundos, seguida de relaxamento e
reposicionamento da coluna cervical superior para se repetir a técnica, leva a questionar a
possibilidade dos mecanismos subjacentes terem por base a teoria do suster-relaxar. O
suster-relaxar ¢ uma técnica mais usada para o alongamento muscular. Envolve o
alongamento de um musculo ou grupo muscular no limite de amplitude disponivel e ¢é
solicitada uma contrac¢ao de 10 segundos, seguida de um movimento passivo até ao
novo ponto de limitacio do movimento (Puentedura et al., 2011). Apesar da técnica
descrita por Rocabado estar mais dirigida para a influéncia da acgao muscular na posigao
segmentaria de C1, o facto de pedir uma contrac¢ao mantida de 6 segundos, seguida de
relaxamento de igual periodo, pode exercer ac¢ao no alongamento da musculatura sub-

occipital, que parece estar alterada em individuos com CCG. As técnicas de energia
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muscular nio sé promovem o alongamento muscular, como também restauram,
incrementalmente, a amplitude de movimento (Chaitow, 2006). Assim, a técnica descrita
por Rocabado parece ter efeito na posicao de Cl, assim como na normalizagao dos
tecidos musculares sub-occipitais, proporcionando melhorias ao nivel da amplitude

articular e da fun¢ao muscular.

Deste modo, as técnicas de intervencdo estudadas no presente estudo vao de
encontro ao descrito na literatura. As melhorias na amplitude de rotagao C1-C2 foram
conseguidas tanto através da aplicacio de SNAG C1/2, como da técnica de desrotacio
do atlas. Os ganhos na amplitude poderido ter sido consequéncia da normalizacio da
posi¢ao de Cl, ou através dos efeitos neurofisiologicos induzidos, contudo a falta de
evidéncia nao permite concluir acerca deste assunto. De qualquer modo, mesmo nao
apresentando diferencas estatisticamente significativas, os resultados mostram que, para a
amostra em estudo, os SNAG C1/2 produzem aumentos supetiores a técnica de
desrotagao do atlas, na amplitude de rotagao de C1-C2 avaliada pelo TFR, em individuos

com CCG.
5.6 LIMITACOES DO ESTUDO

Os resultados apresentados devem ter em consideragao algumas limitagdes do
estudo que poderao afectar a validade e generalizagao dos resultados, tanto em contexto

clinico, como em situagdes de investigacao.

Em primeiro lugar importa sublinhar que a amostra foi seleccionada por
conveniéncia. Usou-se esta técnica de amostragem por ser mais rapido, simples e sem
custos associados. Idealmente, os participantes deveriam ter sido recrutados em contexto
clinico, mas por questdes logisticas tal nao foi possivel. Assim sendo, havera sempre a
possibilidade de os individuos incluidos na amostra nio serem representativos da

populagao em estudo, o que naturalmente limita a validade externa do estudo.

Os critérios de inclusdo e exclusio tiveram por base os critérios de diagnostico
segundo a IHS (2004). Contudo, um deles nio foi possivel ter em consideragao. A
administracio de bloqueios anestésicos de diagnostico é um dos critérios que contribui
para um diagnéstico de CCG mais completo e preciso. No entanto, este critério nao é
clinicamente aplicavel, na pratica clinica da Fisioterapia. Tratar-se-ia, também, de um
procedimento médico invasivo que nao ¢ frequentemente utilizado em situagdes clinicas

e de investigacdo. Uma vez que ndo foi possivel realizar este procedimento, por razoes de
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custos e logisticos, apenas podemos classificar os participantes com um diagnéstico

provavel de CCG.

A experiéncia do colaborador externo que realizou as medi¢oes do TFR podera
ser apontada como limitagdo, por poder condicionar a validade externa dos resultados.
Contudo, estudos anteriores mostram que mesmo examinadores pouco experientes sao
capazes de identificar uma disfun¢ao de C1-C2 através da aplicagao do TFR (Ogince et
al., 2007; Hall et al., 20082). O facto de ter sido o mesmo colaborador a realizar as
medi¢oes pré e pos intervencao podera levantar algum viés. No entanto é de realgar que
o colaborador era cego quanto a localizagio dos participantes por grupo, por isso
minimizou-se, grandemente, a influéncia da possivel memorizagao dos resultados pré-

intervencao.

Também podera ser considerada uma limitagao o facto de ter sido apenas um
colaborador a aplicar todas as técnicas de intervencao. Sera dificil quantificar se houve
maior énfase na aplicagdio das técnicas experimentais. Por esse motivo, foram
standardizados todos os comandos e procedimentos, para minimizar a limitagdo do nao

cegamento deste colaborador na aplicagao das técnicas de intervengao.

O facto de ter havido um grupo placebo e as intervengoes terem sido aplicadas
de forma isolada, nao permitiu proporcionar o tratamento adequado aos individuos da
amostra. Isto porque a terapia manipulativa e o exercicio terapéutico sio intervengdes
que deverdo ser usadas em combinag¢iao em individuos com CCG para assegurar que que
os efeitos obtidos sao os melhores e os ganhos sejam mantidos a longo prazo (Jull et al.,

2002).

Mais ainda, o facto de ndo se ter realizado um follow-up do estudo podera
constituir outra limitagdo. Com o desenho de estudo utilizado, ndo nos é possivel saber
se os ganhos de amplitude obtidos se mantém no tempo ou mesmo qual é o impacto na

frequéncia, duragao e intensidade das cefaleias.
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6. CONCLUSAO

A limitagao de rotag¢ao do segmento vertebral C1-2 é comummente associada a
quadros de CCG. Assim, esta alteracao articular ¢ alvo da intervencao de Terapia Manual

Ortopédica, tendo por objectivo normalizar a artrocinematica.

Esta é a primeira investigagao, do nosso conhecimento, que tenha avaliado e
comparado a efectividade do SNAG C1/2 de Mulligan e da técnica de desrotagio do
atlas de Rocabado na amplitude de rotagao deste nivel, determinada através do TFR, em

utentes com CCG.

Os resultados encontrados sugerem que o SNAG C1/2 de Mulligan e a técnica
de desrota¢ao do atlas de Rocabado produziram um efeito estatistico e clinicamente
significativo na amplitude do TFR, muito embora nio se tenham verificado diferengas

estatisticamente significativas entre os dois grupos anteriormente referidos.

Estes resultados fornecem evidéncia preliminar relativamente a efectividade de
ambas as interven¢des no aumento de amplitude do TFR, podendo constituir uma base

inicial para a pratica clinica centrada na evidéncia cientifica.

Com este estudo pretendeu-se avaliar os efeitos imediatos das diferentes
intervengoes no resultado do TFR. Em investigacoes futuras, sugere-se a realizacao de
Jfollow-ups relativamente a amplitude de movimento rotacional de C1/2, assim como no

que diz respeito ao indice de cefaleia.

Importa ainda referir que a aplicagdo de uma unica interven¢ao nao reflecte a
pratica clinica do Fisioterapeuta (Grimmer et al. 2004) e, para esse efeito, sera,
eventualmente, mais realista estudar o efeito de intervengdes que combinam diferentes

procedimentos.

Seria, também, relevante que investigacOes futuras se centrassem na elaboragao
de regras de predi¢ao clinica, ou seja, na determinacao de combinag¢des de caracteristicas
clinicas que demonstrem previsibilidade ao nivel do progndstico ap6s a aplicagao de uma
das técnicas em estudo. Determinando-se a capacidade predictiva de grupos de variaveis
clinicas, a intervencao do Fisioterapeuta poderia ser mais rapida e efectiva, aquando da

seleccao da abordagem de tratamento.
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A investigagdo dos mecanismos de acgao de ambas as técnicas devera, também,
ser investigada. A teoria mecanica ¢ utilizada por ambos os autores (Mulligan, 2010,
Rocabado, 2011) na explicacao do racional das técnicas. No entanto, nio existe evidéncia
que comprove esta teoria, pelo que seria relevante avaliar, para além do mecanismo
mecanico, eventuais alteragoes neurofisiolégicas que possam fundamentar a efectividade

destas intervencoes.

Sugere-se, também, que, em investigagoes futuras, a amostra utilizada seja obtida
em contexto clinico, e ndo por conveniéncia, de modo a que a validade externa nao seja

diminuida e que seja possivel uma extrapola¢ao mais segura dos resultados obtidos.
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QUESTIONARIO DE SELECCAO DA AMOSTRA

Nome :

Idade: Telemovel:

Email:

Cédigo atribuido:

1. Por favor sombreie a zona onde sente a sua dor de cabega ou dor na cervical:

4
a)

2. A dor de cabecga costuma localizar-se:
a. Apenas s6 num lado da cabeca [ ]

De que lado da cabecga? Esquerdo[ | Direito[ |
b. Quase sempre do mesmo lado da cabega [_]

De que lado da cabeca? Esquerdo[ ] Direito[ ]

c. Tanto de um lado da cabega como do outro | ]

3. Para além da dor de cabega, costuma sentir, também, algum dos seguintes
sintomas:

Nunca Ocasionalmente Sempre
a. Dor na cervical ] [] L]
b. Tonturas ] [] L]
c. Alteragdes na visdo O] L] []
d. Vémitos associados ] [] L]
e. Nauseas associadas L] [] L]
f. Outro: ] [] L]




3.1. Se assinalou dor na cervical, esta localiza-se no mesmo lado da dor de cabeca?
Sim[_]
Nao [ ]

4. Como classifica a intensidade da sua dor de cabecga?

Escolha e sombreie UM ponto ao longo da linha que melhor represente, em média, a
intensidade das suas dores de cabeca

sem A pior dor
eler 0000000000000000000000000 | Possivel

5. Qual é a frequéncia dos episédios de dor de cabega?
a. Menos de um episodio por més

b. 1 por més

c. 2 a 3 episodios por més

d. 1 episddio por semana

e. 2 a 3 episddios por semana

f. 4 a 5 episddios por semana

g. diariamente

N I O A A W A

h. mais do que 1 episédio por dia

6. Quanto tempo dura, em média, um episodio de dor de cabecga?

[

a. menos de 1 hora
b. entre 1 a 2 horas
c. entre 3 a 5 horas
d. entre 6 a 8 horas
e. entre 9 a 12 horas
f. entre 13 a 24 horas

g. entre 1 a 2 dias

I I R R I R A A

h. mais do que 2 dias
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7. A dor de cabeca inicia ou piora com alguns dos seguintes:
a. Rodar a cabeca?

b. Ler ou ver televisao?

c. Olhar para cima?

d. Conduzir?

e. Stress / Ansiedade / Tensao?
f. Amarrar o cabelo?

g. Menstruagéo?

h. Alguns tipos de comida ou bebida?

ODoddoooogd

i. Outro?

8. Ha quanto tempo sofre / tem dores de cabeca?
a. 1 més ou menos

b. entre 1 e 3 meses

c. entre 3 a 6 meses

c. entre 6 meses a 1 ano

d. entre 1 a 5 anos

O O0O4ddon

e. mais tempo. Quanto?

9. Consegue relacionar o inicio das dores de cabeca a:
a. acidente (automdével, desporto, queda)

b. apés uma doenca

c. apo6s um momento de stress

d. tempo prolongado ao computador

e. outra. Qual?

O O0O4ddon

f. ndo relaciona com nada

10. Possui alguma alteragdo congénita da coluna cervical?

Sim []
Nao []
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11. Possui alguma doenca sistémica (ex. Artrite reumatoéide, espondilite, ...)?
Sim [] Qual?
Nao []

12. Tem osteoporose?
Sim []
Nao [ ]

13. Tem histdria de fractura vertebral da regido cervical?
Sim []
Nao []

14. Costuma tomar medicagao quando esta com um episédio de dor de cabega?
Sim [] Qual?
Nao []

14.1. Se respondeu SIM na ultima questao, costuma sentir alivio apés a toma da
medicagao?

Sim []
Nao [ ]

15. Durante os ultimos trés meses, fez algum tratamento de fisioterapia ou
osteopatia para a dor de cabeca?

Sim []

Nao []

Obrigada pela sua colaboragao!
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Declaracao de Consentimento Informado

Eu, , compreendi

a explicagcdo que me foi fornecida acerca da investigagdo que se tenciona
realizar e na qual serei incluido. Foi-me dada oportunidade de fazer as

perguntas que julguei necessarias, e de todas obtive resposta satisfatoria.

Tomei conhecimento de que, a informacgao e explicacdo que me foi prestada
versou os métodos, os riscos potenciais e o eventual desconforto que poderei
sentir. Além disso, foi-me afirmado que tenho o direito de recusar a todo o
tempo a participagcao no estudo, sem que isso possa ter como efeito qualquer

prejuizo na assisténcia que me € prestada.

Por isso, consinto que me seja aplicada a intervengcdo proposta pela

investigadora.

Data: / /

Assinatura do voluntario:

A investigadora responsavel:

Assinatura:

(Ana Rita Cruz)
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APENDICE C

FOLHA DE REGISTO DE AMPLITUDES DO TFR
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Registo Amplitudes de Movimento através TFR

Caddigo

TFR inicial
esquerda direita

TFR final
esquerda

direita

30

74

75

29

28

35

27

31

77

40

6

7

3

34

8

23

72

12

15

13

17

19

20

16

9

14

10

78

81

82

89

90

83

85

84

87

XV
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Registo Amplitudes de Movimento através TFR

Caddigo

TFR inicial
esquerda direita

TFR final
esquerda

direita

60

56

71

54

55

65

68

67

66

96

97

98

99

1

73

93

26

103

21

22

57

86

63

58
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ICC para o TFR para o lado direito:

Intraclass Correlation Coefficient

95% Confidence Interval F Test with True Value O
Intraclass
Correlation® Lower Bound Upper Bound Value dfl df2 Sig
Single Measures 987" 950 ,997 | 140,284 9 9 L000
Average Measures ,993¢ 974 ,998 | 140,284 9 9 L000

Two-way mixed effects model where people effects are random and measures effects are fixed.
a. Type A intraclass correlation coefficients using an absolute agreement definition.
b. The estimator is the same, whether the interaction effect is present or not.
¢. This estimate is computed assuming the interaction effect is absent, because it is not estimable otherwise.

ICC para o TFR para o lado esquerdo:

Intraclass Correlation Coefficient

95% Confidence Interval F Test with True Value 0
Intraclass
Correlation® Lower Bound | Upper Bound Value dfl df2 Sig
Single Measures 987" 950 997 | 140,017 9 9 ,000
Average Measures ,993* 974 ,998 | 140,017 9 9 ,000

Two-way mixed effects model where people effects are random and measures effects are fixed.
a. Type A intraclass correlation coefficients using an absolute agreement definition.
b. The estimator is the same, whether the interaction effect is present or not.

c. This estimate is computed assuming the interaction effect is absent, because it is not estimable otherwise.

Estatistica descritiva para a variavel Indice de Cefaleia

Descriptives
Indice Cefaleia

95% Confidence Interval for
Mean
Std.
N Mean Deviation Std. Error Lower Bound Upper Bound Minimum | Maximum
Mulligan 20 30.60 18,124 4,053 22,12 39,08 10 76
Rocabado 20 29,05 18,802 4,204 20,25 37,85 13 75
Placebo 20 34,50 21,289 4,760 24,54 44,46 13 88
Total 60 31.38 19,259 2,486 26,41 36,36 10 88
Test of Homogeneity of Variances
Indice Cefaleia
Levene
Statistic dfl df2 Sig.
012 2 57 988
ANOVA
Indice Cefaleia
Sum of
Squares df Mean Square F Sig.
Between Groups 315,433 2 157,717 417 661
Within Groups 21568,750 57 378,399
Total 21884,183 59
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Estatistica descritiva para a variavel Idade

Descriptives

Idade
95% Confidence Interval for
Mean
td.
Mean Dewviation Std. Error | Lower Bound Upper Bound Minimum | Maximum
Mulligan 20 21,15 3,083 L689 19,71 22,59 18 30
Rocabado 20 20,40 2,981 666 19,01 21,79 18 30
Placebo 20 20,35 2,207 494 19,32 21,38 18 27
Total 60 20,63 2,762 357 19,92 21,35 18 30
Test of Homogeneity of Variances
Idade
Levene
Statistic dfl df2 Sig.
,703 2 57 L499
ANOVA
Idade
Sum of
Squares df Mean Square F Sig.
Between Groups 8,033 2 4,017 ,518 598
Within Groups 441,900 57 7,753
Total 449,933 59
Estatistica Descritiva para a variavel sexo
Sexo * Grupo Crosstabulation
Count
Grupo
Mulligan | Rocabado | Placebo Total
Sexo  Masculino 2 2 L g
Feminino 18 18 16 52
Total 20 20 20 60

Teste exacto de Fisher para a variavel “sexo’:

(grupo I e grupo 1I)
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Sexo * Grupo Crosstabulation

Grupo
Mulligan | Rocabado Total
Sexo  Masculine  Count 2 2 4
Expected Count 2,0 2,0 4.0
Feminino Count 18 18 36
Expected Count 18,0 18,0 36,0
Total Count 20 20 40
Expected Count 20,0 20,0 40,0
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. Exact Sig. (2- | Exact Sig. (1-
Value df (2-sided) sided) sided)
Pearson Chi-Sguare ,oona 1 1.000
Continuity Correction®? L0000 1 1,000
Likelihood Ratio 000 1 1.000
Fisher's Exact Test 1,000 ,698
Linear-by-Linear L0000 1 1,000
Association
N of Valid Cases 40

a. 2 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 2,00.
b. Computed only for a 2x2 table

(grupo I e grupo III)
Sexo “ Grupo Crosstabulation
Grupo
Mulligan Placebo Total

Sexo  Masculino  Count 2 4 6

Expected Count 3.0 3.0 6.0

Feminino Count 18 16 34

Expected Count 17,0 17,0 34,0
Total Count 20 20 40

Expected Count 20,0 20,0 40,0

Chi-5quare Tests
Asymp. Sig. Exact Sig. {2- | Exact Sig. (1-
Value df (2-sided) sided) sided)

Pearson Chi-Square 7842 1 376
Continuity Correction® ,196 1 658
Likelihood Ratio 797 1 372
Fisher's Exact Test 661 ,331
Linear-by-Linear L 7TBS 1 L3882
Association
M of Valid Cases 40

a. 2 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 3,00.

b. Computed only for a 2x2 table

(grupo 1I e grupo I1I)
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Sexo * Grupo Crosstabulation

Grupo
Rocabado | Placebo Total

Sexo  Masculino  Count 2 4 6
Expected Count 3.0 3.0 6.0

Feminino Count 18 16 34
Expected Count 17,0 17.0 34,0

Total Count 20 20 40
Expected Count 20,0 20,0 40,0

Chi-Square Tests

Asymp. Sig. Exact Sig. (2- | Exact Sig. (1-
Value df (2-sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square 7842 1 376
Continuity Correction®? 196 1 658
Likelihood Ratio 797 1 372
Fisher's Exact Test 661 331
Linear-by-Linear ,7B5 1 382
Association
M of Valid Cases 40

a. 2 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 3,00.
b. Computed only for a 2x2 table

Dados descritos TFR nos trés grupos

Descriptive Statistics

Std.
Grupo Mean Dewviation
TFR_antes_afectado Mulligan 22,40 6,176 20
Rocabado 23,05 5,073 20
Flacebo 22,90 6,198 20
Total 22,78 5,746 60
TFR_depois_afectado  Mulligan 44,20 6,971 20
Rocabado 38,05 6,030 20
Flacebo 23,55 6,287 20
Total 35,27 10,784 &0

GLM - variavel Tempo
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Measure:MEASURE_1

Tests of Within-Subjects Effects

Type Il Sum _ Partial Eta Noncent. Observed
Source of Squares df Mean Square F Sig. Squared Parameter Power
time Sphericity Assumed 4675,008 1 4675,008 | 584,536 ,000 911 584,536 1,000
Greenhouse-Geisser 4675,008 1,000 4675,008 | 584,536 ,000 911 584,536 1,000
Huynh-Feldt 4675,008 1,000 4675,008 | 584,536 ,000 911 584,536 1,000
Lower-bound 4675,008 1,000 4675,008 | 584,536 ,000 911 584,536 1,000
time * Grupo  Sphericity Assumed 2331617 2 1165,808 | 145,766 ,000 836 291,532 1,000
Greenhouse-Geisser 2331617 2,000 1165,808 | 145,766 ,000 836 291,532 1,000
Huynh-Feldt 2331617 2,000 1165,808 | 145,766 ,000 836 291,532 1,000
Lower-bound 2331617 2,000 1165,808 | 145,766 ,000 ,836 291,532 1,000
Error(time) Sphericity Assumed 455,875 57 7,998
Greenhouse-Geisser 455,875 57,000 7,998
Huynh-Feldt 455,875 57,000 7,998
Lower-bound 455,875 57,000 7,998
a. Computed using alpha =
GLM - interac¢ao Grupo x Tempo
Tests of Within-Subjects Contrasts
Measure:MEASURE_1
T‘,flpe 1l Sum _ Partial Eta Noncent. Obsew:d
Source time of Squares df Mean Square F Sig. Squared Parameter Power
time Linear 4675,008 1 4675,008 | 584,536 000 911 584,536 1,000
time * Grupo  Linear 2331617 1165,808 145,766 L000 L836 291,532 1,000
Erroritime) Linear 455,875 57 7,998
a. Computed using alpha =
GLM - variavel Grupo
Tests of Between-Subjects Effects
Measure:MEASURE_1
Transformed Variable:Average
Type lll Sum Partial Eta Noncent. Observed
Source of Squares df Mean Square F Sig. Squared Parameter Power®
Intercept | 101094,075 1 | 101094,075 | 1495,639 ,000 963 1495,639 1,000
Grupo 2169,650 2 1084,825 16,049 ,000 360 32,099 999
Error 3852,775 57 67,593

a. Computed using alpha =
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Testes Post Hoc

Post Hoc Tests

Grupo

Measure:MEASURE_1

Multiple Comparisons

95% Confidence Interval
Mean
Difference (I-

() Grupo {J) Grupo ) Std. Error Sig. Lower Bound | Upper Bound

Tukey HSD  Mulligan Rocabado 2,75 1,838 L300 -1,67 7.17
Flacebo 10,07" 1,838 L000 5,65 14,50

Rocabado  Mulligan -2.75 1,838 L300 -7.17 1,67

Placebo 7.32° 1,838 001 2,90 11,75

Placebo Mulligan -10,07 1,838 L000 -14,50 -5,65

Rocabado -7,32" 1,838 001 -11,75 -2,90

Bonferroni  Mulligan Rocabado 2,75 1,838 421 -1,78 7.28
Flacebo 10,07" 1,838 L000 5,54 14,61

Rocabado  Mulligan -2.75 1,838 421 -7.28 1,78

Placebo 7.32° 1,838 001 2,79 11,86

Placebo Mulligan -10,07 1,838 L000 -14.61 -5.54

Rocabado -7,32" 1,838 001 -11.86 -2,79

Based on observed means.

The error term is Mean Square(Error) = 33,796.
“. The mean difference is significant at the
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ANEXO 1

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO DAS CEFALEIAS SEGUNDO A

INTERNATIONAL HEADACHE SOCIETY
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CRITERIOS DIAGNOSTICO SEGUNDO A
INTERNATIONAL HEADACHE SOCIETY (2004)

Table 84.1 The ICHD-2 cassfoton

1 Migraing
1.1 MWigrine witnout oum
1.2 Migraine win agm
1.3 Orilchood pedocc Sydromed that ane commonly precimon of
A

14 Fetinal migraire
15 Complcatons of migmine
1.8 Frobalde migane

B Headache attributed o 8 substance or its withdrawal
£ Headocho rduces Oy acule SLESIaN0S USD Of EpOsLIT

B3 Headache e an adearsn aan anbuted o Cionic medicalion
B4 Headache minbuied 10 sutstance wihdresal

& Hoadache attributed fo infection
8.1 Headacho attributed fo intracranal infecton
8.2 Headache aTiiDuled ¥ sElemis inection
8.3 Headashe aniibuleg 1 HVAIDS
B4 Chronic postinfection hoadache

3 Cluster headache and other trigeminal autonomic cephalaigias
31 Cuswr hoadacne
3.2 Paselyamal hemicania
33 Shom-asting unlaternl reuraky iom nesdache alacks with
conjunatval injection and tearing (SUNCT)
34 Probabe Ingominal aurtonomic cophalaga

1 Headache atiritaited 1o dander af hamoscilasia
001 Hisadashe ATINDuLEd 10 FyDdeda A70or My entapria

05 Hieadasha minbuled 1 lessng

0B Canias Dapnalnigia
10T Headache attributed S other disorder of homoecsinss

4F Homicrank continua
48 Mew cially-persisiant heacache

5 Haacachi altribiuted to haad andlar frick triu e
B1 Aculp post-traumabic hoadache
62 Cronc post-traumatic headache
53 Agule headacna anvisuled o whizhash njry
54 Crond headachs minsuied 1 whiglaah injusy
85 Heedache altrbubed to traumatic imaoranil feomaboma
B8 Meadache attrbuted 1o o bead anddor reck trauma
5.7 Fosierpnohanmy Meacacha

11 Headache or Tacisl pain atiibuted to disorder of cramum,

eranial abructuras.

11.1 Headachn aitributed % cisordar of cranial bons

11.2 Heoadacho aitributed fo disonder of neck

1.5 Hieadache aniibulec o cieonder of eyes

11,4 Headache aninbuled 10 ciondar of ears:

11.6 Headacho attributed ta rinasinusits

11.6 Headache attribubed o cisoer of foath, jaws, or minind sinuctums

1.7 Hieadache of tacial pain atiriouied bo iemporomendibulas jini
cizonder

11.B Headache attributed to other disomier of oranium, recs, oyes, cars,
nosa, sinuses, teeth, mou, of athr fackl ar cenvical strochunes:

13 Handache atiributed 1o paychiatre dsarder
121 Headashe anDuled 1 sOMalZaton deoes
12.2 Heodacho aitributed So psycholic disorder

& Haadache afbributed to cranial or carvicsl vascular disomders
E.1 Headache attrbuted toischaemic stroke and tansiot

62 Hesdache alirbiubed 1o ron-iraumate mrecranal hesmorhage
6.3 Hesdache alirbubed 1o urnaotured wesculsr malormatons
E4 Hoadeche atrbuted 1o arorbs

E5 Cootid ar vortebral artery pain

B8 Headachs alffbibed 10 corsbial verous thromisoss

6.7 Hesdache alirbiubed 1o oiver infracranial wescular disoners

7 Headache attributed to non-sascular introcranial disorder
.1 Headache atrbubed to high comorospinal fuid prossuns
T2 Haadache alifbuied 10 ke Canebrosping’ Mg pessume
7.3 Haadache alifbuied 10 non-iveclious infammalony chesass
T4 Hoadache altrbubed o infmomrinl neaoninsm
T& wmbiﬂmﬂ'ﬂ:ﬂwm
T8 Headache alifbuled 10 epilapic seizung
7.7 Headache aiifbuied 10 Chins malomation bype 1
T Syndome of fansie? hoadache and neuralogical ceficis with
rphocyioss

T8 Heedache altrbuted 1o ofwer non-vascular intracranial disarcer

13 Cranial neuralying and contral chuses af Tesial pain
151 Trigamiral neuraigis
132 Glossophanmgasl neuraigia
133 Mooas imermodias rourakga
134 Suporor anmgoa reumigia
155 MNesociary neumakga
136 Supeobiel neursige
14T Ot lermingl branch nourigias
138 Oocioial nouaigia
158 Mack-10ngue BT
1510 Edernal compression headacha
13,11 Cold stimulus hoadache
1412 Corstart pain caused oy comamssion, imiatian or dstorton of
crarial nefvesa oF UDPer Sardcal mols by slructunal Beona
1513 Ol neuntis
1314 Ocular cRabelic MeunopstTy
13,18 Heno o facil pan attrbutabie 1o nooes zoator
1216 Towsa-Hunt smdmome
1317 Oghihaimopiagic rigraing”
1518 Ceriral cousea of facial can
14,19 Other cranial nournigia or othe: contrally madaind facial pain

14 Other headache, cranial neuralgia, central or primary facial pain
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Box 54.1 ICHD-2 diagnostic criteria for migraine without aura (1.1)

A. At least five attacks® fulfiling criteria B-D
B. Headache attacks lasting 4-72 h® and occurring on
< 158 days/month’ (untreated or unsuccessiully treated)
C. Headache has at least two of the following characteristics
1. Unilateral location”
2. Pulsating quality®
3. Moderate or severe pain intensity
4. Aggravation by or causing avoidance of routine physical activity
{i.e. walking or climbing stairs)
D. During headache at least one of the following
1. Nausea and/or vomiting
2. Photophobia and phonophobia’
E. Not attributed to another disorder®

Box 54.2 ICHD-2 diagnosis criteria for typical aura

A. At least two attacks fulfiling criteria B-E
B. Fully reversible visual and/or sensory and/or speech sympioms but
na motor weakness
C. At least two of the following
1. Homeonymeous visual symptoms including positive features (l.e.
flickering lights, spots and lines) and/or negative features {l.e. loss of
vision) and/or unilateral sensory symptoms including positive features
{i.e. pins and needles) and/or negative featuras {i.e. numbness)
2. At least one symptom develops gradually over 2 5 min and/or
different symptoms ocour in SUCCession
3. Each symptom lasts = 5 min and < 60 min
D. Headache that mesats criteria B-D for migraine without aura {1.1)
begins during the aura or follows aura within 62 min
E. Mot atfributed to another disorder
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Box 54.3 |CHD-2 diagnostic criteria for tension-type headache

A. At least 10 episodes fuffiling criteria B-E; headache < 1 day/month
{episcdic infrequent), 1-14 days/month (episodic frequent), or
= 15 days/month {chronic)
Headache lasting from 30 min to 7 days
At least two of the following pain characteristics
1. Pressing or tightening (non-pulsating) quality
2. Mild or moderate intensity (may inhibit but does not prohibit
3. Bilateral location
4. No aggravation by walking stairs or similar routine physical activity
D. Both of the foliowing
1. Mo nausea or vomiting (anorexia may occur)
2. Photophobia and phonophobia are absent, or one but not the
other may be present
E. Not attributed to another disorder
2.X.1.7 Associated with pericranial tenderness
A. Fulffils criteria for 2.X
B. Increased tenderness on pericranial manual palpation
2.X.2.7 Not associated with pericranial tenderness
A. Fulfils criteria for 2.X
B. Mot associated with increased pericranial tenderness

om

Box 54.4 ICHD-2 diagnostic criteria for cluster headache

A. At least five attacks fulfiling criteria B-D

B. Severe or very severa Unilateral orbital, supraorbital and/or termporal
pain lasting 15-180 min untreated for more than half of the period (or
tirne if chironic)

C. Headache accompanied by at least one of the following symptoms or
signs that have to be present on the side of the pain

. Conjunctival injection, lachrymation, or both

Nasal congestion, rhinorrhoea, or both

Eyelid cedema

Forehead and facial sweating

Miosis, ptosis, or both

. Headache associated with a sense of restlessness or agitation

D. Freqmm}fcfattadca from one every other day to eight per day for
more than half of the pericd {or time if chronic)

E. Mot atiributed to another disorder

T
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Box 54.5 ICHD-2 classification of cervicogenic headache

A. Pain perceived in one or mone regions of the head or face, referred to
the head from a source in the neck
B. Clinical, laboratory and/cr imaging evidence of a lesion within the
cervical spine or in the soft tissues of the neck known to be, or
generally accepted as, a valid cause of headache
C. Evidence that the pain can be attributed to the neck disorder, basad
on at least one of the following criteria
1. Demenstration of clinical signs that implicate a source of pain in
the neck
2. Abolition of headache following diagnostic blockade of a cervical
structure or its nerve supply using placebo controls or other
controls

Box 54.6 ICHD-2 classification of trigeminal neuralgia

A, Paroxysmal attacks affecting one or more divisions of the trigeminal
nerve, lasting from a fraction of a second to 2 min
The pain has at least one of the following charactenstics: intense,
sharp, superficial, stabbing, and precipitated from trigger areas or by
trigger factors
. There is no clinically evident neurological deficit
. Attacks are stereotyped in the individual patient
. Mot attributed to another disorder
Headache lasts < 3 months after successful treatment of the
causative disorder

W
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INDICE DE CEFALEIA

(traduzido e retirado de Niere e Robinson, 1997)

1. Como classifica a intensidade da sua dor de cabecga?

Escolha e sombreie UM ponto ao longo da linha que melhor represente, em média, a
intensidade das suas dores de cabeca

Sem
dor

0000000000 OOOOOOOOOOOOO0O0

2. Qual é a frequéncia dos episddios de dor de cabecga?

a. Menos de um episédio por més
b. 1 por més

c. 2 a 3 episodios por més

d. 1 episddio por semana

e. 2 a 3 episodios por semana

f. 4 a 5 episddios por semana

g. diariamente

h. mais do que 1 episédio por dia

3. Quanto tempo dura, em média, um episodio de dor de cabecga?
a. menos de 1 hora
b. entre 1 a 2 horas
c. entre 3 a 5 horas
d. entre 6 a 8 horas
e. entre 9 a 12 horas
f. entre 13 a 24 horas
g. entre 1 a 2 dias

h. mais do que 2 dias

I O O O A A W A

[
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A pior dor
possivel
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