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RESUMO

Introducdo A Cervicalgia Mecanica pode ser definida com dor generalizada na regiéo
cervical, de etiologia multifatorial, podendo promover alteragdes funcionais. Como
modificacbes dos déficits proprioceptivos e sensoriomotores desencadeados pela dor. No
ambito da reabilitacdo, aspectos como o0 senso de posicdo cervival (SPC) e a
Eletrencefalografia quantitativa (EEGQ) sdo capazes de avaliar os processos motores e
somatossensoriais relacionados a dor musculoesquelética. O Conceito Mulligan tem merecido
destaque de clinicos e pesquisadores como ferramentas de combate a dor e na melhora da
funcionalidade. Objetivo Verificar as possiveis modificacdes na percepcdo de dor, na
atividade eletrocortical dos lobos central e parietal; e no senso de posi¢do cervical em
individuos com Cervicalgia Mecénica, submetidos a técnica de SNAGS. Metodologia Esta
investigagdo € caracterizada como um Estudo Experimental Pré e Pds-intervencdo, com a
amostra composta por 16 individuos com cervicalgia mecanica alocados em grupo Unico. A
técnica de SNAGS do Conceito Mulligan foi utilizada como forma de tratamento. O SPC foi
0 padrdo analisado pré e pos-procedimento; assim como a EEGq foi utilizada como
ferramenta de analise do padréo eletrocortical pré e pds-procedimento imediato, 5 e 10
minutos apds a manobra. Também foi utilizada Escala Visual Analogica da dor (EVA), para
mensurar o nivel de dor nos individuos da pesquisa. Resultados A amostra foi composta por
16 pacientes com cervicalgia mecéanica (N=16), Homens= 4 e Mulheres= 12, com média de
idade= 30,3 anos. A média da reducdo do percentual de dor foi de 57,1%. Quanto ao SPC o0s
resultados apontaram que ndo houveram modificacfes nas condicOes pré e pds-intervengdo,o
Erro Relativo (ER) mensurado em graus, no momento Pre-intervencdo para o lado direto foi
de 3,8°; e para o lado esquerdo foi de 3,5°. E no momento Pos-intervencéo para o lado direito
foi de 3,4°; e 3,3° para o lado esquerdo. A atividade eletrencefalica apresentou efeito principal
entre as condicdes (pré, pos, 5 e 10min) nos eletrodos de Cz [F344s (p=0,02)]; P3 [F23370
(p,0,01)]; Pz [Fagss1 (p,0,01)]; P4 [Faz622 (p<0,01)]. Conclusdo Nossos achados respondem
positivamente quando relacionam o uso da técnica de SNAGS do mulligan com a reducdo da
dor. Com relacdo ao controle proprioceptivo da cervical, ndo foi observado alteracdes
significativas na andlise do SPC. A atividade elétrica mostrou inibicdo da area
somatossensorial com consequente ativacdo da area motora, quando analisada a poténcia
absoluta da banda alfa. O que nos leva a sugerir que a integracdo sensdrio-motora €
fundamental para o sucesso do controle motor e da modulacdo somatossensorial,
demonstrando ter fortes efeitos sobre a execucao de tarefas motoras.

Palavras-Chave: Cervicalgia Mecanica; SNAGS; Senso de Posicdo Cervical,
Eletrencefalografia quantitativa; Dor.
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1. INTRODUCAO

A cervicalgia de origem mecénica, segundo Fernandez-de-las-Penas et al. (2007)
caracteriza-se por uma dor generalizada na regido cervical podendo apresentar ou néo dor nos
ombros, sendo causada por posi¢do sustentada do pescoco e/ou movimentos indevidos deste
segmento da coluna vertebral. A cervicalgia pode desenvolver desequilibrios musculares
(FALLA & HODGES, 2004a; JULL, 2000; YANG et al. 2016), diminuicdo da amplitude de
movimento (DALL’ALBA et al., 2001; CASTALDO, 2016), alteracbes posturais e
disfungdes sensdrio-motoras (REVEL et al., 1991; TRELEAVEN et al., 2003; YANG et al.
2016).

A cervicalgia é considerada como um o0s sintomas mais comuns e frequentes nas
disfuncdes da coluna vertebral (HOGG-JOHNSONS et al., 2009; HOY et al., 2014). Onde
30% a 50% da populacdo em geral apresentam queixas dolorosas na coluna cervical. Este
nimero é mais expressivo entre as mulheres (COTE et al., 2004; HOGG-JOHNSONS et al.,
2009; DEPINTOR et al., 2016). Dentre os individuos portadores de cervicalgia,
aproximadamente 5% tem a possibilidade em desenvolver uma incapacidade funcional e
reducdo dos aspectos de qualidade de vida (COTE et al., 2004; CHILDIS et al., 2004;
HOGG-JOHNSONS et al., 2008). Sendo a segunda causa mais frequente do absenteismo
laboral, atras apenas da dor na coluna lombar (ALBRIGHT et al., 2001).

Devido a alta prevaléncia e incidéncia da cervicalgia, ha diversas investigacGes que
procuram compreender as alteracfes funcionais desencadeadas pelo quadro algico. Neste
prisma, destacam-se os déficits proprioceptivos e as cefaleias (FALLA, 2012; STEILEN,
2014; HAAS et al., 2016; YANG et al. 2016). No campo sensorio-motor, 0s sistemas
vestibular e visual sdo pecas fundamentais no controle motor da regido cervical (BOLTON,
1998; HORAK, 2006; KRISTJANSSON & TRELEAVEN, 2009). A musculatura
suboccipital profunda apresenta grande densidade de fusos musculares (KOGLER et al.,
2000; BOYD-CLARL et al.,, 2002) e para Mayoux-Benhamou (1994) a musculatura
profunda, longo do pescoco e longo da cabeca, tem por fungdo promover o suporte fisico da
coluna cervical, sendo considerado um elemento importante no seu controle neuromuscular.
Os individuos que sofrem com quadro algico na coluna cervical apresentam déficits nos
movimentos da cabeca, no equilibrio postural e na coordenacdo intersegmentar vertebral

(CHILDS et al., 2008). Isto se deve, ao processo de modificacbes proprioceptivas que
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mostram aumento da ativacdo e maior fatigabilidade dos masculos flexores cervicais
superficiais, assim como do masculo trapézio superior (FALLA et al., 2003; FALLA et al.,
2004a), e devido a reducdo da ativacdo dos musculos flexores cervicais profundos descrito
por Falla et al.. (2004b).

Esse controle proprioceptivo da coluna cervical pode ser analisado através do senso de
posicdo cervical (SPC) utilizando o Teste de Realocacdo Cervicocefalico (TRC) para a
Posicdo Neutra da Cabeca (PNC). Que consisti em realizar movimentos ativos da regido
cervical e retornar a cabega a sua posicdo neutra, previamente mensurada, estando com o0s
olhos vendados. Estando o individuo sentado em uma cadeira com encosto a uma distancia de
90 centimetros do alvo, segurando um dispositivo que quando apertado marcava a PNC
atraves do feixe de laser acoplado a sua cabeca. (REVEL et al., 1991).

A dor cervical responde eficientemente ao tratamento baseado em terapia manual,
com o intuito de alivio da mesma (BRONFORT, et al., 2004; GROSS, et al., 2015). A
Terapia Manual baseia-se na utilizacdo de técnicas de mobilizacdo articular visando melhorar
a mobilidade da articulacdo, assim como reduzir o quadro algico. Através da restauracdo dos
movimentos acessorios de uma articulacdo, o que promove uma amplitude de movimento
total, livre de dor e irrestrita. (MANGUS et al., 2002). Refshange, et al. (2002) divide a
terapia em duas vertentes, a manipulacdo (entende-se por impulso de alta velocidade gerado
diretamente na articulacdo, chamado de Thrust) e a mobilizacéo, que ndo envolve a realizacao
do impulso de alta velocidade. A dor aguda no pescoco apresenta uma redugdo em curto prazo
mais expressiva quando utilizado técnicas de manipulacdo, mobilizacdo e exercicios em
relacdo ao tratamento conservador diz o estudo de Albright et al. (2001). Gross et al. (2007)
revelou que exercicios combinados com mobilizacdo/ manipulacdo demonstraram beneficios
a médio e longo prazo, igualmente.

O tratamento de disfun¢bes musculoesqueléticas exige do fisioterapeuta a
utilizacdo de diversas modalidades terapéuticas. O Conceito Mulligan (CM) € uma técnica de
terapia manual que compartilha de alguns principios descritos por Kaltenborn (1980), que
busca restaurar o componente acessorio do movimento fisioldgico da articulacdo. O conceito
foi desenvolvido por Brian Mulligan na década de 1980, nas quais as técnicas utilizadas sao
essencialmente articulares, conhecidas como NAGS (deslizamento natural apofisario),
SNAGS (Deslizamento sustentado natural apofisario), e MWMs (mobilizagdes com

movimento), visando a reducdo imediata da dor e o retorno da funcdo de maneira precoce



14

Tendo como principal escopo sanar problemas biomecénicos sutis, chamados de falha
posicional articular (MULLIGAN, 2006).

Visando analisar o comportamento dos padrdes cerebrais o registro do espectro de
frequéncia da Eletrencefalografia (EEG) do couro cabeludo é um método tradicional de
analise baseado no dominio da freqliéncia, e varia entre algumas bandas de freqiiéncia. Cada
banda tem sido tipicamente atribuida a um determinado estado cerebral, como o nivel de
consciéncia ou o grau de atividade cognitiva ou somatosensorial, respectivamente. O poder
absoluto é definido como a intensidade energética total de um eletrodo em uma determinada
regido em diferentes faixas de freqiéncia (MACHADO et al.., 2007). Em contraste com a
avaliacdo do EEG, a Eletrencefalografia Quantitativa (EEGQ) € uma técnica de analise do
sinal da onda cerebral que permite uma anéalise detalhada de duas e trés dimensdes elétricas do
cerebro de um sujeito, a ser gerado com a ajuda de um sofisticado programa de computacao
estatistica. Este estudo tera enfoque nas Bandas Alfa, que esta relacionada ao relaxamento,
estado desperto e ocioso, que refere-se aos processos de atencdo e somatossensoriais do
cortex. (NEIDERMEYER & LOPES DA SILVA, 1999).
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2. JUSTIFICATIVA

Este estudo tem sua relevancia fundamentada na vasta utilizacdo das terapias
manuais no tratamento de cervicalgia mecanica, haja vista, a facilidade e a viabilidade para
realizacdo das mesmas (HALL et al., 2007; REID et al., 2008; REID et al., 2014; SHIN &
LEE, 2014). Alguns autores contemplam o uso do Conceito Mulligan como forma de
tratamento de diversas disfuncGes da unidade funcional superior como cefaleia cervicogénica,
epicondilite de tenista (VICENZINO & WRIGHT, 1995) e cervicalgia associada a
radiculopatia (ANANDKUMAR, 2014). Apesar do crescente nimero de estudos sobre a
técnica supracitada, ainda sdo incipientes as discussdes acerca das possiveis modificacdes do
senso de posicéo cervical em individuos submetidos a técnica de SNAGS, como uma possivel
variavel de resposta funcional pds-manobra. Além disso, ndo ha na literatura investigacoes a
respeito do comportamento eletrocortical de individuos submetidos ao tratamento baseado no
conceito Mulligam. Portanto, fazem-se necessarios estudos para buscar compreender o0s

fendmenos envolvidos nessa pratica de terapia manual.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Este trabalho teve como objetivo verificar as possiveis modificagdes na atividade
eletrocortical dos lobos central e parietal e 0 senso de posicdo cervical em individuos com
Cervicalgia Mecénica, submetidos a técnica de SNAGS do Conceito Mulligan.

3.2 Objetivo Especifico

Comparar 0 padrdo do quadro algico nos sujeitos, com cervicalgia mecénica nos

momentos pré e pds-manobra.



17

4. FUNDAMENTACAO TEORICA

4.1 Cervicalgia Mecanica

A cervicalgia mecénica é comumente considerada um disturbio musculoesquelético,
sendo definida como dor generalizada e algumas vezes incapacitante (FERNANDEZ-DE-
LAS-PENAS et al. 2007), sem a identificacdo de problemas ortopédicos, neuroldgicos ou
presenca de qualquer anormalidade nas estruturas anatémicas, como por exemplo, fratura
vertebral, hiperlordose, espondilolise, osteoartrite (BORGHOUTS et al., 1998), lesdo em
chicote, malignidade ou radiculopatia (COTE et al., 2000).

A cervicalgia configura-se entre os sintomas mais comuns e frequentes nas
disfuncdes da coluna vertebral (HOGG-JOHNSONS et al., 2009; HOY et al., 2014).
Raramente € grave, e na maioria dos casos € multifatorial, tendo a sua etiologia ainda obscura
(CLAIR et al., 2006). Quanto a sua manifestacdo, a dor cervical pode ser dividida em forma
aguda, subaguda e crénica. A dor ou incapacidade com duracdo de 0-4 semanas € considerada
cervicalgia aguda; de 4-12 semanas, cervicalgia subaguda; e mais de 12 semanas, cervicalgia
crénica (NACHEMSON, 2000). A dor cervical pode vir associada com tonteira, instabilidade
e disturbio visual, fatores que podem afetar a estabilidade postural, a propriocepcao cervical e
0 controle do movimento da cabeca e dos olhos. (TRELEAVEN, 2008; KRISTJANSSON &
TRELEAVEN, 2009).

A dor no pescoco é considerada um achado comum. Que depende diretamente de
fatores modificaveis ou ndo, sdo considerados fatores ndo modificaveis para dor cervical, a
idade, 0 género e a genética. J& os fatores modificaveis sdo: fumo, exposicdo ao tabaco e
salde psicologica. A degeneracdo do disco vertebral ndo € identificada como sendo um fator
de risco importante (HOGG-JOHNSONS et al., 2009). A populacéo geral sera acometida pela
cervicalgia em algum momento na vida. Estima-se que entre 30% e 50% da populacao
apresente este sintoma, sendo um evento mais comum entre os individuos do género feminino
(COTE et al., 2000; COTE et al., 2004; HOGG-JOHNSONS et al., 2009; DEPINTOR et al.,
2016).

A etiologia € bastante discutida na literatura e devido aos varios fatores causais, pode

ser desencadeada por aspectos biopsicossociais como ansiedade e depressdo, como também
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por desvios posturais, hiperatividade muscular, uso excessivo do segmento na prética
desportiva e atividade laboral (SARIG-BAHAT, 2003). Os sintomas clinicos habituais da
cervicalgia mecénica sdo dor no pescoco, alteracbes cinematicas da cervical, incapacidade
funcional (BORGHOUTS et al.,, 1998), diminuicdo da amplitude de movimento
(DALL’ALBA et al.,, 2001; CASTALDO, 2016), alteragdes posturais e disfuncoes
sensoriomotoras (REVEL et al., 1991; YANG et al. 2016) e desequilibrios musculares
(BORGHOUTS et al., 1998; FALLA & HODGES, 2004a; JULL, 2000; YANG et al. 2016).
Os componentes neuromusculares responsaveis pelas estratégias de controle do pesco¢o
também podem sofrer alteracdes nesta sindrome dolorosa. De acordo com as investigacdes de
FALLA et al. (2003; 2004a), foi observado um aumento da ativagdo muscular, assim como da
fatigabilidade, dos musculos flexores cervicais superficiais e do musculo trapézio superior em
pacientes com dor cronica no pescoco. O estudo de FALLA et al. (2004b) descreve ainda que
existe uma reducédo da ativagdo dos musculos flexores cervicais profundos, em pacientes com

cervicalgia cronica.

O sistema vestibular e visual sdo essenciais para o controle sensoriomotor, mas
também existem evidéncias da importante contribuicdo da propriocepcdao cervical neste
controle (TRELEAVEN, 2008; KRISTJANSSON & TRELEAVEN, 2009). Os musculos
suboccipitais profundos contém uma elevada densidade de fusos musculares (CLARK et al.,
2002; COURTINE et al., 2003) e demonstram que a estimulacao do fuso muscular, atraves da
vibracdo dos musculos do pescoco, pela via aferente, ndo s6 influencia no equilibrio, como
também na marcha e na corrida de individuos saudaveis (VUILLERME & PINSAULT,
2009). Beinert (2004) diz que apds submetidos a vibragdo muscular, pacientes com
cervicalgia demonstram um desempenho motor melhorados, os quais foram avaliados através

do senso de posicdo cervical e da postura estatica e dindmica.

4.2 Conceito Mulligan

O Conceito Mulligan foi desenvolvido por um fisioterapeuta da Nova Zelandia,
chamado Brian Mulligan, na década de 1980. E fundamentado principalmente pela utilizagio
de técnicas basicamente articulares que promovem consequéncias neuromusculares. Suas
técnicas principais sdo NAGS, SNAGS e MWMs (MULLIGAN, 2006). Sendo SNAGS a
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técnica elegida para a realizagdo deste estudo, que serd melhor descrita no decorrer do texto.
Algumas ideias e preceitos vieram de estudiosos da época, como a utilizacdo de cintas,
proposto por Kaltenbon (1980; 1989), assim como o conceito de reposicionamento articular
sugerido por Jones (1981).

Mulligan (2006) entende que lesdes e entorses podem resultar em uma falha
posicional articular, o que altera 0 movimento fisioldégico de uma articulacdo. Partindo deste
pressuposto a técnica tem como escopo principal restaurar o componente acessorio articular,
com o objetivo de promover um movimento fisioldgico natural isento de dor. Para isto, utiliza
as técnicas NAGS (Natural Apophyseal Glides, traduzida como Deslizamento Apofisario
Natural), que realiza um deslizamento da articulacdo associada a uma oscilagdo passiva da
regido a ser tratada. SNAGS (Sustained Natural Apophyseal Glides, traduzida como
Deslizamento Apofisario Natural Sustentado) que consiste na realizagdo do deslizamento
sustentado pelo terapeuta e a realizagdo de movimento ativo da regido a ser tratada por parte
do paciente e aplicacdo de over pressure (sobrepressdo) no final do arco de movimento.
MWMs (Mobilisation With Moviment - Mobilizacdgo Com Movimento) que quando €
realizado na coluna vertebral, consiste em realizar um deslizamento em um segmento
vertebral e o paciente realizar o movimento ativo de uma articulagéo periférica.

Wilson (2001) relatou que o Conceito Mulligan foi desenvolvido para sanar
problemas biomecanicos sutis, chamados de ‘“Falhas posicionais”; e ainda listou seus
principios centrais, listados abaixo:

(a) Quanto a dor: Qualquer técnica utilizada ndo pode reproduzir o sintoma do paciente,
sendo aceito um leve desconforto devido a palpacdo ou pressao.

(b) Sintomas como dor, fraqueza muscular e rigidez articular quando ndo apresentam
melhora com a técnica, a mesma é considerada inadequada para este individuo, e deve
ser substituida por outro tratamento.

(c) Quanto a Forga: Esta deve ser minima, salvo os casos de rigidez, onde é necessario
aplicar uma pressdo mais vigorosa.

(d) Quanto a Direcdo da Forca: Quando se trata das técnicas de NAGS e SNAGS a forca
deve seguir ao longo o plano facetario. Nos MWMs geralmente a forca é aplicada de
acordo com a forma da superficie articular a ser tratada, caso seja uma articulacdo
periférica, porém devido a individualidade bioldgica, o terapeuta se julgar necessario
pode fazer ajustes no posicionamento da forca para obter melhor resultado.

Mulligan (2006) descreve a técnica SNAGS como sendo Util para o tratamento da

coluna cervical, toracica e lombar, podendo ser aplicada desde o occipital até o sacro. Sendo a
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combinacdo do deslizamento sustentado facetario com movimento ativo. S&o mobilizagdes
com movimento ativo seguido de over pressure passivo no final do arco de movimento ativo
atingivel pelo paciente. O over pressure é realizado pelo paciente, com uma de suas méaos
livres, que fard uma pressdo no sentido do final do arco de movimento em questdo, com o
objetivo de favorecer o aumento da amplitude de movimento. Esta é considerada essencial
para obter o maximo de beneficio com a técnica. O plano de tratamento deve ser respeitado. O
SNAGS ndo se utiliza técnicas oscilatorias, mas sim o deslizamento facetario sustentado, o
qual serd mantido até o término da sequéncia de movimento, apds ser realizado o over
pressure e o retorno a posicdo inicial. A falha em manter este deslizamento pode resultar em
uma resposta dolorosa. Esta dever ser realizada sem que haja surgimento de dor e deve ser
claramente explicada ao paciente para que 0 mesmo possa cooperar durante a execucdo da
técnica.

Existem algumas variacbes de acordo com a queixa do paciente. Levando em
consideracdo o presente estudo, sera descrito apenas a forma de executar a técnica para ganho
de rotacdo e/ou reducdo da dor associada a este movimento. A técnica de SNAGS para
rotacdo € realizada com o paciente sentado confortavelmente, o terapeuta fica de pé nas suas
costas. A borda medial da falange distal do polegar é colocada no final do processo espinhoso
da vértebra superior no local suspeito da lesdo. A unha do polegar deve estar inclinada a
aproximadamente 45°, na direcdo dos olhos. O outro polegar reforca esta posicdo. Caso a
lesdo seja em C5-C6 este posicionamento deve ser realizado no processo espinhoso de C5, por
exemplo. Os demais dedos repousam confortavelmente em cada lateral do pescogo ou regido
anterolateral do térax, dando sustentacdo e evitando a flexdo do pescoco. E realizado o
deslizamento do processo espinhoso na dire¢do do plano de tratamento. A energia para isto
vem do polegar que esta sobreposto ao polegar que esta a 45°. Enguanto mantém este
deslizamento é pedido ao paciente que realize a rotacdo da cabeca na direcdo da dor e/ou
restricdo de movimento. Enquanto a cabeca roda o terapeuta deve acompanhar com as maos
para garantir a manutencdo do plano de tratamento ao longo da mobilizacdo. O paciente é
instruido a realizar o over pressure por alguns segundos, antes de retornar a posicao inicial.
Repetir algumas vezes e reavaliar (MULLIGAN, 2006).

Mulligan (2006) apresenta como forma de variacdo o SNAGS unilateral, onde é
realizado o deslizamento em um dos lados do pilar articular. O procedimento é o mesmo
realizado no processo espinhoso, sendo que quando a técnica for ser realizada no lado direito,
coloca primeiramente o polegar direito a 45° e depois o polegar esquerdo dando sustentagédo

em cima. Quando a técnica for ser realizada no lado esquerdo o inverso é verdadeiro. Este
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procedimento é utilizado principalmente quando a lesdo envolve somente um dos lados.

Sendo necesséria a realizagdo do overpressure para que haja eficacia da técnica.

Figura 1. SNAGS no processo espinhal para rotacéo cervical. Fonte: MULLIGAN, 2006.

4.3 Senso de Posicéo Cervival (SPC)

Em 1991 Revel et al. descreveram uma forma de analisar o padrdo proprioceptivo
da regido cervical, chamado de Senso de Posicdo Cervical (SPC). Para isto foi realizado o
Teste de Realocacdo Cervicocefalico (TRC) para a Posicdo Neutra da Cabeca (PNC). Que
consistia em realizar movimentos ativos da regido cervical e retornar a cabeca a sua posicéo
neutra, previamente mensurada, estando com os olhos vendados. O individuo se posicionava
sentado em uma cadeira com encosto a uma distancia de 90 centimetros do alvo, segurando
um dispositivo que quando apertado marcava a PNC através do feixe de laser acoplado a sua
cabeca.

Desde entdo, diversas investigaces procuram compreender as alteraces funcionais
desencadeadas pelo quadro algico em regido cervical, como o déficit proprioceptivo (FALLA,
2012; STEILEN, 2014; YANG et al. 2016; HAAS et al., 2016). Alguns autores buscam
responder questdes a respeito do comportamento proprioceptivo da coluna cervical em
diferentes grupos de individuos com patologias diversas (ARMSTRONG et.al, 2008;
PINSAULT & VUILLERME, 2009). A confiabilidade desta medida se mostrou baixa quando
avaliada em individuos saudaveis (STRIMPAKOSA et. al., 2006) e individuos com dor
cervical (BEINERT et. al., 2018).
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4.4 Eletrencefalografia Quantitativa (EEGQ)

A Eletrencefalografia (EEG) tem contribuido nas Ultimas duas décadas para a
avaliacdo de mudancas eletrofisiologicas decorrente do aprendizado motor, ja que o método
analisa a atividade eletrocortical das é&reas telencefalicas. Com o advento da
eletrencefalografia quantitativa (EEGQ), foi facilitado os estudos sobre o funcionamento do
cortex cerebral (NEIDERMEYER & LOPES DA SILVA, 1999). Por meio de métodos de
analises quantitativas (eletrencefalografia quantitativa — EEGq) torna-se possivel, por
exemplo, observar assimetrias inter e intrahemisféricas geradas durante o aprendizado de uma
tarefa motora, além de investigar as alteracGes corticais e padrdes neurais ligados a processos
sensoriais, motores e cognitivos, através da monitoracdo da atividade cortical (GEVINS et al,
1999; MACHADO et al, 2009; MacDONALD, 2015;).

Babiloni et al.(2004a e 2004b) tem apontado um enorme avanco, principalmente nos
métodos de processamento e analise de dados. Podemos definir EEGq como uma técnica de
captacdo, ndo invasiva, que possibilita a verificacdo das diferencas de potencial elético entre
dois pontos no cortex no dominio do tempo (NEIDERMEYER & LOPES DA SILVA, 1999).
Assim, a EEGqg permite o registro graficos das tensdes elétricas captadas no escalpo que
normalmente captam os potenciais pds-sinapticos dos neurdnios piramidais do cortex cerebral
(AMINOFF, 2002). Os neurénios distribuidos ao longo do cértex tém pulsacGes ritmicas que
dependem do tecido nervoso, das caracteristicas dos estimulos sensoriais e das alteracdes
quimicas do organismo (MALTEZ et al., 2004; NEIDERMEYER & LOPES DA SILVA,
1999; REILLY, 1999).

Os ciclos de atividae elétrica foram descritos por Hans Berger e sdo dididos
inicialmente por bandas ou ondas. A alfa, possui uma frequéncia entre 8 a 12 Hz e a beta entre
13 e 35 Hz. Posteriormente foram descobertas as bandas Teta (4-7 Hz), Delta (0,5-4 Hz) e
Gama (35-200 Hz) (NEIDERMEYER & LOPES DA SILVA, 1999). A banda alfa é uma
atividade ritmica na faixa de 8 al2 Hz. Possui uma distribuicdo no crtex mais concentrada
em regides posteriores, em areas occiptais (DUFF, et al., 1999; NEIDERMEYER & LOPES
DA SILVA, 1999). A banda alfa é subdividida em alfa lento (8-10 Hz) e alfa rapido (10-12
Hz). Refrente a sua atividade, ocorre uma diminuicdo através de estimulos tateis, auditivos e
somatosensoriais, e um aumento para atividades mentais complexas (NEIDERMEYER &
LOPES DA SILVA, 1999). Assim a sua atividade esta associada a processos cognitivos,
memoria e atencdo (CUNHA et al., 2004a; HERRMANN et al., 2005). A onda beta (13-35
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Hz) estd presente em regides frontais e centrais do cortex, comum no adulto no estado de
vigilia. Sua maior reatividade esta relacionada aos processos sensOrio-motores e
neurocognitivos (NAKAGAWA, et al., 2011; ZIEMANN & ROTHWELL, 2000). As bandas
lentas, delta (0,5-4 Hz) e teta (4-7 Hz), tém sido associadas as atividades colinérgicas centrais
e suas vias (BABILONI et al., 2006a; STERIADE et al., 1990). Sua reatividade esta
relacionada aos estados de sono e vigilia, respectivamente.

O cdrtex somatossensorial primario em humanos esta localizado no lobo parietal e
ocupa uma faixa exposta do cortex denominada giro pds-central, situada na borda posterior do
sulco central (KANDEL et al., 2000), temos mapeado por Penfield uma regido cortical
especifica para parte do corpo, no que se refre as modadlidades sensitivas gerais (BRETT et
al., 2002; LUNDBORG, 2003). Os estudos sa representacdo dos giros pré e pos-central de
humanos tornam-se frequentes a partir das técnicas de captacdo da atividade cortical como o
EEGq., a ressonancia nuclear magnéetica (RNM), a estimulagdo magnética transcraniana
(TMS), uma técnica ndo-invasina, segura e indolor, descoberta por Barker em 1985 (ILIC &
ZIEMANN, 2005; ROSSI et al., 2009). Desta forma, no campo da neurociéncia esta
solidificado que o cortex cerebral € uma estrutura altamente plastica e pode mudar
dinamicamente de acordo com a demanda da tarefa e as manipulagdes periféricas e estes
mecanismos sdo determinantes para a compreensao das respostas do sistema nervoso central
aos estimulos, aos processos de reabilitacdo pos-lesdo entre outros (BRAUN et al., 2001;
SCHAEFER et al.; 2005). A regido sensoriomotora € uma zona relacionada como
processamento da informacdo sensorial, assim como a integracdo do sistema sensoriomotor,
sendo o cortex parietal responsavel pela integracdo multisensorial (BABILONI et al., 2006b;
CHEN et al., 2008; LENT, 2001).

Um dos mecanismos corticais que tem motivado as investigacbes dos processos
plasticos nas areas somatossensoriais € a dor. A dor é uma sensacdo multidimencional
incluindo processos de discriminacdo sensorial, cognitivos e emocionais. O processamento
cerebral das expectativas dolorosas envolve diferentes sistemas que podem ser divididos em
lateral e medial (FRIEBEL et al.; 2011). O sistema lateral da dor (sensério-discriminativo)
consiste nas areas corticais sensoriais, primaria e secundaria, que recebe os impulsos nervosos
dos nucleos talamicos laterais. O sistema medial da dor (afetivo-cognitivo-avaliativo) é
composto pela porcdo anterior do giro do cingulo (cértex cingulado anterior) e area pré-
frontal, com os impulsos mediados pelos ndcleos talamicos mediais (BROOKS et al., 2002;
SCHNITZLER & PLONER, 2000; TRACEY, 2008).



24

No ambito do mapeamento cerebral para compreensdo do processo de dor, modelos
experimentais tém descrito as respostas dolorosas a pressdo, estimulacéo elétrica e térmica em
individuos higidos e com dor cronica das mais diversas causas (BARON, 2006; FRIEBEL et
al, 2011; MOISSET & BOUHASSIRA, 2007). Egsgaard et al (2009), investigaram através da
EEGq a banda alfa (7,5 — 12 Hz) as possiveis modificagdes eletrocorticais durante diferentes
niveis de dor e as relagBes das bandas alfa lento e rapido em quarenta (40) sujeitos higidos. A
dor foi provocada durante trés (3) minutos em trés (3) intensidades (leve, moderada e intensa).
Os resultados ndo apontaram diferengas na intensidade do estimulo entre 0s grupos.
Entretanto, houve diferencas significativas entre a poténcia relativa de alfa lento na regido

occiptal com uma correlagdo positiva entre alfa rapido e a média de dor.
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5. METODOLOGIA

5.1 Tipo de Estudo

O presente estudo é classificado como um Estudo Experimental Pré e Pos-

intervencao.

5.2 Local do estudo

O estudo foi conduzido nas dependéncias do Laboratorio de Realidade Virtual em
Reabilitacdo (LRVR) do Centro Universitario Augusto Motta (UNISUAM), situada na Praca
das Nagdes, 34 / 3°. andar — Bonsucesso — Rio de Janeiro.

5.3 Amostra

5.3.1 Participantes

Foram analisados 16 individuos de ambos 0s géneros com idade entre 18 e 45 anos,
que apresentavam auto-relato de dor cervical de origem mecanica. Todos preencheram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice A), de acordo com a
Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude (CNS), referente a ética em pesquisa com
seres humanos. Os pacientes foram recrutados através de convite nas imediacGes do local da

coleta, caracterizando uma amostra por conveniéncia.

5.3.2 Critérios de Elegibilidade

Foram considerados elegiveis os individuos que apresentaram auto-relato de
cervicalgia em regido alta e média, de origem mecéanica (muscular articular ou postural); com
quadro algico de inicio insidioso h4d mais de 12 semanas; com dor para rotacdo da cabeca;
Portadores de protusdo discal alta e média sem sintomas de radiculopatia; Doencas articulares

degenerativas (artrose e artrite) apenas no grau I; individuos fazendo uso de medicamentos
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analgésicos simples ou ndo. Foram excluidos deste estudo, os individuos que apresentavam
dois ou mais testes positivos para disfuncdo na ATM (rastreio no questionario de Avaliacdo
Cinético-Funcional — APENCICE B); Enxaqueca de qualquer origem; Hipertensio Arterial
Sistémica; Dor em regido do ombro; hérnia extrusa; tonteira e/ou vertigem; pessoas com

déficit cognitivo que comprometessem as demandas do experimento.

5.4 Procedimento Experimental

O presente estudo elegeu como intervencdo a técnica de SNAGS do Conceito
Mulligan como forma de tratamento para pacientes com dor cervical mecénica crénica. Sendo
0 Senso de Posicdo Cervical o padrdo analisado pré e pds-manobra; assim como a
Eletrencefalografia quantitativa utilizada como ferramenta de analise do padréo cerebral pré e
poOs-intervencdo imediata, 5 minutos e 10 minutos apds a manobra. Juntamente foram
aplicados o Questionario Neck Disability Index (NDI — Anexo A), para mensurar o nivel de
incapacidade funcional associada a dor cervical e Escala Visual Analdgica (EVA — Anexo B),
para mensurar o nivel de dor nos individuos da pesquisa.

A amostra foi composta por 16 (dezesseis) pacientes alocados em Grupo Unico, 0s
quais foram submetidos as avaliagcdes pré e pds-intervencdo. Sendo estas: Avaliacdo da dor
através da EVA,; Avaliacdo do Senso de Posicdo Cervical, através do Teste de Realocacéo
Cervicocefalico (TRC) para a Posicdo Neutra da Cabeca (PNC) e a mensuracdo do padrao
eletrencefalografico dos Lobos Central e Parietal através da Eletrencefalografia quantitativa
(EEGQ), sendo este ltimo avaliado no pré e no pos-intervencdo imediata, ap6s 5 minutos e 10
minutos. A avaliacdo da incapacidade através do NDI e o questionario com os dados socio-
antropomeétricos, foram aplicados apenas no inicio do processo;

O procedimento realizado foi @ manobra de SNAGS na regido cervical no nivel da
dor. A mesma foi realizada sete (7) vezes para cada lado, estando o paciente sentado
confortavelmente, com os pés apoiados no chdo e o braco ao longo do corpo. O terapeuta
posicionado atras do paciente, de pé e com os polegares posicionados na vértebra superior do
segmento da lesdo; por exemplo, lesdo em C5-C6, polegares na vértebra C5. O paciente foi
instruido a iniciar o movimento de rotacéo da cabeca para o lado da dor e o retorno a posicao
inicial, estando o terapeuta realizando o deslizamento sustentado da vértebra a ser trabalhada

durante todo o ciclo de movimento.
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O Senso de Posicionamento Cervical (SPC) foi mensurado através do Teste de
Realocacdo Cervicocefélico (TRC) para a Posi¢do Neutra da Cabeca (PNC) (REVEL et al.,
1991). Neste estudo o paciente permanecia sentado em uma cadeira com encosto, ha 90
centimetros da camera (Sony Cyber Shot MPEGMOVIEVX DSC-H7; bateria G type,
Lithium ion NP-BG1), a qual estava posicionada em um tripé que variava a altura de acordo
com a altura do paciente (variacdo entre 1m e 1,20m do ch&o). Todos os movimentos feitos
pelo paciente foram filmados antes e apds a manobra de SNAGS. O participante permanecia
com o0s pés apoiados no chdo; os bracos relaxados ao longo do corpo com as maos apoiadas
nas pernas; com uma venda nos olhos; e com um cinto de contencdo na regido superior do
torax do paciente, para que ndo houvesse deslocamento do tronco. Foram realizados 8 (oito)
movimentos de rotacdes da cabeca para a esquerda e para a direita com velocidade auto-
selecionada. A cada retorno para a PNC, o individuo era instruido a permanecer parado por 3
(trés) segundos antes do proximo movimento. Os videos foram analisados utilizando o
programa Kinovea 8.15® em computador Positivo Premium, Processador Intel® Pentium®
T4400.

Figura 2. Andlise do SPC através do TRC, no momento de PNC Pré-intervencéo
(imagem A) e Pdés-intervencdo (imagem B), utilizando o programa Kinovea 8.15®.

Fonte: Préprio Autor.

A aquisicdo do sinal eletrencefalografico foi captado no laboratério de Realidade
Virtual em reabilitacdo (LRVR), com baixa luminosidade e reducdo de ruidos. Os sujeitos se
mantiveram na mesma posicdo da coleta do SPC a fim de minimizar artefatos musculares
durante a captacdo do sinal de EEG. Neste desenho de estudo, os sujeitos foram submetidos a
cinco (4) analises, a saber: pré-intervencdo, pos-intervencao imediata, 5 e 10 minutos apos a
aplicagcdo da técnica SNAGS do Mulligan. Onde a primeira analise serd realizada antes da
aplicacdo da técnica, a segunda exatamente apds a manobra de SNAGS, a terceira no quinto

minuto e a quarta no décimo minuto. Cada coleta foi captada durante 2 (dois) minutos.
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Para a captacdo dos dados eletrocorticais foi utilizado o aparelho BrainNet BNT-
EEG (EMSA - Instrumentos meédicos, Brasil), sistema que utiliza uma placa conversora
analégico digital (A/D) de 32 canais com resolugdo de 12 bits, colocada em um slote ISA de
um Pentium 111 — com um processador de 750 Hz. Quanto aos eletrodos, utilizamos uma touca
cuja disposicao obedece ao sistema internacional 10-20, proposto por Japer (1958), incluindo
os eletrodos de referéncia bi-auricular (Figura 3). O tamanho da touca era de acordo com o
perimetro craniano de cada sujeito (3 toucas de tamanhos variados — pequeno, médio e
grande). O software utilizado para a aquisi¢do do sinal foi o EEG-Captacdo (Emsa- DELPHI
5.0) (Figura 4). O sinal adquirido em um determinado eletrodo foi a resultante da diferenca
entre o potencial elétrico dele no escalpo e a referéncia pré-estabelecida. Foram verificados, a
priori, os niveis de impedancia de cada eletrodo, cujos valores devem estar entre 5-10K ohms
(©2) e mantidos nesses padrdes. Os trechos de sinal contaminados por artefatos foram
inspecionados com a utilizacdo do programa de visualizacdo EEG Telas (Emsa-DELPHI 5.0).
Na sequéncia, os sinais do EEGq foram processados pelo Programa Neurometrics (NxLink
Ltda., USA), e foram extraidas as variaveis de potencia absoluta na distribuicdo de energia na

banda de frequéncia alfa, nos eletrodos C3-Cz-C4 e P3-Pz-P4.

Figura 3 - Sistema Internacional 10-20 de colocacdo de eletrodos, vista superior (Jasper,
1956) Fonte: https://www.researchgate.net/figure/Figura-26-sistema-internacional-10-
20-de-posicionamento-dos-eletrodos-NEIDERMEYER_figl 272476789.

Em relagdo a disposicdo espacial dos eletrodos foram selecionados os eletrodos
localizados nas areas centrais e parietais. A area parietal foi destacada para o presente estudo

em virtude da relacdo desta com 0s processos somatossensoriais e espaciais que ocorrem em
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tais areas (KANDEL et al, 2000; SILVA et al, 2006; SMYRNIS et al, 2003). E a éarea central
foi selecionada devido ao seu envolvimento com a &rea motora. Assim esta selecdo objetiva
comparar 0s achados eletrofisioldgicos entre as condi¢fes. Baseado nisso, para este estudo
serdo utilizados os eletrodos C3-Cz-C4 (regido central) e P3-PZ-P4 (regido parietal) para a
analise da poténcia absoluta, nas bandas de frequéncia alfa. Esta € uma medida do EEG que
representa a amplitude, ou seja, quanto maior a amplitude, maior a quantidade e poténcia no
sinal eletrencefalico. A poténcia Absoluta é expressa em picowatts (UV?) e reflete a
quantidade de energia presente em uma determinada banda de frequéncia, em um par
especifico de eletrodos (CUNHA et al., 2004b).

Figura 4. Equipamentos utilizados para a coleta dos dados da EEGq (aparelho BrainNet
BNT-EEG, eletrodos dispostos na touca, computador) e do SPC (camera fotografica

Sony e tripé) disposto no LRVR. Fonte: Préprio Autor.

Os dados sécioantropométricos foram coletados no inicio da entrevista através de
questionario impresso de Avaliacdo Clinico-Funcional, elaborado pela prépria autora
(Apéndice B), composto por questbes que abordavam os dados sociais, antropomeétricos e
questdes relacionadas ao critério de exclusdo do estudo.

A Escala Visual Analdgica (EVA) foi o instrumento utilizado para quantificar a
intensidade da dor do paciente (Anexo B). A mesma € uma escala numérica que varia de 0
(zero) a 10 (dez), sendo 0 sem dor, 5 dor moderada e 10 pior dor (TORRES, 2006). Sendo
aplicada no pré e pds-intervencao, pelo avaliador. Os valores obtidos nesta avaliagdo foram
transformados em percentuais, por meio da analise percentual da dor (SILVA et. al., 2014),

cuja formula é a seguinte:

DI-DF

APD = —— x 100
DI
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Sendo, APD — Andlise do percentual de dor, DI — Dor inicial e DF — Dor final.

A condicéo de incapacidade devido a dor cervical foi mensurada através do Neck
Disability Index (NDI), por meio de um questionario de auto-avaliagdo (McCARTHY et al.,
2007). Sendo considerado de répido preenchimento e de facil compreensao, é o instrumento
de avaliagio mais recomendado para este tipo de afeccdo (CLELAND, CHILDS
&WHITMAN, 2008). E considerado um instrumento valido, confiavel e com bom poder de
resposta quando aplicado em pacientes acometidos pela cervicalgia (VOS et al., 2006). E uma
escala composta por 10 questdes, onde cada uma possui 6 (seis) opces de resposta. As
questBes sdo relacionadas quanto a atividade de vida diaria, sendo 7 (sete) questdes no total;
quanto a dor, sendo 2 (duas) questdes e 1 (uma) questdo quanto a capacidade de concentracdo
(CLELAND et al., 2006). As respostas variam de 0 a 5, onde O corresponde a nenhuma
incapacidade e 5 incapacidade extrema (VOS et al., 2006). A pontuacéo total resulta da soma
da pontuacdo de todos os itens, e varia de 0 a 50, onde 0-4 = ndo ha incapacidade; 5-14 =
incapacidade leve; 15-24 = moderada; 25-34 = incapacidades severa; e superior ha 34 =
incapacidade completa. Sendo necessario serem respondidas pelo menos 8 (oito) questdes
para o questionario se tornar valido (VERON, 2008).

A sequéncia de Avaliacdo esta disposta no organograma a seguir (Figurab).

Recrutamento

|

Questionario
Av. Funcional

Pré Intervencdo
EVA Pés- intervengdo

EVA
EEG EEG 5min EEG 10min

SPC e
SPC

Figura 5. — Desenho do estudo e sequéncia das avaliacOes.



31

6. CONSIDERACOES ETICAS

Este estudo atende as normas da Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude
(BRASIL, 2012) e segue as diretrizes da Declaracdo de Helsinki (WMA, 2013), que
estabelece os principios éticos para a pesquisa envolvendo seres humanos. Sendo o projeto
submetido a analise do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Centro Universitario Augusto
Motta (UNISUAM) e aprovado sob o nimero CAAE 79619517.3.0000.5235, na data de 30
de Novembro de 2017.

O inicio do processo de coleta dos dados se deu a partir da aprovacdo do referido
projeto pelo CEP. Onde todos os participantes foram informados previamente acerca dos
objetivos da pesquisa, dos procedimentos realizados no estudo; e subsequentemente foram
orientados a assinar 0 TCLE (Apéndice A). Salientando que todos os participantes foram
avisados inicialmente que poderiam retirar-se do estudo em qualquer momento, sem qualquer
prejuizo do seu relacionamento com a instituicao.

Conforme mencionado no TCLE, aos participantes foi garantido o anonimato e a
privacidade ao longo de todo o processo. Todas as informagGes obtidas a partir deste estudo
serdo mantidas em sigilo absoluto e os resultados finais foram incluidos na redacéo desta
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Resumo

Introducdo A Cervicalgia Mecanica pode ser definida com dor generalizada na regiéo
cervical, de etiologia multifatorial, podendo promover alteragbes funcionais. Como
modificacbes dos déficits proprioceptivos e sensoriomotores desencadeados pela dor. No
ambito da reabilitacdo, aspectos como o0 senso de posicdo cervival (SPC) e a
Eletrencefalografia quantitativa (EEGqQ) sdo capazes de avaliar os processos motores e
somatossensoriais relacionados a dor musculoesquelética. O Conceito Mulligan tem merecido
destaque de clinicos e pesquisadores como ferramentas de combate a dor e na melhora da
funcionalidade. Objetivo Verificar as possiveis modificaces na percepcdo de dor, na
atividade eletrocortical dos lobos central e parietal; e no senso de posigdo cervical em
individuos com Cervicalgia Mecanica, submetidos a técnica de SNAGS. Metodologia Esta
investigagdo € caracterizada como um Estudo Experimental Pré e Pos-intervencdo, com a
amostra composta por 16 individuos com cervicalgia mecénica alocados em grupo Unico. A
técnica de SNAGS do Conceito Mulligan foi utilizada como forma de tratamento. O SPC foi
0 padrdo analisado pré e pos-procedimento; assim como a EEGq foi utilizada como
ferramenta de analise do padréo eletrocortical pré e pos-procedimento imediato, 5 e 10
minutos apds a manobra. Também foi utilizada Escala Visual Analdgica da dor (EVA), para
mensurar o nivel de dor nos individuos da pesquisa. Resultados A amostra foi composta por
16 pacientes com cervicalgia mecéanica (N=16), Homens= 4 e Mulheres= 12, com média de
idade= 30,3 anos. A média da reducdo do percentual de dor foi de 57,1%. Quanto ao SPC o0s
resultados apontaram que ndo houveram modificacGes nas condicbes pré e pos-intervengdo,o
Erro Relativo (ER) mensurado em graus, no momento Pré-intervencdo para o lado direto foi
de 3,8°; e para o lado esquerdo foi de 3,5°. E no momento Pos-intervencéo para o lado direito
foi de 3,4° e 3,3° para o lado esquerdo. A atividade eletrencefalica apresentou efeito principal
entre as condicdes (pré, pos, 5 e 10min) nos eletrodos de Cz [F344s (p=0,02)]; P3 [F23370
(p,0,01)]; Pz [Fag 451 (p,0,01)]; P4 [F23622 (p<0,01)]. Conclusao Nossos achados apontam para
modificagdo da atividade eletroencefalica, na banda alfa, nas areas motoras e
somatossensoriais entre 0s momentos pré e 10min apdés a aplicacdo do SNAGSs. Entretanto, a
manobra de Mulligan ndo provocou alteragdes imediatas no SPC. A cervicalgia teve uma
reducdo da dor 57,1% de acordo com o percentual de melhora da dor.

Palavras-Chave: Cervicalgia Mecanica; Terapia Manual; Dor; Propriocepgao;
Eletrencefalografia quantitativa.
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Abstract

Introduction Mechanical Cervicalgia can be defined as generalized pain in the cervical
region, with a multifactorial etiology, and may promote functional alterations. As
modifications of proprioceptive and sensorimotor deficits triggered by pain. In the scope of
rehabilitation, aspects such as the sense of cervival position (CPS) and Quantitative
Electroencephalography (EEGq) are able to evaluate motor and somatosensory processes
related to musculoskeletal pain. The Mulligan Concept has deserved prominence from
clinicians and researchers as tools to combat pain and improve functionality. Objective To
verify the possible changes in the perception of pain, in the electrocortical activity of the
central and parietal lobes; and in the sense of cervical position in individuals with Mechanical
Cervicalgia, submitted to the SNAGS technique. Methodology This research is characterized
as a Pre and Post-intervention Experimental Study, with the sample composed of 16
individuals with mechanical cervicalgia allocated in a single group. The SNAGS technique of
the Mulligan Concept was used as a form of treatment. SPC was the pre and post-procedure
analyzed standard; as well as the EEGq was used as a tool to analyze the electrocortical
pattern before and after the immediate procedure, 5 and 10 minutes after the maneuver. Visual
Analog Pain Scale (EVA) was also used to measure the level of pain in the research subjects.
Results The sample consisted of 16 patients with mechanical cervicalgia (N = 16), Men = 4
and Women = 12, with mean age = 30.3 years. The mean reduction in pain percentage was
57.1%. Regarding SPC, the results indicated that there were no changes in pre and post-
intervention conditions, the Relative Error (RE) measured in degrees, at the time Pre-
intervention for the direct side was 3.8°; and for the left side it was 3.5°. At the time Post-
intervention for the right side was 3.4°; and 3.3 ° to the left. Electroencephalic activity had a
main effect between the conditions (pre, post, 5 and 10min) on Cz electrodes [F3,448 (p =
0.02)]; P3 [F23.370 (wt, 0.01)]; Pz [F48,481 (p, 0.01)]; P4 [F23,622 (p <0.01)]. Conclusion
Our findings point to a modification of the electroencephalic activity in the alpha band in the
motor and somatosensory areas between the pre and 10min moments after the application of
SNAGs. However, the Mulligan maneuver did not cause immediate changes in SPC. Neck
pain had a 57.1% reduction in pain according to the percentage of pain improvement.

Keywords: Mechanical Cervicalgia; Manual therapy; Pain; Proprioception;
Quantitative electroencephalography.
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Introducéo

A cervicalgia mecéanica é caracterizada como um sintoma musculoesquelético
identificado por uma dor generalizada na regido cervical [1], sem que haja a identificagdo de
problemas ortopédicos, neuroldgicos ou presenca de qualquer anormalidade nas estruturas
anatémicas [2,3]. Na maioria dos casos é multifatorial, com etiologia ainda obscura [4], que
pode desencadear diminui¢do da amplitude de movimento [5,6], desequilibrios musculares [7-
9], alteracBes posturais e disfuncdes sensorio-motoras [9-11]. A cervicalgia é considerada
como um os sintomas mais comuns e frequentes nas disfun¢des da coluna vertebral [12, 13].
Alguns sintomas associados como tonteira, instabilidade e distdrbio visual, podem afetar a
estabilidade postural, a propriocepgéo cervical e o controle do movimento da cabeca e dos
olhos [14, 15].

As investigacdes executadas por Bronfort et al. [16] e GROSS et al. [17] apontam
que as técnicas de terapia manual promovem bons resultados no alivio da dor cervical. Esse
universo de intervencdo apresenta-se de varias formas e vertentes, manipulacdes diretas ou
indiretas, mobilizacOes ativas e passivas dentre outras possibilidades [18]. Uma abordagem de
tratamento que tem merecido destaque nas investigacdes e estudos é o conceito Mulligan.
Essa técnica de terapia manual pode ser fundamentada, principalmente, pela utilizagdo de
técnicas articulares que promovem consequéncias neuromusculares. Tendo como 0 escopo
principal restaurar e eliminar a falha posicional e promover um movimento fisiolégico natural
isento de dor [19,20]. Para tal, uma das técnicas utilizadas para tratamento da coluna
vertebral, chama-se Sustained Natural Apophyseal Glides (SNAGS), isto €, deslizamento
apofisario natural sustentado. Este consiste na realizacdo do deslizamento sustentado pelo
terapeuta e a realizacdo de movimento ativo da regido a ser tratada por parte do paciente.
Podendo ser associada, uma aplicacdo de um overpressure (sobrepresséo) no final do arco de
movimento [20]. A utilizacdo do Mulligan tem-se demonstrado eficaz no tratamento para
alivio da dor [21-24]. Devido a alta prevaléncia e incidéncia da cervicalgia, hd diversas
investigacbes que procuram analisar as alteracGes funcionais desencadeadas pelo quadro
algico, como o déficit proprioceptivo [9, 25-27]. Uma das maneiras de andlise deste
comprometimento é a verificacdo do Senso de Posicdo Cervical (SPC), realizado através do
teste de Realocacdo Cervicocefalico (TRC) para a posicdo neutra da cabeca (PNC) [10].
Baseado nesse contexto hd uma escassez na literatura sobre os efeitos em sujeitos com
cervicalgia submetidos ao conceito Mulligam sobre o SPC e a atividade eletrocortical.

Especialmente, as possiveis modificacGes agudas pds-técnica de SNAGS, como uma possivel
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variavel de resposta funcional pds-manobra. Portanto, o objetivo deste estudo foi analisar as
possiveis modificacbes no SPC, nas alteracOes eletrocorticais (EEGQ) ligadas a processos
sensoriomotores em individuos com cervicalgia submetidos ao conceito Mulligan de

tratamento.

2. Materiais e Métodos

2.1 Desenho do estudo. Esta pesquisa caracteriza-se como um Estudo Experimental Pré e Pds-
intervencdo. O estudo foi conduzido nas dependéncias do Laboratério de Realidade Virtual
em Reabilitacdo (LRVR) do Centro Universitario Augusto Motta (UNISUAM), Rio de
Janeiro — Brasil. Os individuos foram recrutados através de convite nas imediac6es do Local
das coletas, caracterizando uma amostra por conveniéncia. Todo o processo foi conduzido por

uma fisioterapeuta com mais de 12 anos de experiéncia.

2.2 Participantes. Foram analisados 16 (dezesseis) individuos de ambos os géneros com idade
entre 18 e 45 anos, que apresentavam dor cervical de origem mecanica. Foram considerados
elegiveis os individuos que apresentaram cervicalgia em regido alta e média, de origem
mecanica (muscular, articular ou postural); com quadro algico de inicio insidioso hd mais de
12 (doze) semanas; Dor para rotacdo da cabeca; Portadores de protusdo discal alta e média
sem sintomas de radiculopatia; Doencas articulares degenerativas (artrose e artrite) apenas no
grau I; e individuos fazendo uso de medicamentos analgésicos simples ou ndo. Foram
excluidos deste estudo, os individuos que apresentavam queixas dolorosas na ATM (duas ou
mais respostas positivas, das trés questdes refrentes as condi¢cbes da ATM no questionario de
avaliacdo cinético-funcional); Enxaqueca de qualquer origem; Hipertensdo Arterial Sistémica;
Dor em regido do ombro; hérnia extrusa; tonteira e/ou vertigem; pessoas com déficit cognitivo
que comprometessem as demandas do experimento. Todos preencheram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), de acordo com a Resolucéo 466/12 do Conselho

Nacional de Saude (CNS), referente a ética em pesquisa com seres humanos.

2.3 Métodos de Avaliacdo
2.3.1 Dados Socioantropométricos. Todos os pacientes foram questionados sobre idade, peso,

altura, indice de Massa Corporal (IMC), estado civil, profissdo e quando iniciou a dor.

2.3.2 Neck Disability index (NDI). Escala utilizada para avaliar a incapacidade gerada pela

dor na cervical. Foi aplicada pelo pesquisador, no inicio da entrevista. Composta por 10
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questBes, onde cada uma possui 6 opcdes de resposta [28]. As respostas variam de 0 & 5, onde
0 corresponde a nenhuma incapacidade e 5 incapacidade extrema. Onde quanto maior for o
score, maior € a incapacidade [29].

2.3.3 Escala Visual Analdgica Instrumento utilizado para quantificar a intensidade da dor do
paciente. A mesma é uma escala numérica que varia de 0 (zero) a 10 (dez), sendo 0 sem dor, 5
dor moderada e 10 pior dor [30]. A mesma foi aplicada no inicio e no final da coleta. Os
valores obtidos foram transformados em percentuais, por meio da analise percentual da dor

[31], cujo a férmula €é a seguinte:

app =2L=PF oo
~~ b *

Onde, APD = Analise do Percentual da Dor; DI = Dor Inicial e DF = Dor Final

2.3.4 SNAGS (Sustained Natural Apophyseal Glides) Foi o procedimento realizado na regido
cervical no nivel da dor, de acordo com a queixa do paciente. Sendo realizado o deslizamento
sustentado pelo terapeuta e a realizacdo de movimento ativo de rotacdo da cabeca por parte do
paciente. O mesmo permanecia sentado confortavelmente, com os pés apoiados no chéo e os
bracos ao longo do corpo. O terapeuta posicionado atras do paciente, de pé e com 0s
polegares posicionados na vértebra superior do segmento da lesdo. Foram realizadas sete (7)

repeticdes de rotacdo da cabeca.

2.3.5 Senso de Posicdo Cervical (SPC) Foi mensurado através do Teste de Realocacao
Cervicocefalico (TRC) para a Posicdo Neutra da cabeca (PNC) [10]. O paciente permanecia
vendado, sentado em uma cadeira com encosto, ha 90 centimetros da camera, com 0s pés
apoiados no chdo e os bragos relaxados ao longo do corpo. Para estabilizacdo do tronco foi
colocado um cinto de contencdo na regido superior do térax do paciente. Foram realizadas 8
(oito) repeticbes de rotacdo da cabeca (TRC) para cada lado [34], com velocidade auto-
selecionada, antes e apds a realizacdo da técnica de SNAGS. Os dados foram coletados
através de viodeometria. Utilizando uma camera fotogréafica Sony, modelo Sony Cyber Shot
MPEGMOVIEVX DSC-H7; bateria G type, Lithium ion NP-BG1, a qual estava posicionada
em um tripé que variava a altura de acordo com a altura do paciente (variacdo entre 1m e
1,20m do chdo). O SPC foi analisado através de Videometria, com analise quadro a quadro

dos TRCs, através do Programa Kinovea 8.15® em computador Positivo Premium,
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Processador Intel® Pentium® T4400. Assim foi mensurada a PNC inicial (em graus) de cada
paciente e apds cada movimento de rotacdo essa angulacdo foi registrada subsequentemente.
Sendo um total de 17 (Dezessete) quadros, 1 (um) da PNC inicial; 8 (oito) da PNC ap0s cada
rotacdo para a esquerda; e 8 (oito) da PNC ap0s cada rotacdo para a direita. Nos momentos
pré e pés-procedimento, totalizando 34 quadros para cada paciente. Para a andlise estatistica
foram selecionados as 3 (trés) repeticGes centrais, para descartar as repeticoes de teste, no
inicio; e de possivel aprendizado, no final da coleta.

2.3.6 Eletrencefalografia Quantitativa (EEGq) A aquisi¢do do sinal eletrencefalogréfico foi
captado no laboratério de Realidade Virtual em Reabilitacdo (LRVR), com baixa
luminosidade e reducgéo de ruido. Os sujeitos se mantiveram na mesma posi¢do da coleta do
SPC. Foram coletadas 4 (quatro) analises de 2 minutos cada, organizadas da seguinte forma:
pré-procedimento, poés-procedimento imediato, 5 e 10 minutos apds a aplicacdo da técnica
SNAGS do Mulligan. Para a captacdo dos dados eletrocorticais foi utilizado o aparelho
BrainNet BNT-EEG (EMSA — Instrumentos medicos, Brasil), os eletrodos foram dispostos
em uma touca cuja disposicao obedece ao sistema internacional 10-20, incluindo os eletrodos
de referéncia bi-auriculares [34]. O software para a aquisicdo do sinal foi EEG-Captacédo
(Emsa- DELPHI 5.0). Os sinais da EEGq foram processados pelo Programa Neurometrics
(NxLink Ltda., USA), e foram extraidos os valores de poténcia absoluta na distribuicdo de

energia nas bandas de frequéncia alfa e beta, nos eletrodos C3-Cz-C4 e, P3-PZ-P4 (Figural).

Figura 1. Sistema 10-20 para disposicdo de eletrodos. Destaque eletrodos elegidos para o
estudo.Fonte:https://www.researchgate.net/figure/Figura-26-sistema-internacional-10-20-de-posicionamento-
dos-eletrodos-NEIDERMEYER _figl_272476789.
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Para melhor entendimento foi esquematizado um organograma com a sequéncia da coleta de

cada paciente (Figura 2).

Recrutamento

|

Questionario

Av. Funcional

Pré Intervencido

EVA Pés- intervencdo

EVA
EEG EEG 5min EEG 10min
SPC 326

SPC

Fig. 2 Desenho do estudo e sequencias de Eventos das Avaliacoes.

3. Analise Estatistica

Os dados foram analisados pelo programa IBM SPSS® versao 20.0. Os dados de
caracterizacdo da amostra foram tratados por meio de estatistica descritiva com medidas de
tendéncia central (média e mediana) e de dispersdo (desvio-padréo). Referente aos dados de
percentual da dor foi o utilizado o Teste T student, para uma Unica amostra, para verificar a
significancia da diferenca entre os dados pré e pds-manipulacéo.

Sobre 0 SPC, os dados foram analisados de forma descritiva para quantificar o erro
absoluto (EA) — quantidade de erros em relacdo as posicdes iniciais e finais e; o erro relativo
(ER) — quantidade erros em graus. Considerando erro valores acima de 4,5° [33].

Referente aos dados eletrencefalograficos, foi utilizada uma ANOVA two-way para
medidas repetidas, para analisar as diferengas entre 0s momentos pré e p6s-manobra imediata,
5 e 10 min.; nas bandas de frequéncia alfa. Foi realizado para ajuste das medidas repetidas o

teste post-hoc de Bonferroni. Em todos os testes o nivel de significAncia foi de 95% (p<0,05).
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4. Resultados

A amostra foi composta por 16 (dezesseis) pacientes com cervicalgia mecanica
(N=16), onde 4 (quatro) individuos eram do género masculino e 12 (doze) do género
feminino, sendo 30% e 70% respectivamente da amostra. Com média de idade= 30,3 anos;
peso= 73,1Kg; Altura= 1,7m; e IMC= 22,4Kg/m. Os dados refrentes a mediana e 0 Desvio

Padrdo (DP) estdo descritos no quadro abaixo (Tabela 1).

Género  H=4 (30%) M=12 (70%)

Idade Peso Altura IMC
Média (DP) 30,31+7,6 73,12 +153 1,65+0,1 22,38+4,0
Mediana 28,5 70,0 1,7 215

Tabela 1. Dados Socioantropométricos dos participantes do estudo.

Referente ao quadro algico, a média da reducdo do percentual de dor foi de 57,1%.
Dentre os participantes, 7 (sete) sujeitos ndo tiveram a reducdo completa do quadro algico. A
respeito do senso de posicao, 0s nossos resultados apontaram que ndo houveram modificacdes
nas condicdes pré e pos-intervencdo no SPC. O Erro Absoluto (EA) foi no momento pré-
manobra de 42 erros e 6 acertos no lado direito, 45 erros e 3 acertos no lado esquerdo. No
pos-intervencdo houveram 45 erros e 3 acertos no lado direito, 46 erros e 2 acertos no lado
esquerdo, respectivamente. Ja o Erro Relativo (ER), mensurado em graus, no momento Pré-
intervencao para o lado direto foi de 3,8°; e para o lado esquerdo foi de 3,5°. E no momento
Pds-intervencéo para o lado direito foi de 3,4°; e 3,3° para o lado esquerdo. Sendo assim, ndo
houve diferenca significativa entre os lados e nem entre 0s momentos pré e pds-intervencao.

A atividade eletrencefalica apresentou efeito principal entre as condi¢des (pré, pos, 5
e 10min) nos eletrodos de Cz [F34s (p=0,02)]; P3 [F23370 (p,0,01)]; Pz [Fas4s1 (p,0,01)]; P4.
[F23622 (p<0,01)]. De acordo com 0s nossos resultados, a poténcia absoluta na banda alfa nos
eletrodos C3-Cz-C4, apresentou uma diminuicdo da atividade eletrocortical, onde as
diferencas significativas ocorreram entre 0 momento pré e 10min no eletrodo de Cz (p,0,02),
ilustrado (*) no grafico 1. Ja a analise da poténcia absoluta dos eletrodos P3-Pz-P4 na banda
alfa, demonstrou um aumento da atividade elétrica em todos os eletrodos de interesse,

conforme aponta o grafico 2 (*).
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Poténcia Absoluta Alfa (uV?)
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Figura 1. Poténcia Absoluta de Alfa nos eletrodos C3-Cz-C4. As diferencas foram

significativas entre 0s momentos pré e 10min no eletrodo Cz (p=0,02).

Ponténcia Absoluta Alfa (UV?)
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Grafico 2. Poténcia Absoluta de Alfa nos eletrodos P3-Pz-P4

5. Discussao

No presente estudo os pacientes com queixa de dor cervical com origem mecanica,
foram submetidos a tratamento Unico com a técnica SNAGs do Mulligan, realizando 7 (sete)
rotacdes da cabega para cada lado, sem a aplicagdo do overpressure. Os desfechos do estudo
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foram: o percentual de melhora da dor, a atividade elétrica cortical e 0o senso de posicao

cervical.

Referente a dor os nossos achados apontaram para uma reducdo de 57,1% no efeito
imediato, ap06s a aplicacdo da técnica do SNAGS. Isto indica que os resultados deste estudo
estdo em consonancia com as investigacbes que envolveram amostra semelhante a deste
estudo [34], em atletas [23] e em idosos [24] com dor cervical mecanica. Apesar do conceito
Mulligan preconizar a eliminacdo completa da dor, os nossos dados consideraram uma
importante reducdo do quadro algico. Segundo Mulligan [20] e Duymaz & Yagc [34], um dos
marcos conceituais para a reducdo da dor é a teoria da falha posicional. Na qual a reducdo da
dor e melhora da fungédo articular estdo diretamente ligadas a correcdo biomecanica da
articulacdo, apés a realizagcdo da manobra. De acordo com a investigacdo de Duymaz & Yagc
[34] com individuos adultos com dor cervical mecanica, observou-se uma melhora no quadro
algico e na funcdo articular imediata e ap0s 3 (trés) meses de tratamento. O maior efeito foi
observado no grupo que utilizou a técnica de Mulligan associada a exercicios terapéuticos
[35]. Porém, resultados descritos por Ganesh [36], observa melhora do quadro algico, porém
este resultado foi observado nos 3 (trés) grupos de tratamento (maitland e exercicio, mulligan
e exercicio e somente exercicio), ndo havendo diferenca entre eles. No nosso experimento, a
questdo da ndo utilizacdo do overpressure pode ter influenciado nos resultados de 57,1%

reducdo da dor.

Os dados com relacdo ao SPC sugerem que ndo houveram diferencas significativas
entre 0S momentos pré e pos-manobra. Posto que a média dos erros em graus dos
participantes ndo ultrapassaram 4,5°, os nossos achados tem valores similares de trabalhos
anteriores [33,37], isto é, 0 SNAGs ndo promove alteragdes no SPC. No estudo de Beinert,
et. al.[38] foram analisados 29 (vinte e nove) individuos com dor cervical crénica, 0s quais
foram divididos em grupo controle (realizacdo somente de terapia manual) e grupo
experimental (realizacdo de terapia manual e feedback visual em tempo real); no qual
observou reducdo de dor, porém sem alteracbes significativas com relagdo ao SPC. Assim
como no presente estudo. Ja Zafar, et. al. [39] realizaram estudo com 30 individuos higidos,
do género masculino, onde o SPC foi analisado em diferentes posturas (de pé, sentado em
normalmente, sentado normalmente com queixo cerrado e sentado normalmente com a cabeca
anteriorizada) ndo sendo observada alteracdo no SPC apds a manutencdo momenténea das
posturas. Em contrapartida, Petersen et. al. [40] realizaram uma revisdo sistematica para

avaliar a efetividade de intervengOes proprioceptivas na melhora do SPC em pacientes
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portadores de patologias cervicais, onde observaram como resposta um declinio do quadro
algico com consequente melhora do SPC. Achado este que confronta os resultados deste
estudo.

Referente a atividade eletrocortical, 0 EEGq tem se destacado como uma importante
ferramenta na analise do funcionamento cerebral. Especialmente nas tarefas sensoriomotoras
na banda alfa. De acordo com os nossos dados, a poténcia absoluta teve um comportamento
inverso nos grupos de eletrodos C3-Cz-C4 e P3-Pz-P4. No eletrodo de Cz, a energia no
escalpo sofreu uma diminuicdo durante os momentos pré, pés, 5 e 10min. Isto indica que
houve uma relagdo inversamente ao nivel de esforco mental [41]. A banda alfa é frequéncia
relacionada a niveis de atencdo, esforco e aspectos cognitivos [42]. A reducdo do sinal
eletrencefalico em alfa aponta um aumento da atividade cortical, em especial no eletrodo de
Cz que tem uma relagdo espacial com a area motora primaria (giro pré-central). Isto sugere
que a SNAGs promoveu ativacdo na area motora do cérebro nos momentos em questdo. A
integracdo sensoriomotora é fundamental para o controle motor e a modulagdo
somatossensorial, demonstrando ter fortes efeitos sobre a execucdo de tarefas motoras [43].
Os nossos achados estdo em consonancia com experimentos com atividades sensoriomotoras
e banda alfa. Klimesch et al. [44] reforcam a relagdo de diminuicdo da banda alfa com
aumento da atividade cortical. Isto ocorre por aumento da conexdes talamicas com o cértex, o
que configura uma aumento da integracdo das areas envolvidas com o processamento da

tarefa motora [45].

Ja com relacdo a andlise dos eletrodos P3-Pz-P4, observou-se um aumento na
poténcia absoluta, na banda alfa, em todos os eletrodos de interesse. Isto acarretou em uma
diminuicdo da atividade cortical que pode ser traduzida como uma inibicdo da éarea
somatossensorial (giro pos-central). No Estudos recentes com individuos higidos submetidos
a estimulos vibrotéateis [43]; mulheres portadoras de fibromialgia submetidas a estimulacao
elétrica do nervo occipital [46]; e individuos idosos com depressdo tratados através da pratica
de exercicios aerobicos [47] apresentaram resposta com relacdo ao aumento da poténcia
absoluta da banda alfa e consequente reducdo da atividade cortical da area somatossensorial.
Ahmed et. al. [46] ainda ressaltam que houve um incremento na atividade na via descendente
da dor, com consequente aumento da banda alfa no cortex pré-frontal medial. Achados estes
gue corroboram com os resultados encontrados neste estudo. Isto sugere que o SNAGS pode

ter inibido os impulsos dolorosos no cortex somatossensorial, como isso a redugdo do quadro
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algico. Ademas, os dados desta pesquisa também sugerem a integracdo da atividade
eletrocortical das areas motora primaria (Cz) e da &rea somestésica (P3-Pz-P4).

Dentre as limitagcdes do estudo, podemos apontar como qualquer estudo experimental,
a auséncia de um grupo controle o que aumentaria a validade externa dos achados. Entretanto,
como ndo existem até o momento estudos similares sobre o EEG e conceito Mulligan, a

comparagdo dos nossos resultados ficou um pouco restrita.

6. Concluséao
Nossos achados apontam para modificacdo da atividade eletroencefalica, na banda

alfa, nas areas motoras e somatossensoriais entre 0s momentos pré e 10min apés a aplicacdo
do SNAGs. Entretanto, a manobra de Mulligan ndo provocou alterac6es imediatas no SPC. A
cervicalgia teve uma reducdo da dor 57,1% de acordo com o percentual de melhora da dor.
Porém, faz-se necessario novas investigacOes acerca do tema. Especialmente, sobre o
comportamento eletrocortical em outras condi¢des experimentais usando o conceito Mulligan,

para melhor elucidar os fendmenos corticais envolvidos com as técnicas manuais.
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TITULO DA PESQUISA: SENSO DE POSICAO CERVICAL E ATIVIDADE
ELETROCORTICAL EM SUJEITOS COM CERVICALGIA MECANICA
SUBMETIDOS AO CONCEITO MULLIGAN DE TRATAMENTO

O senhor (a) foi selecionado (a) e esta sendo convidado (a) a participar, como
voluntério (a), do estudo intitulado Senso de Posicdo Cervical e Atividade Eletrocortical
em Sujeitos com Cervicalgia Mecanica submetidos ao Conceito Mulligan de
Tratamento, conduzido pela pesquisadora Cibele Jeremias Oliveira. Este estudo tem como
objetivo principal verificar as possiveis mudancas no posicionamento da cabeca e no
funcionamento do cérebro nas pessoas com dor no pescoco, antes e depois da manipulacéo do
pescoco denominada SNAGS (movimento da cabeca pelo paciente, sem dor). Essa técnica é
realizada uma pequena pressao na vertebra da regido cervical e solicitado o movimento da sua
queixa. Assim, existem poucos estudos relacionando essa técnica com a posi¢édo da cabeca e
a atividade do cérebro. A fungdo do cérebro, antes e depois da aplicacdo da manobra, serad
verificada por um equipamento chamado Eletrencefalografo (EEG). Colocaremos varios
sensores na sua cabeca, apenas fixados com gel e mediremos o funcionamento cerebral
através de um programa de computador. Para medir a posi¢do da cabeca o (a) senhor (a) vai
rodar a cabeca algumas vezes para o lado e voltar para o meio com os olhos fechados e sera
medido a diferenca entre a posicao do inicio e onde vocé parar.

Sua participacdo no estudo serd submeter-se a uma avaliacéo e testes de movimento da
cabeca e da atividade do cérebro, onde todas as etapas ndo promovem dor, com durardo de 40
a 60 minutos. Durante os testes, sempre havera um fisioterapeuta, além do pesquisador
responsavel, garantindo a supervisdo de todos os procedimentos. Os resultados desta pesquisa
trazem beneficios futuros para o participante, ja que poderemos dizer se 0 uso da técnica trard
melhora para os pacientes com a esta doenca, melhorando o tratamento. Poderdo existir
desconfortos como: dor local e tonteira. Caso ocorra, sera interrompido o teste imediatamente.
Sera garantido o anonimato e sua privacidade como também a divulgacdo dos resultados para
saber como foi 0 seu desempenho. Outro ponto que todo o material da pesquisa apenas tem
fins cientificos. Caso queira, o senhor (a) podera se recusar a participar do estudo, ou retirar
seu consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar-se, ndo sofrendo qualquer
prejuizo no seu relacionamento com a instituicéo.

Este estudo ndo gera nenhuma compensacdo financeira e o participante deve arcar com
os custos de locomocdo até o local no dia da avaliacdo. Em caso de dano pessoal diretamente
causado pelos procedimentos propostos neste estudo, terd direito a tratamento médico, bem
como as indenizacgdes legalmente estabelecidas. Em qualquer etapa do estudo vocé podera ter
acesso ao pesquisador responsavel (Cibele Jeremias Oliveira) que pode ser encontrado no
telefone (21) 98673-0705. Se tiver alguma observacao ou duvida sobre a conduta da pesquisa,
podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP): Praca das Nagdes, n° 34
- Bonsucesso, Rio de Janeiro - RJ, Tel. (21) 3882-9702, e-mail:
comitedeeticaunisuam@unisuam.edu.br.
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procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Eu posso me retirar da pesquisa a
qualqguer momento sem que haja qualquer comprometimento no  meu
tratamento/acompanhamento. Sr. (a) podera declarar seu livre consentimento em participar,
demonstrando ter entendido as propostas do estudo.
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Medicacdes em uso:

Tem dor na regido cervical? SIM () NAO () / Ha quanto tempo?

Ja sofreu algum acidente automobilistico? SIM( ) NAO ( )
J& teve trauma direto na cabeca? SIM( ) NAO ( )

Tem hérnia de disco com radiculopatia? SIM( ) NAO ( )
Tem tonteira ou vertigem? SIM( ) NAO ( )

Tem ou teve caso de cancer na coluna cervical? SIM( ) NAO ( )

Tem dor de enxaqueca de qualquer natureza? SIM( ) NAO ( )

auséncia
da
DOR

DOR
moderada
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DOR

maxima

Dor Pré-Procedimento:

Dor Pés-Procedimento:
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SENSO DE POSICAO CERVICAL E ATIVIDADE ELETROCORTICAL EM SUJEITOS COM
CERVICALGIA MECANICA SUBMETIDOS AO CONCEITO MULLIGAN DE TRATAMENTO

Cibele Jeremias Oliveira; Frederico Kochem; Gabriela Morais Pessanha; Mayara da Silva Ribeiro Santana; Shirlene Maria de Morais;

Julio Guilherme da Silva.

Introdugdo: A Cervicalgia Mecanica é considerada um disturbio
musculo-esquelético, definido como dor generalizada na regido
cervical, de etiologia multifatorial (FERNANDEZ-DE-LAS-PENAS
et al. 2007). Podendo desenvolver desequilibrios musculares,
alteragdes  posturais e  disfungbes  sensério-motoras
desencadeadas pela dor (YANG et al. 2016). No ambito da
reabilitagdo, o Senso de Posi¢do Cervical — SPC, tem como
finalidade avaliar o padrdo proprioceptivo da regido cervical,
através do Teste de Realocagdo Cervicocefélico — TRC (REVEL et
al. 1991). Além disso, as analises do sistema nervoso central
(SNC) sdo importantes para avaliar o padrao eletrocortical das
dreas envolvidas nos processos somatossensoriais envolvidos
com a dor musculoesquelética, para tal andlise utilizar-se-a a
Eletrencefalografia quantitativa (EEGq) (NEIDERMEYER & LOPES
DA SILVA, 1999). No dmbito das terapias manuais o Conceito
Mulligan tem merecido destaque de clinicos e pesquisadores,
por ser uma técnica de terapia manual que busca restaurar o
componente acessorio do movimento fisioldgico da
articulagdo, corrigindo alteragdes biomecanicas sutis. Visando
reduzir de forma imediata a dor e retomar a fungdo
precocemente (MULLIGAN, 2006). Porém, apesar do crescente
nimero de estudos sobre este conceito, sdo incipientes as
discussGes a respeito das possiveis modificagdes no SPC, assim
como no comportamento eletrocortical de pacientes
submetidos a técnica de SNAGS. Sendo assim, o objetivo do
estudo é verificar as possiveis modificagdes no senso de
posigdo cervical e na atividade eletrocortical do lobo parietal
em individuos com Cervicalgia Mecanica, submetidos a técnica
de SNAGS.

Metodologia O estudo é caracterizado como um ensaio clinico
controlado, que contard com a participagdo de 64 individuos
divididos em Grupo de pacientes (GP) com cervicalgia mecanica
(N=32), e Grupo Controle (GC) com individuos higidos (N=32). A
técnica de SNAGS do Conceito Mulligan sera utilizada como
forma de tratamento. O Senso de Posi¢do Cervical serd o
padrdo a ser analisado pré e pds-procedimento; assim como a
Eletrencefalografia quantitativa sera utilizada como ferramenta
de andlise do padrdo eletrocortical pré e pds-procedimento
imediato, 5’, 10" e 15’ apd6s. Também serd utilizada a Escala
Visual Analdgica da dor (EVA), para mensurar o nivel de dor.
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Figura 1: Fluxograma da Sequéncia de coleta dos dados
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Fonte: Aautora

Resultados Esperados: O presente estudo espera
verificar que o SNAGS promova alteragdes tanto no
Senso de Posicdo Cervical, no qual o individuo
apresentara melhora na execugdo do TRC apds o
procedimento, quanto na atividade eletrocortical de
pacientes com cervicalgia mecanica, onde podera
observar uma menor ativagdo das dreas referentes a dor,
no lobo parietal. Por fim, estima-se como desfecho
secundario, a redu¢do do quadro algico.
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10. ANEXOS

ANEXO A - NECK DISABILITY INDEX (NDI) — INDICE DE INCAPACIDADE
RELACIONADA AO PESCOCO (VERSAO EM PORTUGUES)

Este questionario foi criado para dar informagdes ao seu fisioterapeuta sobre como a sua dor no pescoco tem afetado a sua
habilidade para fazer atividades diarias. Por favor, responda a cada uma das perguntas e marque em cada se¢do apenas uma alternativa que
melhor se aplique a vocé. N6s entendemos que vocé pode achar que mais de uma descricdo em qualquer uma das se¢des abaixo se aplique a
vocé, mas, por favor, marque apenas a alternativa que melhor descreva o seu problema.

Seccdo 1 — Intensidade da dor

o Neste momento ndo sinto nenhuma dor.

o0 Neste momento a dor ¢ muito fraca.

0 Neste momento a dor é moderada.

o0 Neste momento a dor ¢ bastante forte.

0 Neste momento a dor ¢ muito forte.

o0 Neste momento a dor ¢ mais forte do que se possa
imaginar.

Seccdo 2 — Cuidados pessoais (lavar-se, vestir-se etc.)

0 Posso tratar de mim normalmente sem causar mais dores.
0 Posso tratar de mim normalmente, mas isso causa-me
mais dores.

o E doloroso tratar de mim proprio e sou lento(a) e
cuidadoso(a).

o Consigo realizar a maior parte dos meus cuidados
pessoais, mas preciso de algum auxilio.

o0 Na maior parte dos meus cuidados pessoais, preciso todos
os dias auxilio.

o Néo consigo vestir-me, lavo-me com dificuldade e
permaneco deitado(a) na cama.

Seccdo 3 — Levantar coisas

o Consigo levantar coisas pesadas sem causar mais dores.

o Consigo levantar coisas pesadas mas causa-me mais
dores.

o A dor impede-me de levantar coisas pesadas do chéo, mas
posso levanta-las se estiverem convenientemente colocadas,
como por exemplo em cima de uma mesa.

o A dor impede-me de levantar coisas pesadas, mas consigo
fazé-lo se forem coisas leves ou de peso médio,
convenientemente colocadas.

0 Posso levantar apenas coisas muito leves.

0 Nao consigo levantar ou transportar seja o que for.

Seccdo 4 — Leitura

0 Posso ler o tempo que quiser sem causar dores no
pescoco.

o Posso ler o tempo que quiser mas com uma ligeira dor no
pescoco.

0 Posso ler o tempo que quiser mas com dores moderadas
NO Pescogo.

0 Nao posso ler o tempo que quiser por causa das dores
relativamente fortes no pescoco.

0 Quase que ndo posso ler por causa das dores muito fortes
NO Pescogo.

0 Nao posso ler nada por causa das dores no pescogo.

Seccdo 5 — Dores de cabeca

0 Nao tenho qualquer dor de cabeca.

o Tenho ligeiras dores de cabega que aparecem de vez em
quando.

0 Tenho dores de cabega moderadas que aparecem de vez
em quando.

0 Tenho dores de cabega moderadas que aparecem
frequentemente.

0 Tenho fortes dores de cabega que aparecem
frequentemente.

o0 Tenho dores de cabega quase permanentemente.

Secgdo 6 — Concentragdo

o Consigo concentrar-me sem dificuldade.

o Consigo concentrar-me, mas com ligeira dificuldade.
o Sinto alguma dificuldade em concentrar-me.

o Sinto muita dificuldade em concentrar-me.
o Sinto imensa dificuldade em concentrar-me.
o Nao sou capaz de me concentrar de todo.

Seccdo 7 — Trabalho / Actividades diarias

o Posso trabalhar tanto quanto eu quiser.

0 S6 consigo fazer o meu trabalho habitual, mas nao mais.

o Consigo fazer a maior parte do meu trabalho habitual, mas
ndo mais.

o Nao consigo fazer o meu trabalho habitual.

o Dificilmente fago qualquer trabalho.

o Nao consigo fazer nenhum trabalho.

Seccdo 8 — Guiar um carro

o Posso guiar um carro sem causar qualquer dor no pescogo.
o Posso guiar um carro durante o tempo que quiser, mas
com uma ligeira dor no pescogo.

o Posso guiar um carro durante o tempo que quiser, mas
com dores moderadas no pescoco.

o Nao posso guiar um carro durante o tempo que quiser
devido a dores relativamente fortes no pescoco.

0 Mal posso guiar um carro devido as dores muitos fortes no
pescogo.

o Néo posso guiar um carro por causa das dores no pescoco.

Seccao 9 — Dormir

o Nao tenho dificuldade em dormir.

o O meu sono ¢ ligeiramente perturbado (fico sem dormir
no maximo 1 hora)

0 O meu sono ¢ um bocado perturbado (fico sem dormir
entre 1 a 2 horas)

0 O meu sono ¢ moderadamente perturbado (fico sem
dormir entre 2 a 3 horas)

o0 O meu sono ¢ muito perturbado (fico sem dormir entre 3 a
5 horas)

o0 O meu sono ¢ completamente perturbado (fico sem dormir
entre 5 a 7 horas)

Seccao 10 — Actividades de lazer

o Sou capaz de fazer qualquer das minhas actividades de
lazer, sem sentir quaisquer dores no pescogo.

0 Sou capaz de fazer qualquer das minhas actividades de
lazer, mas com algumas dores no pescogo.

0 Sou capaz de fazer a maior parte das minhas actividades
de lazer, mas ndo todas, devido as dores no pescoco.

0 Sou capaz de fazer apenas algumas das minhas
actividades de lazer habituais devido as dores no pescoco.
o Dificilmente sou capaz de fazer quaisquer actividades de
lazer devido as dores no pescogo.

o Néo sou capaz de fazer nenhuma das minhas actividades
de lazer.

Score: [50] Data:__ /[
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ANEXO B - ESCALA VISUAL ANALOGICA DE DOR (EVA)

auséncia DOR DOR
da moderada maxima
DOR
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