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RESUMO

A disfuncdo cervical abrange alteracdes musculoesqueléticas e estruturais, sendo a dor no
pescogo o sintoma mais comum. A analise cinematica do pescoc¢o tem sido realizada tendo
como foco a amplitude de movimento. No entanto, a associagdo entre os movimentos da
cabeca/pescoco e mandibula ndo foram investigados em sujeitos com dor no pescogo, apesar
do reconhecimento da estreita relacdo (neuroanatdmica e biomecanica) existente entre esses
dois segmentos. Assim, identificou-se a relevancia de se esclarecer essa relagcdo durante
tarefas dindmicas e movimentos isolados. Outro aspecto também relevante nesse contexto € a
diferenga entre sexos, uma vez que a prevaléncia de dor no pesco¢o € maior em mulheres e
que a literatura recente tem apontado diferenca no comportamento motor entre 0s Sexos.
Foram desenvolvidos dois estudos que compdem esta tese de doutorado. O Estudo |
investigou a correlagdo entre os movimentos da cabeca/pescoco e da mandibula em mulheres
com dor no pesco¢o e assintomaticas, assim como diferencas na amplitude de movimento
desses segmentos e diferencas na oscilacdo da cabeca durante tarefas dinamicas. O Estudo Il
investigou a diferenca de sexo na amplitude dos movimentos da cabeca/pescoco e mandibula
em homens e mulheres saudaveis, durante movimentos isolados e tarefas dindmicas. A
correlacdo dos movimentos da cabeca/pescoco e mandibula no plano sagital também foi
investigada, assim como a resisténcia muscular de flexores cervicais profundos e o senso de
posicao articular da cabeca. Os resultados dos Estudos | e Il nos permitiram afirmar que existe
correlacdo forte entre a extensdo da cabeca/pescoco e a depressdo da mandibula durante a
méaxima abertura da boca em mulheres com dor no pescoco, assintomaticas e em homens; as
mulheres com dor no pescogo apresentam maior ADM e maior variabilidade de movimentos
da cabeca/pescoco em tarefas especificas; os homens tém maior magnitude e variabilidade de
erros no senso de posicéo articular da cabega/pescoco do que as mulheres. A partir desta tese
concluimos que existe uma forte correlacdo entre a extensdo da cabega/pescoco e depressao
da mandibula durante a méxima abertura da boca em mulheres com dor no pescoco,
assintomaticas e homens. Portanto, futuros estudos devem investigar a correlacdo desses
segmentos em diferentes populacGes a partir de tarefas de maior demanda biomecéanica. A dor
ndo impede que as mulheres com dor no pescoco realizem atividades funcionais. Porém, a
maior amplitude e variabilidade observada nos movimentos da cabeca devem chamar a
atencdo dos clinicos para que, em logo prazo, ndo haja sobrecarga prejudicial aos tecidos.
Além disso, diferengas entre sexos devem ser consideradas na avaliacdo e tratamento de
disturbios do pescoco e da articulacdo temporomandibular.

Palavras-chave: Coluna cervical. Articulagio Temporomandibular. Sexo. Cervicalgia.
Fendmenos biomecénicos. Controle motor.



ABSTRACT

Cervical dysfunction is associate with musculoskeletal and structural changes, with neck pain
being the most common symptom. Kinematic analysis of the neck has been performed
focusing the assessment of range of motion. However, the association between head/neck and
jaw movements was not investigated in subjects with neck pain, despite the recognition of the
close (neuroanatomical and biomechanical) relationship between these segments. Therefore,
there is a relevance in clarifying this relationship during both dynamic tasks and isolated
movements. Another relevant aspect in this context is the difference between sexes, since the
prevalence of neck pain is higher in females, and the recent literature has pointed out a
difference in motor behavior between sexes. Two studies were developed and compose this
doctoral thesis. In study | we investigated the correlation between head/neck and jaw
movements in both females with neck pain and asymptomatic, as well as differences in the
range of motion of these segments, and differences in head oscillation during dynamic tasks.
In study Il we investigated sex differences in the range of head/neck and jaw movements in
healthy male and female during isolated movements and dynamic tasks. The correlation
between head/neck and jaw movements in the sagittal plane was also investigated, as well as
the muscular endurance of deep cervical flexors and joint position sense of the head. The
results of studies I and Il allowed us to affirm that there is a strong correlation between
head/neck extension and jaw depression during maximum mouth opening in females with
neck pain and asymptomatic, and also in males; females with neck pain have higher range of
motion and greater variability of head/neck movements in specific tasks when compared to
asymptomatic females; males have greater magnitude and variability of errors in the joint
position sense of the head than females. Both studies are consistent in showing the strong
correlation between head/neck extension and jaw depression during maximum mouth
opening. Future studies should investigate the correlation between movements of these
segments in different populations, and using tasks requiring greater biomechanical demand
than the ones we used. Pain seems do not avoid females with neck pain to perform functional
tasks. However, clinicians should be aware about the greater range of motion and variability
observed in head movements of females with pain compared to asymptomatic ones. In the
long term, there might have tissue overload. In addition, differences between sexes should be
considered in the assessment and treatment of head/neck and temporomandibular joint
disorders.

Keywords: Cervical Spine. Temporomandibular Joint. Sex. Neck Pain. Biomechanical
Phenomena. Motor Control.
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CONTEXTUALIZACAO

A relacdo funcional entre os segmentos cabega, pescoco e mandibula é confirmada pela
literatura e essa conexdo tem importancia na coordenacdo dos movimentos realizados por esses
segmentos (ZAFAR, HAMAYUN; NORDH; ERIKSSON, 2006). Assim, a funcdo normal da
mandibula depende de movimentos integrados entre os trés segmentos durante tarefas que envolvem
abertura e fechamento da boca (ERIKSSON, P O; ZAFAR; NORDH, 1998).

Por outro lado, a presenca de dor esta diretamente relacionada a alteracdes no padrdo de
movimento (WIESINGER et al., 2016) e diversas teorias foram desenvolvidas para explicar as
diferencas no comportamento motor devido a dor (JOHANSSON H, SOJKA P., 1991; LUND JP et
al, 1991; STOHLER CS, 1999; MURRAY GM, PECK CC, 2007). Erikson e colaboradores (2007)
verificaram que sujeitos com cervicalgia de origem traumatica apresentam alteracdo nessa relacao
funcional com mudanca comportamento motor da mandibula (ERIKSSON, PER OLOF;
HAGGMAN-HENRIKSON; ZAFAR, 2007).

A literatura reforca uma maior prevaléncia de dor musculoesquelética entre mulheres,
especialmente na regido cervical (ERIKSSON, P O; ZAFAR; NORDH, 1998). Dentre o0s possiveis
fatores associados a maior prevaléncia de sintomas cervicais entre mulheres se destacam a maior
mobilidade da coluna cervical e as diferencas geométricas vertebrais que contribuem para uma
reducdo da estabilidade cervical em mulheres em comparacdo com os homens (STEMPER et al,
2008). Contudo, a estabilidade cervical também depende da ativacdo muscular. Os musculos
cervicais profundos, em sinergia com os superficiais, sdo importantes proprioceptores que dao
suporte ao controle postural e aos movimentos cervicais (FALLA et al., 2004; JOHNSTON et al.,
2008; JULL; O’LEARY; FALLA, 2008; KELLY et al., 2013).

AlteracGes no padrdo de ativagdo do nucleo trigeminal poderiam desencadear mudangas na
atividade motora tanto nos musculos cervicais quanto mastigatérios (ARMIJO-OLIVO, SUSAN;
MAGEE, 2012). Contudo, a relacdo entre os segmentos cabeca e mandibula tem sido estudada de
principalmente de maneira estatica e a partir de instrumentos como radiografia ou fotografia
(ARMIJO-OLIVO, SUSAN et al., 2011; GADOTTI et al., 2013) e por meio de avaliacdo cinematica
dos movimentos da mandibula associada a diferentes posturas estaticas da cabeca (VISSCHER,;
HUDDLESTON SLATER,; et al., 2000).

Assim, identificou-se a relevancia de se realizar a avaliacdo cinematica tridimensional da
cabeca/pescoco e mandibula durante a realizagdo dos movimentos isolados de cada segmento e,

durante tarefas dindmicas representativas das func¢des diérias envolvendo cabega/pescogo e
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mandibula (fala, mastigacdo e uso do computador). A partir desses registros, as possiveis associagoes
entre 0s movimentos realizados por esses segmentos foram investigadas.

Portanto, com base nos achados encontrados nos estudos apresentados e na prevaléncia de dor
no pescogco encontrada em mulheres, identificou-se a relevancia de avaliar a relacdo entre
cabeca/pesco¢o e mandibula durante atividades representativas das fun¢des da vida diaria, tanto em
mulheres saudaveis quanto com dor no pescoco, assim como de avaliar se ha diferencas
biomecénicas entre 0s sexos nesse contexto.

Para caracterizar os possiveis desfechos com os diferentes sujeitos avaliados, foram
realizados dois estudos.

O Estudo | teve como objetivos (1) avaliar a correlacdo entre os movimentos da
cabeca/pesco¢o e da mandibula de mulheres com dor no pesco¢o e assintomaticas durante tarefas
dindmicas; (2) investigar diferengas na amplitude de movimento desses segmentos durante tarefas
dindmicas e movimentos isolados; (3) investigar diferencas na oscilacdo da cabeca durante tarefas
dindmicas. O objetivo secundario desse estudo foi avaliar a performance da musculatura flexora
profunda do pescoco e 0 senso de posicao articular da cabeca de mulheres com e sem dor no
pescogo.

O Estudo Il foi conduzido para (1) determinar se existem diferencas significativas entre
mulheres e homens saudaveis na amplitude de movimento dos movimentos da cabeca/pescoco e
mandibula durante os movimentos isolados e tarefas dindmicas e (2) determinar se existem
diferencas significativas entre os sexos na correlacdo da cabecga/pescoco e mandibula no plano
sagital. O objetivo secundario desse estudo foi investigar se existem diferencas na resisténcia
muscular de flexores cervicais profundos e no senso de posicao articular da cabeca de homens e

mulheres saudaveis.
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ESTUDO |

Cinematica de cabega/pescoco e mandibula durante tarefas dindmicas e movimentos isolados

em mulheres com e sem dor no pescoco

Rosa, L. R. S.; Moreira, R. F. C.; Calixtre, L. B.; Griininger, B. L. S. & Oliveira, A. B.

Manuscrito submetido ao periddico “Brazilian Journal of Physical Therapy”
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Introducéo

A relacdo funcional entre os segmentos cabeca, pescoco e mandibula foi identificada por
estudos prévios que avaliaram atividades de abertura e fechamento da boca (ERIKSSON, P O;
ZAFAR; NORDH, 1998), assim como pela tarefa de maxima abertura da boca em diferentes
velocidades (ZAFAR, H; NORDH; ERIKSSON, 2000) e a abertura da boca com a cabeca em
posicio fixa (HAGGMAN-HENRIKSON et al., 2006). Essa relagdo tem sido estudada de maneira
estatica a partir do uso de instrumentos como radiografia ou fotografia (ARMIJO-OLIVO, SUSAN
etal., 2011; GADOTTI et al., 2013) e por meio de avaliacdo cinematica do movimento da mandibula
associada a diferentes posturas estaticas da cabeca (VISSCHER; HUDDLESTON SLATER; et al.,
2000).

As disfungdes da coluna cervical e craniomandibulares afetam as estruturas
musculoesqueléticas que envolvem o0s segmentos cabeca, pescoco e mandibula (VISSCHER,;
LOBBEZOQO; et al., 2000). Dentre essas disfungdes, a presenca de dor pode resultar em alteragdes
no comportamento motor desses segmentos (WIESINGER et al., 2016), em decorréncia da
sensibiliza¢do do ndcleo trigeminal, que levaria a mudangas na atividade motora tanto dos musculos
mastigatérios quanto dos musculos cervicais (ARMIJO-OLIVO, SUSAN; MAGEE, 2012). Essa
alteracdo no comportamento motor da mandibula foi observada em estudo prévio que avaliou
sujeitos com cervicalgia de origem traumatica (ERIKSSON, PER OLOF; HAGGMAN-
HENRIKSON; ZAFAR, 2007).

Estudos que avaliaram sujeitos com lesdo cervical de origem traumatica identificaram a
ocorréncia de recrutamento sinérgico de musculos mastigatérios e cervicais durante a abertura e
fechamento da boca (ERIKSSON, PER OLOF; HAGGMAN-HENRIKSON; ZAFAR, 2007), assim
como déficit na resisténcia dos musculos mastigatorios durante a mastigagio (HAGGMAN-
HENRIKSON; OSTERLUND; ERIKSSON, 2004) e alteracdo na coordenacdo dos movimentos da
cabeca e mandibula (HAGGMAN-HENRIKSON; ZAFAR; ERIKSSON, 2002). Além disso, foi
identificada nessa populacédo a prevaléncia de disfuncdo temporomandibular em 34% dos casos apos
0 trauma, com maior frequéncia entre as mulheres (SALE; ISBERG, 2007).

A dor no pescoco é uma condigdo comum que apresenta custos elevados (BLANPIED et al.,
2017), além da prevaléncia global variar entre 0,4% e 86,8%, com média de 23,1%, sendo 27,2% em
mulheres e 17,4% em homens (HOY et al.,, 2010). De acordo com os dados de prevaléncia
apresentados e dos estudos reforgarem a associacdo neural e mecanica entre as duas regides, néo
existem na literatura estudos dessa natureza desenvolvidos com sujeitos que apresentem cervicalgia

de origem ndo traumatica. Além disso, ha uma caréncia de estudos que utilizem movimentos mais
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representativos da funcao cervical e mandibular para investigar a relacdo biomecéanica entre esses
segmentos.

A estabilidade da coluna cervical é outro aspecto importante a ser considerado em sujeitos
com cervicalgia de origem ndo traumatica (YANG; LEE; KIM, 2015). Tendo em vista que a
estabilidade cervical depende da acdo de estabilizadores ativos e passivos e do controle neural
(PANJABI, 1992), a avaliagdo do controle sensoriomotor e da performance dos musculos
responsaveis pela estabilizacdo segmentar é também relevante.

Portanto, os objetivos primérios deste estudo foram: (1) avaliar a correlagcdo entre o0s
movimentos da cabeca/pesco¢co e mandibula de mulheres com dor no pescogo de origem néo
traumatica em comparacdo com mulheres assintomaticas durante a realizacdo de tarefas dindmicas;
(2) investigar diferencas na amplitude de movimento (ADM) da cabega/pescogo e mandibula durante
tarefas dinamicas e movimentos isolados; (3) investigar diferencas na oscilagdo dos movimentos da
cabeca durante a realizacdo de tarefas dinamicas. O objetivo secundario foi avaliar a performance da
musculatura flexora profunda do pescoco e 0 senso de posicao articular da cabeca.

De acordo com a literatura apresentada, hipotetizamos que a correlagdo entre 0s movimentos
da cabeca/pescoco e da mandibula seria reduzida nas mulheres com dor no pescoco e que elas
apresentariam menor ADM nos dois segmentos comparado as mulheres assintomaticas. As mulheres
com dor no pesco¢o de origem ndo traumatica apresentariam maior oscilacdo da cabeca em
atividades dindmicas, menor resisténcia dos musculos flexores cervicais profundos, maior
magnitude, direcdo e variabilidade de erro na realizagdo do teste de reposicionamento articular da
cabeca, comparado as mulheres assintomaticas.

Os resultados levantados nesse estudo podem auxiliar a compreensdo sobre a interacdo
biomecanica entre 0s segmentos cabeca/pesco¢o e mandibula em mulheres com cervicalgia de
origem ndo traumética, bem como verificar se existem alteracbes biomecénicas relevantes nos
movimentos desses segmentos nos sujeitos em questdo. Essas informacdes podem apontar aspectos
relevantes que poderdo ser considerados na avaliacdo e tratamento de pacientes com cervicalgia de

origem n&o traumatica.
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Meétodos

Sujeitos

Os sujeitos foram convidados a participar do estudo no periodo de agosto de 2015 a julho de
2016, por meio da midia local e redes sociais. Para tanto, cada sujeito respondeu um questionario
online composto pela Escala Numérica de Dor para pescoco e articulagio temporomandibular, indice
Anamnésico de Fonseca e Neck Disability Index (NDI).

Foram selecionadas para participar do grupo assintomético (GA) mulheres com idade entre
18 e 40 anos, sem incapacidade no pescoco de acordo com o NDI (entre 0 e 4 pontos) (HOWELL,
2011; SARIG BAHAT et al., 2014), e com pontuacdo menor que 30mm de dor orofacial na Escala
Visual Analégica (EVA) (OLIVO et al., 2010).

Para inclusdo no grupo com dor no pesco¢o (GDP) foram selecionadas: mulheres com idade
entre 18 e 40 anos, apresentando pontuacdo no NDI maior que 5 (incapacidade moderada: 5 a 14
pontos; severa: 15 a 24 pontos ou completa: >24 pontos) (HOWELL, 2011; VERNON, 2008) e
classificacdo de dor no pescoc¢o de acordo com as diretrizes de pratica clinica ligadas a classificagdo
internacional de funcionalidade, incapacidade e salde da secdo de ortopedia da Associacdo
Americana de Fisioterapia para a dor no pesco¢co (Anexo C) (CHILDS; CLELAND; ELLIOTT;
TEYHEN; WAINNER; WHITMAN; SOPKY; GODGES; FLYNN; et al., 2008).

Os criterios de exclusdo considerados para ambos os grupos foram: presenca de patologia
clinica e cirurgia prévia no sistema mastigatério ou coluna cervical, doenga neuroldgica que
interferisse na avaliacdo e nos resultados, doenca reumatica, trauma agudo, uso de drogas especificas
que afetam o sistema musculoesquelético (p.ex. analgésicos, antiinflamatorios, relaxantes musculares
ou medicacBes para doencas reumaticas), déficit mental (OLIVO et al., 2010) e, presenca de
disfuncdo temporomandibular de acordo com 0 RDC/TMD (DWORKIN; LERESCHE, 1992).

O tamanho da amostra foi calculado usando o programa G*power (v. 3.1.6). Foi calculada a
média da diferenca entre dois grupos independentes, com o tipo de analise selecionada a priori,
considerado um tamanho de efeito de 0,7, power de 0,80 e a de 0,05. O tamanho amostral foi
estimado em 52 sujeitos, divididos em dois grupos. Todos os sujeitos foram informados sobre o
propdsito e contetdo da pesquisa e deram seu consentimento por escrito para participar do estudo. O
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da UFSCar (Registro
#41939615.6.0000.5504).
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Protocolo de avaliacéo

O protocolo de avaliacdo incluiu a analise cinematica da cabeca/pesco¢o e mandibula, teste
de flexdo craniocervical (TFCC) e teste reposicionamento articular (TRA) da cabeca, como
detalhado a seguir.

Cinemética

A analise cinemética foi realizada para avaliar os movimentos da cabega/pescoc¢o e mandibula
durante tarefas dindmicas e movimentos isolados. Os dados cinematicos tridimensionais foram
capturados usando o Sistema de Captura de Movimento Qualysis (Qualisys, Inc., Gothenburg,
Suécia), com seis cameras sincronizadas (modelo Oqus), a 120 Hz. De acordo com estudo prévio do
grupo, o método utilizado para a coleta de dados é confiavel (coeficiente de correlacdo intraclasse
intra-avaliador variou de 0,57 a 0,88 com intervalo de confianca de 95%) (CALIXTRE et al., 2017).
A maéaxima abertura da boca (MAB), fala, mastigacdo e uso do computador foram avaliados e
denominados “tarefas dindmicas”. A depressdo da mandibula, flexdo e extensdo, rotacdo direita e
esquerda, inclinacdo direita e esquerda da cabeca/pesco¢o foram avaliados como movimentos
isolados.

Foram fixados 18 marcadores refletivos na cabeca, face e tronco: (1) cabeca - 3 marcadores
(15mm de diametro) em uma tiara no topo da cabeca, na regido temporal direita e na regido temporal
esquerda acima das orelhas ; (2) face: 5 marcadores (12mm) foram fixados na glabela, ATM direita e
esquerda e angulo mandibular direito e esquerdo; um cluster (Anexo D) com 3 marcadores refletivos
foi fixado na gengiva inferior e um marcador de referéncia foi fixado nos dentes incisivos centrais
superiores para localizar a posicao inicial do cluster; (3) tronco: 6 marcadores (20mm) foram fixados
no manubrio, processo de xifoide, acromio direito e esquerdo e processos espinhosos de C7 e T10.

A coleta de dados de movimentos isolados e tarefas dindmicas foram realizadas com sujeitos
sentados, pés apoiados no chdo e com os sujeitos olhando para frente. Os registros sempre foram
iniciados com a execucdo de trés repeticdes para cada movimento isolado. Depois disso, 0s sujeitos
foram orientados para executar as tarefas dinamicas na seguinte ordem: (1) MAB: 0s sujeitos
realizaram duas séries de cinco repeticdes de abertura maxima da boca na velocidade livre, ADM
maxima e ritmo confortavel; (2) Fala: os sujeitos realizaram duas séries de leitura em voz alta, e na
velocidade habitual, de uma sequéncia de 11 palavras, selecionadas por apresentar varios fonemas da
lingua portuguesa brasileira (BIANCHINI; PAIVA; ANDRADE, 2007); (3) Mastigacdo: os sujeitos
mastigaram um pedaco padronizado de parafilm (BIASOTTO-GONZALEZ et al., 2010) por 20

segundos, duas vezes, no lado de preferéncia e a velocidade livre; (4) Uso do computador: 0s sujeitos
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leram um texto durante 10 minutos, sentados em uma postura confortavel, usando um computador
portatil sobre uma mesa de escritorio (o mouse e a tela foram ajustados).

Os marcadores foram rastreados usando o software Qualisys Track Manager (QTM, Qualisys
AB Packhusgatan, Gothenburg, Suécia). O Visual 3D (C-Motion, Inc., Germantown, MD, EUA) foi
usado para a reconstrucao 3D da cabeca e mandibula de acordo com os angulos de Cardan (6x, 6y e
0z) para os trés eixos de movimento (MAPELLI et al., 2009). A mandibula foi reconstruida usando
marcadores localizados na ATM direita e esquerda e no cluster. Esses marcadores criaram um
sistema de coordenadas local, em relacdo ao sistema de coordenadas global. Os movimentos da
mandibula foram analisados tendo como referéncia a cabeca. Os movimentos da cabeca foram
analisados em relacdo ao sistema de coordenadas global e reconstruidos a partir de marcadores
localizados na cabega (RAB; PETUSKEY; BAGLEY, 2002) e subtraindo os movimentos do tronco.
A reconstrucdo do tronco foi realizada nas dire¢des longitudinal e anteroposterior. O eixo
longitudinal foi determinado pelo ponto médio do processo xifoide e processo espinhoso da vértebra
T10 ao ponto médio do manubrio esternal e processo espinhoso da veértebra C7. O eixo
anteroposterior foi determinado pelo ponto médio do processo espinhoso das vértebras C7 e T10 ao
ponto médio do manubrio esternal e processo xifoide (WU et al., 2002).

O programa MatLab (v7.0.1, MathWorks Inc., Natick, MD, EUA) foi usado para processar as
séries temporais do deslocamento angular 3D da cabeca/pescoco e mandibula. Foi calculada a
correlacdo cruzada entre as séries temporais 3D das posi¢cdes da cabeca/pescoco e mandibula no
plano sagital apenas para as tarefas dindmicas. A analise foi realizada sem considerar a diferenca
temporal entre as séries temporais. Os coeficientes de correlacdo cruzada (r®) indicaram pouca ou
nenhuma correlacdo se variou de 0 a 0,19; correlagdo fraca entre 0,20 a 0,39; correlagdo moderada
entre 0,40 a 0,69; correlacdo forte entre 0,70 a 0,89 e, correlagdo muito alta, se maior que 0,90
(MUNRO, 2005).

Os valores maximos de ADM, média e desvio padrdo (DP) foram calculados para as séries
temporais 3D das tarefas dindmicas. Considerando que os movimentos da mandibula nos planos
frontal e transversal sdo basicamente movimentos acessorios, apenas a depressao/elevacdo da
mandibula (plano sagital) foi relatada. A média dos picos maximos de ADM foi calculada para os
movimentos da cabecga/pescoco (flexdo, extensdo, inclinagdes laterais e rotagcdes) e depressdo da
mandibula. De acordo com a direcdo dos movimentos, os valores foram relatados como negativos ou
positivos, da seguinte forma: (1) valores negativos: depressdo da mandibula, flexdo, inclinacdo
esquerda e rotacdo direita da cabeca/pescoco; (2) valores positivos: elevacdo da mandibula, extensdo

inclinagdo direita e rotacdo esquerda da cabega/pescoco.
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A Transformada Répida de Fourier (Fast Fourier Transform - FFT) foi aplicada para obter os
valores de oscilacdo da cabeca/pescogo por meio do calculo da frequéncia mediana nos trés planos,

durante as tarefas dindmicas.

Teste de flexdo craniocervical (TFCC)

O Teste de Flexdo Craniocervical foi aplicado para avaliar a performance dos musculos
flexores cervicais profundos. O teste foi realizado com os individuos confortavelmente posicionados
em decUbito dorsal, com joelhos flexionados e a cabeca e pescogo em posi¢do neutra. (JULL;
O’LEARY; FALLA, 2008). Este teste foi realizado usando um dispositivo de biofeedback de pressao
localizado sob o pescoco (Stabilizer, Chattanooga Group Inc.). O Stabilizer fornece um feedback
visual com cinco niveis de dificuldade a serem alcancados, com incrementos de 2 mmHg iniciando
de 20 mmHg a 30 mmHg. Antes de mudar para o proximo nivel, as voluntarias tiveram que
completar 10 repeticbes de 10 segundos no nivel anterior (LANGE et al., 2012). Elas foram
orientadas a realizar movimentos suaves de flexdo craniocervical com precisdo e controle que
progrediram com aumento da pressdo até que cada nivel fosse alcancado (JULL; O’LEARY;
FALLA, 2008). O teste foi interrompido no momento que a voluntaria ndo conseguiu atingir e
manter a contracdo dos musculos flexores cervicais profundos no nivel solicitado ou quando recrutou
a musculatura flexora cervical superficial para conseguir realizar o teste.

Para cada nivel alcancado pelos sujeitos durante o TFCC, o escore de ativagdo (EA) foi
calculado considerando os incrementos de 2 mmHg que o sujeito atingiu no biofeedback de presséo.
Portanto, para manter a contracdo dos musculos flexores cervicais profundos a 22 mmHg, o sujeito
adicionou 2 mmHg do nivel inicial de 20 mmHg. Para este nivel, o EA € igual a 2; Para o nivel de 24
mmHg, o EA é 4; Para o nivel 26 mmHg, o EA é 6; Para o nivel 28 mmHg, o EA ¢é 8 e, finalmente,
para o nivel 30 mmHg, o EA é 10. Para medir o valor maximo obtido durante o TFCC, calculou-se o
indice de desempenho acumulado (IDA): escore de ativacdo (EA) x numero de repeticdes realizadas
pelo sujeito + soma da pontuacdo maxima do nivel anterior. Um sujeito que foi capaz de realizar 10
repeticdes ao nivel de 22 mmHg e 2 repeticdes no nivel de 24 mmHg tinha um IDA de 28: (EA: 4 X
Reps: 2) + (AS: 2 x Reps: 10) =8 + 20 . O IDA méximo que pode ser alcangado pelos sujeitos nos 5
niveis de pressao, sem fadiga, € 300 (LANGE et al., 2012).

Teste de reposicionamento articular (TRA)
O teste de reposicionamento articular avaliou a propriocep¢do da cabeca por meio da
capacidade de reposicionar a cabeca para atingir um alvo ap6s 0s movimentos de rotacdo da

cabega/pescogo para a direita e para a esquerda. Foi realizado com os sujeitos vendados, sentados a
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90 cm da parede onde havia um alvo (PALMGREN et al., 2009). Com a cabeca em posi¢do neutra,
foi posicionado um laser no topo da cabeca de forma que este apontasse para o centro do alvo. As
voluntarias foram solicitadas a realizar dez rotacGes méximas da cabega/pescoco para a direita e dez
rotagdes maximas da cabeca/pescoco para a esquerda e, retornar a posicao inicial. A ordem em que
iniciaram o teste (para a esquerda ou para a direita) foi aleatorizada. Logo ap6s cada rotacéo, ainda
vendada a voluntaria retornou a cabeca para a posicao neutra e informou ao avaliador que achava que
estava novamente apontando para o centro do alvo. Dessa forma, o avaliador marcou a posi¢éo no
alvo para cada repeticdo. Depois de concluir o teste, uma foto do alvo foi registrada para analise da
posicao de erro, ajustando-se a distancia (também a 90cm do alvo) e o angulo da camera para a altura
de cada voluntaria. Esta imagem foi analisada com o software CorelDraw X5 para obter as distancias
entre o centro do alvo e a posi¢do marcada para cada repeticao (erro).

Foram calculados quatro tipos de erros para que fossem consideradas tanto a magnitude do
erro (erro absoluto), quanto a direcdo do erro (erro constante) e, também, a consisténcia da
performance, ou seja, variabilidade do erro (erro variavel e erro quadratico médio) de forma precisa
durante 0 TRA como sugerido pela literatura (JANWANTANAKUL et al.,, 2001; VAFADAR,;
COTE; ARCHAMBAULT, 2015).

Uma medida real registrada no alvo permitiu calcular o erro em centimetros. Esses dados
foram utilizados para calcular ambas as direcdes, direita e esquerda:

e EC (erro constante): significa o erro bruto durante as dez tentativas para cada lado, incorporando

_D g ma
os valores positivos e negativos em cada teste, ou seja: E":'-E'”lzb”” - (HILL et al.,

2009; LEE et al., 2006);
e EA (erro absoluto): a média do desvio total do ponto de partida ao longo das dez tentativas para

cada lado, ignorando os valores positivos (acima) e negativos (abaixo) - erro bruto absoluto, ou

. T erro bruto absoluto n
seja; —t== ;
) 10 '

e EV (erro variavel): valor quadratico médio da diferenca entre o erro bruto e o EC calculado, ou

JERL , (erro bruto n-EC n)”

seja:

e EQM (erro quadratico médio): raiz quadrada da soma do EC ao quadrado e EV ao quadrado, ou

seja: VEC? + EV?
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Analise Estatistica

A andlise estatistica foi realizada usando o programa SPSS (versao 20, SPSS Inc., Chicago,
IL). Os dados foram expressos em média e desvio-padrdo (DP). A normalidade foi avaliada pelo
teste Shapiro-Wilk. O teste-t independente ou teste Mann-Whitney foram realizados para a
comparacdo entre os GA e GDP. O alfa foi fixado em 0,05. Além disso, o tamanho do efeito (ES) foi
calculado por meio do Cohen d, sendo considerado tamanho de efeito pequeno (<0,20), moderado
(entre 0,21 e 0,79) ou grande (>0,80) (COHEN, 1988).

Resultados

Os dados demogréaficos das mulheres avaliadas em cada grupo estdo descritos na Tabela 1.
Foram incluidas 26 mulheres assintomaticas no GA com média de idade de 29,27 (11,55) anos e
indice de massa corporal (IMC) de 22,20 (2,76) Kg/m? e 25 mulheres com dor no pescoco no GDP
com média de idade de 28,40 (9,17) anos e indice de massa corporal (IMC) de 22,82(3,01) Kg/m?.

Tabela 1. Caracteristicas dos participantes dos grupos assintomatico (GA) e grupo dor no pescogo
(GDP). Os dados sdo relatados como média e desvio padrdo (DP).

GA (n=26) GDP (n=25)

Média (DP) Média (DP)
Idade 29,27 (11,55) 28,40 (9,17)
IMC 22,20 (2,76) 22,82 (3,01)
EVA - Pescoco 1,23 (1,53) 7,32 (1,49)
EVA - ATM 0,23 (0,71) 3,00 (3,11)
NDI 1,88 (1,80) 11,48 (5,27)

IMC: Indice de massa corporal. EVA: Escala visual analdgica de dor. NDI: Neck disability index.

Foram recrutadas 26 mulheres para o grupo assintomatico e 51 mulheres para 0 grupo com
dor no pescogo, sendo que dessas, 26 foram excluidas por apresentarem o diagnostico de DTM.
Dessa forma, na fase de coleta de dados foram avaliadas 26 mulheres no GA e 25 mulheres no GDP.
Antes do processamento de sinal, uma analise nos arquivos de registro dos dados foi realizada e os
dados de seis participantes foram excluidos do GDP apenas no teste TRA. Portanto, foi realizada a
analise dos dados de 26 mulheres assintomaticas nos trés testes avaliados; 25 mulheres com dor no

pescoco na avaliacdo cinematica e TFCC e, 19 mulheres com dor no pescoco no TRA (Figura 1).
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Figura 1. Fluxograma do estudo.

Cinemética

Os resultados da analise de correlacdo cruzada mostraram que ha uma correlagdo entre 0s
movimentos da cabeca/pescoco e da mandibula, ja que na maxima abertura da boca (MAB) a
depressdo da mandibula e a extensdo da cabeca ocorreram simultaneamente. Nessa tarefa o
coeficiente de correlacdo foi forte em ambos os grupos (GA r=0,80; GDP r=0,75), apesar de nao
haver diferenca estatisticamente significativa entre eles (P=0,35). Nas demais atividades, a
correlacdo ndo foi relevante e também nédo houve diferenca entre os grupos (valores de P entre 0,35 e
0,85) (Tabela 2).
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Tabela 2. Resultados da analise de correlacdo cruzada (r°) realizada entre 0s movimentos
da cabeca/pescoco e mandibula no plano sagital durante a maxima abertura da boca (MAB),
fala, mastigacdo e uso do computador. A andlise foi realizada sem considerar a diferenca
temporal entre as séries. Os dados sdo relatados como meédia e desvio padrdo (DP). A
diferenga média, o intervalo de confianca (IC 5-95%) da diferenca média, o P-valor e o
tamanho do efeito (TE) também sdo apresentados para a comparacao entre 0s GA e GDP.

GA (n=26) GDP (n=25)

Diferenca média

Média (DP)  Média (DP) (IC59506)  valor TE
MAB 0,80 (0,17)  -0,75(0,21) 0,00 (-0,16; 0,06) 0,35 0,28
Fala -0,16 (0,48)  0,01(0,55)  -0,14(-0,43;0,15) 0,35 -0,33
Mastigagéo 0,07 (0,51) 0,12 (0,46)  -0,07(-0,34; 0,21) 0,57 -0,10
Uso do computador ~ -0,17 (0,70) -0,20 (0,65) 0,04 (-0,34; 0,42) 0,85 0,04

GA: grupo assintomatico; GDP: grupo dor no pesco¢o; MAB: méaxima abertura da boca; IC: intervalo de confianca; TE:

tamanho do efeito.

Os dados tridimensionais registrados durante as tarefas dinamicas (fala, mastigacéo e uso do
computador) e movimentos isolados sdo apresentados na Tabela 3 para comparagdo entre 0s grupos.
Foi verificada diferenca entre os grupos em relagdo as estratégias motoras do segmento
cabeca/pescogo durante a fala. Sendo que os sujeitos do GDP apresentaram realizaram flexdo da
cabeca/pesco¢o durante essa tarefa, enquanto o GA realizou extensdo. Durante a tarefa de uso do
computador, o GDP apresentou diferencas estatisticamente significativas com maiores picos
méaximos de ADM de extensdo (P=0,00), inclinacdo direita (P=0,02) e esquerda (P=0,00), rotacdo
direita (P=0,02) e esquerda (P=0,001) da cabeca/pesco¢co em comparacdo ao GA. O valor médio da
posicao da cabeca/pescoco (extensdo) durante o pico maximo de depressao da mandibula também foi
maior no GDP (P=0,04) comparado ao GA.
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Tabela 3. Média e desvio padrdo (DP) das variaveis cinematicas das tarefas dindmicas e movimentos isolados. A diferenca média, o
intervalo de confianca (IC 5-95%) da diferenca média, o P-valor e o tamanho do efeito (TE) também sdo apresentados para a
comparacdo entre os GA e GDP. Os valores positivos ou negativos estdo associados a dire¢do do movimento.

Fala GA (n=26) GDP (n=25) Diferenca média Pvalor  TE
Média (DP) Média (DP) (1C 5-95%)
Mandibula — sagital
Média (°) -0,65 (1,32) -1,18 (1,50) 0,53 (-0,26; 1,32) 0,21 0,38
DP (°) 1,72 (0,44) 1,77 (0,43) -0,06 (-0,30; 0,19) 0,56 -0,13
Pico maximo de elevagio (°) 2,99 (1,89) 2,39 (1,88) 0,60 (-0,47; 1,66) 0,31 0,32
Pico méaximo de depressio (°) -5,99 (2,09) -6,98 (2,74) 0,99 (-0,38; 2,36) 0,30 0,41
Cabeca/pescoco - sagital
Média (°) 1,82 (1,49) 1,10 (1,41) 0,72 (-0,10; 1,54) 0,61 0,50
DP (%) 0,97 (0,46) 1,10 (0,48) -0,13 (-0,40; 0,13) 0,12 -0,28
Pico maximo de extensio (°) 4,04 (2,03) 3,70 (2,15) 0,34 (-0,84; 1,52) 0,13 0,16
Pico maximo de flexdo (°) 0,82 (1,36) -1,77 (1,78) 0,95 (0,06; 1,84) 0,00** 0,60
Cabeca/pescoco - frontal
Média (°) 0,17 (0,98) 0,15 (0,59) 0,02 (-0,43; 0,48) 0,85 0,03
DP (%) 0,58 (0,38) 0,55 (0,33) 0,03 (-0,16; 0,23) 0,61 0,10
Pico maximo de inclinagdo D (°) 1,50 (1,57) 1,46 (1,30) 0,04 (-0,77; 0,85) 0,93 0,03
Pico maximo de inclinagdo E (°) -1,11 (0,95) -1,19 (0,87) 0,08 (-0,43; 0,59) 0,47 0,09
Cabeca/pescoco - transversal
Média (°) -0,37 (1,10) -0,19 (0,87) -0,18 (-0,74; 0,38) 0,22 -0,18
DP (%) 0,85 (0,60) 0,72 (0,52) 0,13 (-0,19; 0,45) 0,24 0,23
Pico maximo de rotagéo E (°) 1,38 (1,46) 1,78 (1,98) -0,40 (-1,38; 0,57) 0,95 -0,23
Pico maximo de rotacéo D (°) -2,23 (2,02) -1,78 (1,29) -0,45 (-1,40; 0,51) 0,87 -0,26
N GA (n=26) GDP (n=25) Diferenca média
Mastigacao Média (DP) Média (DP) (IC 5(_;95%) P-valor TE
Mandibula — sagital
Média (°) -0,37 (1,72) 0,42 (1,77) -0,79 (-1,77; 0,19) 0,20 -0,45
DP (%) 1,95 (0,92) 2,06 (0,82) -0,11 (-0,60; 0,38) 0,24 -0,13
Pico méaximo de elevacéo (°) 2,55 (1,69) 3,48 (2,28) -0,93 (-2,05; 0,20) 0,21 -0,46
Pico méaximo de depressio (°) -6,41 (4,20) -5,64 (3,29) -0,77 (-2,90; 1,36) 0,50 -0,20
Cabeca/pescoco - sagital
Média (°) 0,53 (1,09) 0,68 (1,40) -0,15 (-0,85; 0,55) 0,11 -0,12
DP (%) 0,68 (0,39) 0,63 (0,23) 0,05 (-0,13; 0,23) 0,90 0,15
Pico méaximo de extenséo (°) 2,07 (1,99) 1,87 (1,43) 0,20 (-0,78; 1,17) 0,66 0,11
Pico maximo de flexdo (°) -0,90 (1,25) -0,82 (1,34) -0,08 (-0,81; 0,65) 0,87 -0,06
Cabeca/pescoco - frontal
Média (°) -0,01 (0,63) -0,01 (0,54) 0,00 (-0,33; 0,33) 0,42 0,00
DP (%) 0,34 (0,38) 0,29 (0,15) 0,05 (-0,12; 0,21) 0,49 0,15
Pico méaximo de inclinagdo D (°) 0,56 (0,56) 0,58 (0,63) -0,02 (-0,36; 0,31) 0,69 -0,04
Pico maximo de inclinagdo E (°) -0,92 (1,94) -0,63 (0,65) -0,29 (-1,11; 0,53) 0,70 -0,20
Cabeca/pescoco - transversal
Média (°) -0,15 (0,67) -0,23 (0,61) 0,08 (-0,28; 0,44) 0,77 0,13
DP (%) 0,35 (0,37) 0,34 (0,24) 0,01 (-0,17; 0,19) 0,36 0,03
Pico maximo de rotagéo E (°) 0,50 (0,57) 0,42 (0,47) 0,08 (-0,22; 0,38) 0,85 0,15
Pico maximo de rotagéo D (°) -0,94 (1,52) -0,99 (0,97) 0,05 (-0,67; 0,77) 0,63 0,04
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GA (n=26)

GDP (n=25)

Diferenca média

Uso do computador Média (DP) Média (DP) (IC 5-95%) P-valor TE
Mandibula — sagital
Média (°) 5,75 (6,15) 6,64 (13,57) -0,88 (-6,78; 5,01) 0,09 -0,08
DP (%) 2,58 (2,83) 4,59 (7,97) -2,01 (-5,35; 1,33) 0,06 -0,34
Pico maximo de elevagio (°) 17,84 (23,51) 21,44 (27,53) -3,60 (-17,99; 10,79) 0,09 -0,14
Pico maximo de depressio (°) -18,33 (56,99) -16,95 (49,62) -1,39 (-31,50; 28,73) 0,96 -0,03
Cabeca/pescoco - sagital
Média (°) -3,73 (5,01) -2,13 (7,36) -1,60 (-5,13; 1,93) 0,55 -0,26
DP (°) 2,48 (1,27) 4,25 (4,32) -1,76 (-3,54; 0,01) 0,04**  -0,56
Pico méaximo de extenséo (°) 6,80 (8,00) 16,31 (17,82) -9,51 (-17,23; -1,79) 0,00** -0,69
Pico méaximo de flexéo (°) -17,51 (26,42) -16,61 (8,82) -0,90 (-12,08; 10,27) 0,30 -0,05
Cabeca/pescoco - frontal
Média (°) 1,12 (3,76) 0,07 (5,99) 1,05 (-1,75; 3,85) 0,61 0,21
DP (%) 2,50 (1,54) 4,41 (4,23) -1,91 (-3,68; -0,13) 0,01**  -0,60
Pico maximo de inclinagdo D (°) 9,55 (6,44) 15,69 (14,51) -6,14 (-12,41; 0,14) 0,02**  -0,55
Pico maximo de inclinagdo E (°) -9,46 (7,12) -16,38 (10,64) 6,92 (1,84; 12,00) 0,00** 0,77
Cabeca/pescoco - transversal
Média (°) 2,03 (2,63) 2,57 (3,17) -0,54 (-2,18; 1,09) 0,54 -0,19
DP (°) 1,66 (0,93) 2,88 (2,61) -1,22 (-2,31; -0,13) 0,03**  -0,63
Pico méaximo de rotacéo E (°) 8,96 (6,78) 12,66 (7,45) -3,71 (-7,71; 0,30) 0,01** -0,52
Pico méaximo de rotagdo D (°) -5,51 (4,78) -13,88 (19,64) 8,38 (0,40; 16,35) 0,02** 0,59
] GA (n=26 GDP (n=25 Diferenca média
Movimentos Isolados Médi(a (DP)) Médiz(a (DP)) (IC 5(_295%) P-valor TE
Depressdo da mandibula (°) -27,87 (3,99) -26,68 (7,07) -1,19 (-4,37; 2,00) 0,07 -0,21
Sg;'r‘ézga‘ia d‘;a&e;naéﬁfjf:%% durante a 4,89 (2,51) 5,82 (4,32) -0,93 (-2,91; 1,05) 0,04*  -0,26
Flexdo da cabeca/pescoco (°) -64,84 (11,78) -60,01 (10,40) -4,83 (-11,09; 1,43) 0,97 -0,43
Extensdo da cabega/pescoco (°) 61,52 (16,48) 57,51 (11,41) 4,01 (-4,00; 12,02) 0,08 0,28
Inclinagéo da cabeca/pescoco —D (°) 37,43 (7,58) 39,63 (6,74) -2,19 (-6,23; 1,85) 0,39 -0,31
Inclinagéo da cabeca/pescoco — E (°) -39,29 (7,77) -40,93 (8,19) 1,64 (-2,86; 6,13) 0,82 0,20
Rotacdo da cabega/pescoco — D (°) 67,90 (8,82) 64,79 (9,65) 3,10 (-2,09; 8,30) 0,66 0,34
Rotagéo da cabega/pescoco — E (°) - 69,28 (10,19) -67,06 (8,70) -2,22 (-7,56; 3,12) 0,42 -0,23

*P<0.05. Teste-t para amostras independentes. **P<0.05. Teste Mann-Whitney para amostras independentes. -D: lado

direito; -E: lado esquerdo.

A frequéncia mediana de oscilagdo da cabeca/pescoco é apresentada na Tabela 4. O

comportamento dos grupos nao apresentou diferenca nos trés planos de movimento durante as tarefas

dindmicas (valores de P entre 0,08 e 0,95).
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Tabela 4. Média e desvio padrdo (DP) da frequéncia mediana (Hz) da cabega/pesco¢o durante as
tarefas dindmicas nos trés planos de movimento. A diferenca média, o intervalo de confianca (IC 5-
95%) da diferenca média, o P-valor e o tamanho do efeito (TE) também sdo apresentados para a
comparagao entre os GA e GDP.

GA (n=26) GDP (n=25) Diferenca média b
-~ o -valor TE

Média (DP) Média (DP) (1C 5-95%)
Plano sagital
MAB (Hz) 0,35(0,11) 0,31 (0,09) -0,04 (-0,13; 0,05) 0,30 0,33
Fala (Hz) 0,25(0,17) 0,29 (0,13) 0,04 (-0,02; 0,10) 0,08 -0,26
Mastigacdo (Hz) 0,34 (0,12) 0,30(0,11) 0,01 (-0,02; 0,03) 0,56 0,35
Uso do computador (Hz) 0,03 (0,06) 0,02 (0,01) 0,00 (0,00; 0,00) 0,21 0,18
Plano frontal
MAB (Hz) 0,36 (0,12) 0,27 (0,11) -0,02 (-0,08; 0,04) 0,81 0,77
Fala (Hz) 0,16 (0,10) 0,18 (0,10) 0,02 (-0,05; 0,08) 0,48 -0,2
Mastigacéo (Hz) 0,25(0,12)  0,23(0,10) 0,00 (-0,01; 0,01) 0,81 0,15
Uso do computador (Hz) 0,02 (0,03) 0,02 (0,01) 0,00 (0,00; 0,00) 0,95 0,19
Plano transversal
MAB (Hz) 0,33(0,13) 0,29(0,12) -0,01 (-0,06; 0,04) 0,89 0,27
Fala (Hz) 0,16 (0,08) 0,17 (0,09) 0,02 (-0,04; 0,08) 0,71 -0,16
Mastigacéo (Hz) 0,25(0,12) 0,23 (0,10) -0,01 (-0,04; 0,03) 0,73 0,15
Uso do computador (Hz) 0,03 (0,07) 0,04 (0,06) 0,00 (0,00; 0,00) 0,30 -0,09

Teste de Flexao Craniocervical e Teste de Reposicionamento Articular
A Tabela 5 apresenta os resultados do TFCC e do teste TRA. N&o foi observada diferenca
significativa entre os grupos nem no TFCC (P=0,11) nem no TRA (os valores de P variaram entre

0,11 e 0,90 para os erros calculados no teste).
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Tabela 5. Média e desvio padrdo (DP) da pontuacédo do teste de flexdo craniocervical
(TFCC) e teste de reposicionamento articular (TRA). A diferenca média, o intervalo de
confianca (IC 5-95%) da diferenga média, o P-valor e o tamanho do efeito (TE)
também sdo apresentados para a comparacao entre 0s GA e GDP.

GA (n=26)  GDP (n=25) Diferenca média
TFCC \edia(OP)  Média (DP) (IC 5-65%) Prvalor  TE
75,77 (74,76) 47,52 (37,17) 28,25 (-5,15; 61,65) 0,11 0,48
GA (n=26)  GDP (n=19) Diferenca média
TRA Média (DP)  Meédia (DP) (1C 5-65%) Prvalor  TE
EC-D 4,51 (1,20) 4,98 (0,89) -0,47 (-1,13; 0,19) 0,11 -0,44
EC-E 412(0,92)  4,32(0,79) -0,20 (-0,73; 0,33) 0,31 -0,23
EA-D 4,87 (1,94)  5,21(2,19) -0,34 (-1,58; 0,91) 0,58 -0,16
EA-E 427 (2,34)  5,15(3,53) -0,88 (-2,65; 0,88) 0,47 -0,30
EV-D 0,53(0,45) 0,45 (0,29) 0,08 (-0,15; 0,32) 0,90 0,21
EV-E 0,51 (0,46) 0,67 (0,92) -0,17 (-0,59; 0,25) 0,89 -0,24
EQM-D  457(1,16)  5,01(0,88) -0,44 (-1,08; 0,20) 0,15 -0,42
EQM-E  4,18(0,89)  4,45(0,84) -0,27 (-0,80; 0,26) 0,81 -0,31

EC: erro constante; EA: erro absoluto; EV: erro variavel;, EQM: erro quadratico médio; -E:
lado esquerdo; -D: lado direito.

Discussao

Este é o primeiro estudo a investigar a relacdo biomecanica entre cabeca/pesco¢o e mandibula
em sujeitos com cervicalgia de origem ndo traumatica (dor no pescoco). Os resultados obtidos
apontam para diferentes aspectos sobre as estratégias biomecanicas adotadas por mulheres com dor
no pescogo para realizar as tarefas dindmicas e movimentos isolados avaliados neste estudo.

Durante a realizacdo das tarefas dinamicas foi confirmada a relacdo funcional entre extensdo
da cabeca/pescoco e depressdo da mandibula tanto no grupo com dor no pesco¢o quanto no grupo
assintomatico, com correlacdo cruzada forte apenas na tarefa de méaxima abertura da boca. Durante a
fala, as mulheres com dor no pescoco realizaram uma estratégia motora de flexdo da cabeca,
enquanto as mulheres assintomaticas realizaram a extensdo da cabega. Durante 0 uso do computador,
as mulheres com dor no pescogo apresentaram maiores picos de ADM maxima que as assintomaticas
nos trés planos de movimento da cabega/pescogo, exceto na flexdo da cabega. J& durante a
mastigacdo, ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre os grupos. Também n&o houve
diferenca na oscilacéo da cabeca durante essas tarefas.

Os dados da correlacdo cruzada entre as séries temporais referentes aos movimentos da
cabeca/pescogo e mandibula no plano sagital apresentaram uma relacdo funcional desses segmentos

durante 0 movimento de maxima abertura da boca. Isso significa que, durante essa atividade, ocorre
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extensdo da cabeca/pesco¢o combinada a depressdo da mandibula. A correlacdo foi forte para os dois
grupos e ndo se repetiu nas demais tarefas avaliadas. Estudos realizados com sujeitos que
apresentavam lesdo cervical de origem traumética identificaram que essa lesdo afetou o
comportamento motor dos segmentos cabega/pesco¢o e mandibula, levando a uma menor ADM e
coordenagdo temporal desses movimentos (HAGGMAN-HENRIKSON; ZAFAR; ERIKSSON,
2002; P-O et al., 2004). Porém, a correlacdo de séries temporais para avaliar a relagdo funcional
desses segmentos ndo foi explorada na literatura até a presente data em sujeitos com cervicalgia de
origem ndo traumatica.

Nos acreditamos que a extensdo da cabeca pode ser uma estratégia para favorecer uma maior
amplitude de depressdo da mandibula, aumentando a distancia linear entre os incisivos centrais. A
maior demanda biomecénica imposta pela maxima abertura da boca em relacdo as demais tarefas
pode justificar a forte correlacdo observada apenas para essa tarefa. A abertura da boca requerida
durante a mastigacao e fala é consideravelmente menor (registramos amplitudes médias de depresséao
da mandibula entre 0,37° e 1,18° graus, enquanto ela foi de 27° graus na maxima abertura da boca).
Assim, na fala e mastigacdo, a extensdo da cabega/pesco¢o como estratégia para aumentar a abertura
da boca néo foi necessaria — nessas tarefas a média de extensio da cabeca/pescoco variou entre 0,53°
e 1,82° graus, enquanto ultrapassou os 5° graus na maxima abertura da boca.

Foram observadas diferencas estatisticamente significativas, com tamanhos de efeito
moderado, na amplitude de movimento de cabeca/pescoco registrada para 0s grupos durante o uso do
computador. O GDP apresentou maiores picos maximos de extensdo, inclinacdo direita e esquerda,
rotacdo direita e esquerda da cabeca/pescogo durante essa atividade. Observamos também que
mulheres com dor no pescoco posicionam a cabeca/pesco¢o em maior amplitude de extensdo durante
a maxima abertura da boca, comparadas as mulheres assintomaticas. Nossa hipétese inicial baseou-se
em estudos que avaliaram a ADM em sujeitos com dor no pesco¢o (BAYDAL-BERTOMEU et al.,
2011) e encontraram menor ADM nessa populacdo comparado a sujeitos saudaveis. Contudo, a partir
desse resultado, nossa hipotese inicial de que o GDP apresentaria correlacdo entre os segmentos
reduzida e menor ADM que o GA durante as tarefas dindmicas foi rejeitada.

Por outro lado, durante a fala, as mulheres com dor no pescoco realizaram flexao da cabeca,
enquanto as mulheres assintomaticas realizaram a extensdo da cabeca. Esse resultado aponta para
uma diferente estratégia motora em decorréncia da dor e ndo apenas para a necessidade de uma
maior ADM para realizar essa atividade. Durante a mastigacdo ndo houve diferenca estatisticamente
significativa de ADM entre os grupos, o que pode ser justificado pelo fato de ndo ser necessario
grandes amplitudes de movimento da cabeca/pescoco e mandibula para realizar essa atividade com

alimentos de pequena espessura e diametro, como foi realizada neste estudo, ja que foi encontrada na
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literatura diferenca na amplitude de movimento da cabeca de acordo com o tamanho e textura do
alimento mastigado (HAGGMAN-HENRIKSON; ERIKSSON, 2004).

A variabilidade dos movimentos da cabeca/pescoco (avaliada por meio do desvio-padrdo ao
longo das tarefas dindmicas) também foi maior para 0 GDP. Um estudo realizado com sujeitos com
dor cronica no pescoco identificou que esses sujeitos apresentavam maior variabilidade do
movimento da coluna cervical e menor ADM em relacdo aos saudaveis, (ILES; DAVIDSON, 2006)
ao realizarem os movimentos de flexdo, extensao, rotacdo e inclinagéo cervical. No nosso estudo, 0s
resultados apresentados para os movimentos isolados ndo apresentaram diferencas de ADM entre 0s
grupos com dor no pescoco e assintomatico. Também avaliamos a depressao da mandibula de forma
isolada e ndo houve diferenca entre 0s grupos.

Hodges & Tucker (2011) apresentaram uma teoria para adaptacdo a dor em que ha uma
redistribuicdo da atividade muscular ativa mediante o estimulo doloroso, alterando o comportamento
mecanico do segmento como estratégia de protecdo contra a dor. Os autores afirmam que a mudanca
pode ocorrer em multiplos niveis do sistema motor e, as respostas variam entre os individuos e
tarefas realizadas. Essa adaptacdo pode apresentar beneficios em curto prazo, mas em longo prazo
pode apresentar consequéncias como aumento da carga e diminuicdo da mobilidade e variabilidade
do segmento. Assim, nds acreditamos que essa teoria € uma possivel explicacdo para a maior ADM e
variabilidade da cabeca/pesco¢o apresentada pelo GDP comparado ao GA no nosso estudo. Parece
ter havido uma redistribuicdo da atividade muscular pelas mulheres com dor no pescogo para
alcancar a funcdo muscular ideal no pescogo para realizacdo das tarefas avaliadas sem alteracdo da
atividade muscular mandibular, j& que o estimulo doloroso era no pescoco. E possivel que essa
adaptacdo contribua para potencializar as disfungbes musculoesqueléticas em longo prazo,
principalmente se considerarmos que os picos de ADM foram de 5° a 10° graus maiores no GDP que
no GA e que ha uma convergéncia neural para o nucleo trigeminal que pode levar a sintomatologia
dolorosa no sistema mastigatorio.

Embora tenha havido diferenca na variabilidade dos movimentos entre mulheres com dor no
pescoco e saudaveis, a frequéncia de oscilacdo da cabeca/pescoco durante as tarefas ndo apresentou
diferenca estatisticamente significativa entre os grupos. Acreditavamos que o GDP apresentaria
comprometimento da performance dos musculos flexores cervicais profundos, reducdo do senso de
posicdo articular da cabeca e, consequentemente, maior frequéncia de oscilacdo da cabeca em
relacdo ao GA. Porém, também n&o encontramos diferenca entre os grupos no teste de flexdo
craniocervical e no teste de senso de posi¢éo articular da cabeca. Nossa hipotese inicial foi baseada
em resultados de estudos realizados com sujeitos com dor no pescoco de origem traumatica, com
duracdo minima de 4 semanas a 6 meses (JUUL et al., 2013; SJOLANDER et al., 2008). Nossa
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amostra foi representativa da sintomatologia apresentada pelos sujeitos com cervicalgia nao
traumatica. Acreditamos, portanto, que nossos resultados podem estar relacionados ao nivel
moderado de incapacidade das participantes do GDP (a média da pontuacdo no NDI foi de 11,48
(x2,83) pontos), o0 que corrobora com as caracteristicas apresentadas pela populacdo em geral com
esse quadro clinico.

Algumas limitacdes devem ser consideradas para apoiar o planejamento de estudos futuros
com essa populagdo. As tarefas dindmicas avaliadas podem ter sido de facil realizagdo para ambos os
grupos, ja que essas tarefas foram realizadas num ritmo livre e confortavel para cada participante, de
forma que a velocidade dos movimentos ndo foi controlada e isso seria um possivel viés. No nosso
estudo a mastigacdo foi limitada pelo uso de cluster intraoral necessario para o rastreamento da
mandibula na analise cinemaética, dificultando a execucdo da tarefa com alimentos de diferentes
tamanhos e texturas. Se possivel, sugerimos que essa tarefa seja executada com alimentos que
demandem uma maior abertura da boca e que apresentem diferentes texturas (morder uma maca, por
exemplo). Nossos resultados foram obtidos a partir de uma amostra de mulheres, uma vez que a
prevaléncia de dor no pescogo € maior nessa populacdo. Assim, € preciso ter cautela ao generalizar
esses dados para homens.

Portanto, a dor no pescoco parece nao ser capaz de alterar a correlacdo entre 0s movimentos
da cabeca/pescoco e mandibula analisados no presente estudo. Na tarefa dindmica de mastigacdo as
mulheres com dor no pescogo apresentaram uma resposta biomecanica de ADM da cabeca/pescogo
semelhante as assintomaticas. J& na fala, elas apresentaram uma estratégia motora diferente e, apenas
no uso do computador apresentam diferencas de ADM da cabeca/pescoco comparadas as
assintomaticas. Nos movimentos isolados de cabeca/pesco¢o (exceto a posicdo da cabeca durante a
depressdo da mandibula) e mandibula, assim como a performance da musculatura flexora cervical
profunda e a propriocepc¢do da cabeca das mulheres com dor no pescogo também néo foi verificada
diferenca entre 0s grupos.

Logo, nosso estudo fornece dados iniciais para caracterizar essa populacdo em tanto nos
movimentos isolados de flex&@o, extensédo, rotacdo e inclinacdo de cabeca/pescogo e depressdo da
mandibula, quanto durante a realizacdo de tarefas dindmicas representativas da vida diaria. 1sso
permite avaliar em outros contextos se a dor no pesco¢o ndo traumaética levara a uma alteracdo do
comportamento biomecé&nico dos segmentos cabecga/pescogo e mandibula ou vice-versa. Este
conhecimento é importante para prevenir disturbios e reabilitar os pacientes com disfuncbes de

cabeca/pesco¢o e mandibula.
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Conclusao

Existe uma forte correlagdo entre a extensdo da cabeca/pescoco e a depressdo da mandibula
durante a méxima abertura da boca, tanto em mulheres com dor no pesco¢o quanto em mulheres
assintomaticas. Mulheres com dor no pescoco apresentam maior ADM e maior variabilidade de
movimentos da cabeca/pescoco durante o uso do computador, além de apresentarem maior extensao
da cabeca na maxima abertura da boca e, durante a fala, as mulheres com dor no pescogo apresentam
diferente estratégia motora no movimento de cabeca/pesco¢o comparadas as assintomaticas.
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Introducéo

Vaérios estudos tém demonstrado maior prevaléncia de distlrbios musculoesqueléticos entre
as mulheres (ARVIDSSON et al., 2006; BERECKI-GISOLF et al., 2015; CASSOU et al., 2002;
DAHLBERG et al., 2004; GERR F et al., 2002; MCGEARY et al., 2003; STAL; ENGLUND, 2005;
TOSI; BOYAN; BOSKEY, 2006; WAHLSTEDT et al., 2010). Uma revisao sistematica mostrou
evidéncias fortes para a associagdo entre dor no pescoco e sexo feminino (PAKSAICHOL et al.,
2012). Além disso, a associacao entre dor do pescoco e disfuncdo temporomandibular também tem
sido investigada (BEVILAQUA-GROSSI; CHAVES; DE OLIVEIRA, 2007; GRONDIN et al.,
2015), com maior prevaléncia de ambas as disfuncdes em mulheres do que em homens (ARMIJO-
OLIVO, SUSAN et al., 2011, 2012; CHILDS; CLELAND; ELLIOTT; TEYHEN; WAINNER,;
WHITMAN; SOPKY; GODGES; FLYNN, 2008; OLIVO et al., 2010; SILVEIRA et al., 2014,
WEBER et al., 2012).

Alguns estudos foram desenvolvidos para explicar potenciais fatores associados a alta
prevaléncia de desordens no pescoco entre as mulheres. De acordo com Stemper et al (2008)
mulheres tém maior mobilidade da coluna cervical em comparacdo com homens. Isso pode ser
explicado pelas diferencas geométricas nas vértebras cervicais entre os sexos. As mulheres
apresentam menor largura e profundidade do corpo vertebral, assim como menor profundidade e
largura interfacetérias. Essas caracteristicas resultam em uma menor area de suporte deste segmento
e contribuem para uma reducdo da estabilidade cervical em mulheres comparadas aos homens. No
entanto, € notorio que a estabilidade cervical também depende da ativacdo muscular. Os musculos
cervicais profundos, em sinergia com os superficiais, sdo importantes proprioceptores que dao
suporte ao controle postural e aos movimentos do pesco¢o (FALLA et al., 2004; JOHNSTON et al.,
2008; JULL; O’LEARY; FALLA, 2008; KELLY et al., 2013).

A falta de estabilidade articular foi identificada como fator que pode contribuir para um maior
risco de lesbes musculoesqueléticas entre atletas do sexo feminino (HONG; SHIN, 2015; LESSI et
al., 2012; SHEU et al., 2015). No entanto, esses estudos apresentam foco nas articulacbes dos
membros inferiores, como o joelho (HONG; SHIN, 2015; LESSI et al., 2012; SHEU et al., 2015) e
tornozelo (HONG; SHIN, 2015). Estudos que avaliam o desempenho muscular dos membros
superiores mostraram que as mulheres tendem a ser menos varidveis na producdo de forca
(SVENDSEN; MADELEINE, 2010), com maior resisténcia a fadiga nos exercicios dos membros
superiores em comparagdo com homens (FEDOROWICH et al., 2013).

Diferencas no controle sensoriomotor provavelmente poderiam explicar as diferencas de da

prevaléncia de disfungdes musculoesqueléticos entre os sexos. Tem sido sugerido que as estratégias
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motoras s30 mais variaveis entre homens do que entre as mulheres (COTE; COE, 2012). No entanto,
0 controle sensoriomotor e 0 sexo tem sido explorados timidamente, ainda sem consenso na literatura
atual (ARTZ; ADAMS; DOLAN, 2015; BEINERT et al., 2015; COTE; COE, 2012; DE VRIES et
al., 2015; MICHIELS et al., 2013). VVafadar et al (2015) investigaram diferengas de sexo na acuidade
do sentido da posicédo da articulagdo do ombro. Os autores relataram maior variabilidade nos homens
comparado as mulheres. Este resultado apoia a existéncia de diferencas nas estratégias de controle
neuromuscular entre os sexos. Para nosso conhecimento, nenhum estudo investigou as diferengas de
Sexo no senso de posicao articular da cabega/pescoco.

A coordenacdo dindmica dos movimentos da cabecga/pescoco e mandibula foi investigada em
poucos estudos (ERIKSSON, PER OLOF;, HAGGMAN-HENRIKSON; ZAFAR, 2007;
HAGGMAN-HENRIKSON et al., 2006; ZAFAR, H.; NORDH; ERIKSSON, 2002; ZAFAR, H et
al., 2000). Além disso, a associa¢do neuroanatdbmica entre coluna cervical e regido orofacial através
do nucleo trigeminocervical (KERR, 1972) explica por que a disfungdo em uma regido pode causar
comprometimento da outra. No entanto, apesar desta associacdo neuroanatdmica, faltam informacoes
para apoiar a associacdo biomecénica entre cabeca/pescoco e mandibula, particularmente em
condi¢bes dinamicas. Finalmente, ndo ha informagdes disponiveis sobre o efeito do sexo na
coordenacdo da cabega/pescoco e mandibula.

Assim, os principais objetivos deste estudo foram: (1) determinar se existem diferencas
significativas entre mulheres e homens saudaveis na amplitude de movimento (ADM) da
cabeca/pescoco e mandibula durante os movimentos isolados (ou seja, depressdo da mandibula e
flexdo, extensdo, inclinacdo lateral direita e esquerda, rotacdo direita e esquerda da cabeca/pescoco) e
tarefas dindmicas (ou seja, maxima abertura da boca, fala, mastigacdo, uso do computador), e (2)
determinar se existem diferencas significativas entre 0s sexos na correlacdo dos movimentos da
cabeca/pesco¢o e mandibula no plano sagital. O objetivo secundario foi identificar diferencas entre
mulheres e homens saudaveis na resisténcia muscular de flexores cervicais profundos e senso de
posicao articular da cabeca/pescoco.

Com base na literatura apresentada, nossa hipotese € que as mulheres apresentariam maior
amplitude de movimento de cabeca/pescoco e mandibula tanto nos movimentos isolados quanto nas
tarefas dinamicas, maior resisténcia dos musculos flexores cervicais profundos e menor magnitude,
direcdo e variabilidade de erro no teste de senso de posigéo articular. Os resultados do estudo podem
identificar se existem diferencas biomecanicas de cabeca/pescoco e mandibula entre os sexos e

caracteriza-las.
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Método

Sujeitos

Os participantes foram convidados a participar do estudo no periodo de agosto de 2015 a
julho de 2016, por meio da midia local e redes sociais. Cada sujeito respondeu um questionario
online composto pela Escala Numérica de Dor para pescoco e articulagdo temporomandibular, indice
Anamnésico de Fonseca e Neck Disability Index (NDI). Homens e mulheres, com idade entre 18 e 40
anos, foram recrutados de acordo com os seguintes critérios de inclusdo: sem incapacidade no
pescoco - de 0 a 4 pontos no Neck Disability Index (NDI) (HOWELL, 2011; SARIG BAHAT et al.,
2014), sem diagnostico de DTM de acordo com Research Diagnostic Criteria/Temporomandibular
Disorders (RDC/TMD) (DWORKIN; LERESCHE, 1992), e sem dor no pescogo - <30mm na Escala
Visual Analdgica (EVA) (OLIVO et al., 2010).

Os critérios de exclusdo foram: historia de dor musculoesquelética e cirurgia prévia no
sistema mastigatorio ou coluna cervical no ultimo ano; amplitude de movimento anormal na ATM ou
coluna cervical (MAGEE, 2005); relato de doenca neuroldgica, doenca sistémica ou trauma agudo
no sistema mastigatério ou coluna cervical, uso de medicamentos que afetam o sistema
musculoesquelético, como anti-inflamatorios ou analgésicos nos ultimos 3 meses; historia de doenca
mental que possa comprometer a participacao.

O tamanho da amostra foi calculado usando o programa G*power (v. 3.1.6). Foi calculada a
média da diferenca entre dois grupos independentes, com o tipo de anélise selecionada a priori.
Consideramos um tamanho de efeito de 0,65 (tamanho médio do efeito, entre 0,50 e 0,80), poder de
0,80 e alfa de 0,05. De acordo com este calculo, foram necessarios 60 sujeitos. Para evitar perdas, 70
sujeitos foram recrutados. Todos os sujeitos deram o seu consentimento documento antes da
participacdo. O estudo atendeu a Resolucdo Brasileira para Pesquisa com Seres Humanos (466/12), e
foi aprovado pelo Comité de Etica Local (Protocolo n® 41939615.6.0000.5504).

Protocolo de avaliacéo

O protocolo de avaliacao incluiu analise cinematica e dois testes clinicos, descritos abaixo. A
andlise cinematica foi realizada para registrar as posi¢des da cabeca/pescoco e mandibula durante os
movimentos isolados e as tarefas dindmicas. O Teste de Flexdo Craniocervical (TFCC) foi aplicado
para avaliar o desempenho dos musculos flexores cervicais profundos. O teste de reposicionamento
articular (TRA) avaliou a propriocepcéo da cabeca/pescoco por meio da capacidade de reposicionar a

cabeca para atingir um alvo ap6s os movimentos de rotag&o.
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Cinemética

Os dados cinematicos tridimensionais da cabeca/pescoco e mandibula foram capturados
usando um Sistema de Captura de Movimento Qualysis (Qualisys AB, Gotemburgo, Suécia), com
seis cameras sincronizadas (sistema de camera Oqus), a 120 Hz. Os movimentos isolados avaliados
neste estudo foram: depressdo da mandibula, flexdo e extensdo da cabega/pescoco, rotacdo da
cabeca/pescocgo para direita e esquerda, inclinacdo lateral da cabeca/pescoco direita e esquerda (em
posicdo sentada). As tarefas dindmicas avaliadas foram: maxima abertura da boca (MAB), fala,
mastigacdo e uso do computador.

Posicio dos marcadores

Um total de 18 marcadores refletivos foram utilizados como mostrados nas Figuras 1A/B. Na
face, 5 marcadores (12mm) foram localizados na glabela, articulagdo temporomandibular direita e
esquerda (ATM), angulo mandibular direito e esquerdo. No tronco, 6 marcadores (20mm) foram
fixados no manubrio, processo xifoide, acromio direito, acromio esquerdo, processos espinhosos de
C7 e T10. Trés marcadores (15mm) foram fixados na cabeca usando uma tiara - um marcador foi
fixado no topo da cabeca e os outros dois na regido temporal direita e esquerda, acima das orelhas.
Um cluster (marcador de rastreamento) com 3 marcadores refletivos foi fixado na gengiva inferior.
Um marcador de referéncia foi fixado nos dentes incisivos centrais superiores para identificar um

ponto de referéncia virtual relativo ao cluster.

Figura 1. Posi¢Bes de marcadores refletivos na face, tronco e cabeca para a cinematica. A) Vista anterior; B) Vista

posterior; C) Coleta de dados durante o uso do computador.

Atividades

Movimentos isolados: Duas séries de trés repeticbes de cada movimento isolado (flexdo da

cabeca/pescoco, extensdo da cabeca/pescoco, inclinagdo da cabeca/pescoco para direita e esquerda,
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rotacdo da cabeca/pescoco para direita e esquerda) foram realizadas na maxima amplitude e ritmo

confortavel.

Tarefas dindmicas: Os sujeitos foram instruidos a: realizar duas séries de cinco repeti¢des de MAB a

uma velocidade livre em maxima amplitude e ritmo confortavel, a partir da posicao intercuspidal
mandibular - "MAB"; duas séries para leitura em voz alta, na velocidade habitual, de uma sequéncia
de 11 palavras, escolhida para apresentar varios fonemas da lingua portuguesa (BIANCHINI;
PAIVA; ANDRADE, 2007) - "fala"; duas séries de mastigacdo, por 20 segundos, no lado de
preferéncia e a velocidade livre, de um pedaco padronizado de parafilm (BIASOTTO-GONZALEZ
et al., 2010) — "mastigacdo”; e um registro de leitura de um texto de sua preferéncia durante 10
minutos, usando um computador portatil apoiado sobre uma mesa de escritério, podendo ajustar o

mouse e a tela - "uso de computador”.

Processamento de dados

O software Qualisys Track Manager (QTM, Qualisys AB Packhusgatan, Gotemburgo,
Suécia) foi usado para rastrear a posicdo dos marcadores. Posteriormente, a reconstrucdo 3D da
cabeca e mandibula foi realizada usando o software Visual 3D (C-Motion, Inc., Germantown, MD,
EUA). Os angulos de Cardan (6x, 0y e 6z) foram obtidos para os trés eixos de movimento da
mandibula e da cabeca (MAPELLLI et al., 2009). Os movimentos da mandibula foram analisados em
relacdo a cabeca, e reconstruidos de acordo com marcadores no cluster e na ATM direita e esquerda.
Esses marcadores formaram um sistema de coordenadas local, em relagéo ao sistema de coordenadas
global. Os movimentos da cabeca foram analisados em relacdo ao sistema de coordenadas global e
reconstruidos subtraindo os movimentos do tronco. Além disso, 0 segmento da cabeca foi criado a
partir dos trés marcadores na cabeca: topo da cabeca, regido temporal direita e esquerda (RAB;
PETUSKEY; BAGLEY, 2002). O eixo longitudinal do tronco foi definido como a dire¢éo do ponto
médio do processo xifoide e processo espinhoso da vértebra T10 ao ponto médio do manubrio
esternal e processo espinhoso da vértebra C7; enquanto a direcdo anteroposterior foi definida do
ponto médio do processo espinhoso das vértebras C7 e T10 ao ponto médio do manubrio esternal e
processo xifoide (WU et al., 2002).

As séries temporais do deslocamento angular 3D da mandibula e cabeca foram processadas
usando MatLab (v7.0.1, MathWorks Inc., Natick, MD, EUA). Considerando que 0s movimentos da
mandibula nos planos frontal e transversal sdo basicamente movimentos acessorios, apenas a

depressdo/elevacdo da mandibula no plano sagital foi relatada. A maxima ADM registrada durante os
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movimentos isolados de flexdo, extensdo, inclinacOes laterais e rotacGes da cabeca/pescoco foi
obtida. As posi¢des da cabeca/pescoco e mandibula em cada plano podem ser negativas ou positivas
dependendo da direcdo do movimento. A flex&o da cabeca/pescogo, a inclinacdo lateral esquerda, a
rotacdo direita e a depressdo da mandibula tém valores negativos. A extensdo da cabega/ pescoco,
inclinacdo lateral direita, rotacdo esquerda e elevagdo da mandibula tem valores positivos.

Os valores de média e desvio padrdo (DP) foram calculados a partir das séries temporais 3D
registradas durante cada tarefa dinamica. Além disso, foi realizada uma andlise de correlacéo cruzada
(medida usada para calcular as correlagdes entre duas séries temporais em diferentes periodos de
tempo) entre as posi¢cOes da cabeca e mandibula no plano sagital. Contudo, nos analisamos a
correlacdo entre as séries temporais sem considerar as diferencas temporais. Para essa analise, 0s
coeficientes de 0 a 0,19 indicaram pouca ou nenhuma correlacdo; de 0,20 a 0,39 indicaram
correlacdo fraca; de 0,40 a 0,69 indicaram correlagdo moderada; de 0,70 a 0,89 indicaram correlacéo

forte e, maior que 0,9 correlacdo muito alta (MUNRO, 2005).

Teste de Flexdo Craniocervical — TFCC

O teste foi realizado com os individuos confortavelmente posicionados em decubito dorsal,
com joelhos flexionados e cabeca e pescoco em posicdo neutra sem uso de travesseiro. A linha da
face a linha que separava o pescoc¢o longitudinalmente foi horizontal a superficie do teste (JULL;
O’LEARY; FALLA, 2008). Este teste foi realizado usando um dispositivo de biofeedback de pressao
localizado sob o pescoco (Stabilizer, Chattanooga Group Inc.). O Stabilizer fornece um feedback
visual com cinco niveis a serem alcancados, correspondendo a incrementos de 2 mmHg passando de
20 mmHg a 30 mmHg. Antes de mudar para o proximo nivel, o sujeito teve que completar 10
repeticdes de 10 segundos no nivel anterior (LANGE et al., 2012). Os sujeitos foram instruidos,
antes de iniciar o teste, a realizarem movimentos suaves de flexdo craniocervical com preciséo e
controle que progrediram para aumentar a pressao por cinco niveis do teste (JULL; O’LEARY;
FALLA, 2008). O teste foi interrompido no momento que o sujeito ndo conseguiu atingir e manter a
contracdo dos musculos flexores cervicais profundos no nivel solicitado ou quando recrutou a
musculatura flexora cervical superficial para conseguir realizar o teste. Para cada nivel alcancado
pelos sujeitos durante o TFCC, o escore de ativacdo (EA) foi calculado considerando os incrementos
de 2 mmHg que o sujeito atingiu na biofeedback de pressdo. Portanto, para manter a contragcdo dos
musculos flexores cervicais profundos a 22 mmHg, o sujeito adicionou 2 mmHg do nivel inicial de
20 mmHg. Para este nivel, o0 EA é igual a 2; para o nivel de 24 mmHg, o EA ¢ 4; para o nivel de 26
mmHg, o EA é 6; para o nivel de 28 mmHg, o EA é 8 e, finalmente, para o nivel de 30 mmHg, o EA

é 10. Para medir o valor maximo obtido durante o TFCC, calculou-se o indice de desempenho
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acumulado (IDA): escore de ativacdo (EA) x nimero de repeticbes realizadas pelo sujeito + soma da
pontuacdo maxima do nivel anterior. Um sujeito que foi capaz de realizar 10 repetices ao nivel de
22 mmHg e 2 repeti¢cdes no nivel de 24 mmHg tinha um IDA de 28: (EA: 4 X Reps: 2) + (EA: 2 X
Reps: 10) = 8 + 20 . O IDA méaximo que pode ser alcancado pelos sujeitos nos 5 niveis de presséo,
sem fadiga, é de 300 (LANGE et al., 2012).

Teste de Reposicionamento Articular — TRA

O TRA foi realizado com individuos vendados, sentados a 90 cm da parede onde havia um
alvo - Figura 2B (JOHNSTON et al., 2008; PALMGREN et al., 2009). Um laser foi posicionado no
topo da cabeca e projetado para o centro do alvo de maneira que a cabeca permanecesse na posicdo
neutra. A ordem em que 0s sujeitos iniciaram o0 teste (para a esquerda ou para a direita) foi
aleatorizada. Os sujeitos foram solicitados a realizar 10 rotagdes maximas da cabeca/pesco¢o para
direita e dez rotagdes maximas da cabeca/pescoco para a esquerda e retornar a posicdo inicial. O
avaliador marcou esta posicao no alvo para cada repeticdo. Depois de concluir o teste, uma foto do
alvo foi registrada para analise da posicéo de erro, ajustando-se a distancia (também a 90cm do alvo)
e 0 angulo da camera para a altura de cada sujeito. Esta imagem foi analisada com o programa
CorelDraw X5 para obter as distancias entre o centro do alvo e a posicdo marcada para cada
repeticdo (erro). Uma medida real registrada no alvo permitiu calcular o erro em centimetros.

Foram calculados quatro tipos de erros para que fossem consideradas tanto a magnitude do
erro (erro absoluto), quanto a direcdo do erro (erro constante) e, também, a consisténcia da
performance, ou seja, variabilidade do erro (erro variavel e erro quadratico médio) de forma precisa
durante o0 TRA como sugerido pela literatura (JANWANTANAKUL et al., 2001; VAFADAR,;
COTE; ARCHAMBAULT, 2015).

Esses dados foram utilizados para calcular, tanto para a direita como para a esquerda, as
seguintes variaveis:

e Erro constante (EC): significa o erro bruto durante as dez tentativas para cada lado,

incorporando  0os valores positivos e negativos em cada teste, ou seja

Til,erre bruton
10

(HILL et al., 2009; LEE et al., 2006);

e Erro absoluto (EA): a média do desvio total do ponto de partida ao longo das dez tentativas de

cada lado, ignorando os valores positivos (acima do limite) e negativos (abaixo do limite) - erro

bruto absoluto, ou seja; Zr=:77e bruto absoluto ;
) - J-I]I 1
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e Erro variavel (EV): quadrado médio da raiz da diferenca entre o erro bruto e o EC calculado, ou

JT22 | (erro bruto n-ECn)~

seja; ——

e Erro quadratico médio (EQM): raiz quadrada da soma do EC ao quadrado e EV quadrado, ou

seja: VEC? + EV?

teste SPA.

Anélise estatistica

A analise estatistica foi realizada usando SPSS (versao 20, SPSS Inc., Chicago, IL). Os dados
foram expressos como média e desvio padrdo (DP). A normalidade foi avaliada pelo teste de
Shapiro-Wilk. O teste t de Student ou o teste Mann-Whitney foram realizados para comparagdes
entre mulheres e homens. O nivel alfa foi estabelecido em 0,05. Além disso, o tamanho do efeito
(TE) foi calculado usando o valor d de Cohen e foi considerado pequeno (<0,20), moderado (entre
0,21 e 0,79) ou grande (>0,80) (COHEN, 1988).
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Resultados

Cinematica

Antes do processamento do sinal, uma analise da qualidade dos dados foi realizada e dados de
6 individuos foram excluidos (4 homens e 2 mulheres) devido a perda de marcadores cinematicos no
processo de rastreamento. A amostra final do estudo foi composta por 35 mulheres com média de
idade de 28,2 (10,15) anos e indice de massa corporal (IMC) de 22,06 (2,74) kg/m? e 33 homens com
média de idade de 28,16 (4,63) anos e IMC de 24,94 (2,96) kg/mZ.

Movimentos isolados

As méaximas amplitudes para todos os segmentos registrados nos movimentos isolados sao
mostradas na Tabela 1. As amplitudes de extensdo (P=0,00) e rotacdo esquerda (P=0,02) da
cabeca/pesco¢o foram maiores nas mulheres em comparacdo com 0s homens, com diferenca

estatisticamente significativa e tamanho de efeito alto e moderado, respectivamente.

Tabela 1. Média e desvio padrdo (DP) da amplitude maxima (em graus) registrada durante
movimentos isolados. Os resultados estatisticos (P-valor) e o tamanho do efeito (TE) para a
comparagdo entre mulheres e homens também sdo apresentados. Os valores positivos ou negativos
estdo associados a dire¢cdo do movimento - extensdo da cabeca/pescogo, inclinacdo lateral direita e
rotacdo esquerda tém valores positivos, enquanto a depressdo da mandibula, a flexdo da
cabega/pescoco, a inclinagdo lateral esquerda e a rotagdo direita tém valores negativos.

Mulheres (N=33) Homens (N=31)

P-valor TE

Média (DP) Média (DP)

Depressdo da mandibula -26,91 (4,38) -26,81 (5,26) 0,936 -0,02
Posicdo da cabeca/pescoco durante a 4,95 (2,59) 4,78 (3,61) 0,836

depressdo da mandibula (°) 0,05
Flexao da cabeca/pescoco (°) -65,32 (11,17) -65,78 (17,01) 0,672 0,03
Extensdo da cabeca/pescoco (°) 62,21 (15,18) 48,42 (14,15) 0,002** 0,94
Inclinagdo da cabeca/pescoco —D (°) 38,43 (7,55) 36,33 (8,81) 0,204 0,26
Inclinagdo da cabega/pescoco — E (°) -39,11 (7,40) -36,17 (8,41) 0,243 -0,37
Rotacéo da cabeca/pescogo — D (°) 68,64 (9,97) 65,76 (7,56) 0,200 0,32
Rotacéo da cabeca/pescoco — E (°) -70,14 (10,42) -66,11 (8,80) 0,025**  -0,42

**P<(.05, teste de Mann-Whitney para amostras independentes. -D: lado direito; -E: lado esquerdo.
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Tarefas dindmicas

Em geral, as mulheres apresentaram maior média de ADM da mandibula e da cabeca do que
os homens (Tabela 2). No entanto, diferencas significativas ndo mostraram resultados consistentes -
0s homens apresentaram maior ADM da mandibula do que as mulheres na fala (P=0,048), bem como
uma maior flexdo da cabeca que as mulheres durante o uso do computador(P=0,000); as mulheres
tiveram maior extensdo de cabeca (P=0,026) do que os homens durante a fala e realizaram extenséo
da cabeca/pescog¢o na mastigacdo enquanto os homens adotaram flexdo da cabeca/pescogo nessa
tarefa. Ndo houve diferenca na variabilidade da ADM (avaliada através do desvio padrdo, Tabela 2)

entre 0S sexos.
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Tabela 2. Valores de média e desvio padrdo (em graus) dos movimentos tridimensionais registrados para mandibula (sagital) e cabega/pescoco (sagital, frontal,
transversal) durante a fala, mastigacdo e uso do computador. Os dados sdo reportados como média e desvio padrdo (DP). Os resultados estatisticos (P-valor) e o
tamanho do efeito (TE) para a comparacao entre mulheres e homens também sdo apresentados. O nimero de sujeitos incluidos em cada grupo é apresentado (N). Os
valores positivos ou negativos estdo associados a direcdo do movimento — elevacdo da mandibula, extensdo da cabeca/pescogo, inclinacdo lateral direita e rotacéo
esquerda tém valores positivos, enquanto a depressdo da mandibula, a flexdo da cabega/pescoco, a inclinacdo lateral esquerda e a rotacdo direita tém valores
negativos.

Fala Mastigacao Uso do computador
Mulheres Homens Mulheres Homens Mulheres Homens
(N=33) (N=31)  P-valor TE (N=33) (N=31)  P-valor TE (N=33) (N=31)  P-value TE
Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP)
Mandibula —
plano sagital
Média (°) -0,65 (1,32) -1,30 (1,25) 0,048** 0,5 -0,37(1,72) 0,00(1,33) 0,523 -0,2 5,75(6,15) 6,99 (6,17) 0,282 -0,2
Desvio Padréo (°) 1,72 (0,44) 1,63 (0,43) 0,419 0,2 1,95 (0,92) 1,70(0,62) 0,489 03 258(283) 293(3,01) 0682 -01
Cabeca/pescogo —
plano sagital
Média (°) 1,82 (1,49) 0,85(1,89) 0,026* 0,6 0,53 (1,09) -0,14 (1,05) 0,013** 06 -3,73(5,01) -8,61(4,04) 0,000* 1,1
Desvio Padréo (°) 0,97 (0,46) 1,06 (0,40) 0,265 -0,2 0,68 (0,39) 0,62 (0,24) 0995 02 248(127) 281(136) 0,347 -0,3
Cabega/pescogo —
plano frontal
Média (°) 0,17 (0,98) -0,23(1,05) 0,117 04  -0,01(0,63) -0,29 (0,76) 0,077 04 1,12(3,76) -0,90(3,03) 0,041** 0,6
Desvio Padréo (°) 0,58 (0,38) 0,61 (0,45) 0,687 -0,1 0,34 (0,38) 0,36 (0,44) 0,712 O 250(1,54) 256(1,48) 0877 O
Cabeca/pescogo —
plano transversal
Média (°) -0,37 (1,10) -0,19 (0,91) 0,476 -0,2 -0,15(0,67) 0,23 (0,64) 0,05 -0,6 2,03(2,63) 1,30 (2,78) 0,177 0,3

Desvio Padrio () 0,85(0,60)  0,83(059) 0936 0  035(037)  032(020) 0428 01 166(093) 1,76(1,000 0682 -0,1

* P<0.05, Teste t para amostras independentes; **P<0.05, Teste Mann-Whitney.
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Correlacdo cruzada

Os resultados da analise de correlagdo cruzada mostraram associacao consistente entre
extensdo da cabeca/pescoco e depressdo da mandibula - o coeficiente de correlacdo médio foi
negativo para todas as tarefas (Tabela 3). Portanto, correlagdes fortes ocorreram para a MAB
entre homens e mulheres, e para o uso do computador nos homens (P=0,006). Os homens
também apresentaram maior correlacdo do que as mulheres para a mastigacdo (P=0,003).

Tamanho de efeito grande foi observado quando a diferenca estatistica apareceu (Tabela 3).

Tabela 3. Coeficientes da analise de correlacdo cruzada (r’) realizada entre os movimentos da mandibula e
da cabeca/pescoco no plano sagital durante a MAB, fala, mastigacdo e uso do computador. Os dados sdo
relatados como média e desvio padrdo (DP). Os resultados estatisticos (P-valor) e o tamanho do efeito
(TE) para a comparacao entre mulheres e homens também s&o apresentados.

Mulheres (N=33) Homens (N=31) P-valor TE

Média (DP) Média (DP)
MAB (r%) -0,80 (0,16) -0,73 (0,35) 0,803 -0,27
Fala (r) -0,09 (0,50) -0,08 (0,53) 0,867 -0,02
Mastigacao (r’) 0,09 (0,51) -0,28 (0,39) 0,003* 0,81
Uso do computador (r?) -0,22 (0,68) -0,63 (0,48) 0,006* 0,69

* P<0.05, Teste Mann-Whitney test para amostras independentes. MAB: méaxima abertura da boca.

Testes de Flexao Craniocervical e Teste de Reposicionamento Articular

Os resultados dos testes TFCC e TRA sdo mostrados na Tabela 4. Nao foram
observadas diferenca significativas entre mulheres e homens no indice de desempenho
acumulado do TFCC.

Em relagdo ao teste TRA, os homens tiveram maiores pontuacdes de erro do que as

mulheres, mas estes apareceram apenas no lado esquerdo.
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Tabela 4: Média e desvio padrdo (DP) da pontuacao obtida nos testes de flexao craniocervical
(TFCC) e reposicionamento articular (TRA) sdo apresentados. Resultados estatisticos (P-
valor) e tamanho do efeito (TE) para a comparagdo entre mulheres e homens também sédo
apresentados.

Mulheres (n=35) Homens (n=33)
P-valor TE
Média (DP) Média (DP)

TFCC 73,43 (72,77) 88,75 (94,73) 0,940 -0,18
TRA

EC-D 4,55 (1,16) 4,58 (0,80) 0,903 -0,03
EC-E 4,18 (0,87) 4,56 (0,75) 0,088 -0,47
EA-D 4,95 (2,05) 4,93 (2,20) 0,977 0,01
EA-E 4,14 (2,24) 5,96 (6,13) 0,049** -0,40
EV-D 0,51 (0,40) 0,54 (0,31) 0,414 -0,08
EV-E 0,50 (0,43) 0,63 (1,94) 0,026** -0,09
EQM-D 4,60 (1,13) 4,62 (0,78) 0,928 -0,02
EQM-E 4,24 (0,84) 4,85 (1,38) 0,042* -0,54

EC-D: erro constante direito; EC-E: erro constante esquerdo; EA-D: erro absoluto direito; EA-
E: erro absoluto esquerdo; EV-D: erro varidvel direito; EV-E: erro variavel esquerdo; EQM:
erro quadratico médio; -D: lado direito; -E: lado esquerdo. *P <0,05, teste t para amostras
independentes. ** P <0,05, teste de Mann-Whitney para amostras independentes.

Discussao

Neste estudo encontramos diferencas especificas tanto na avaliacdo cinematica com
maior ADM de extenséo e rotacdo esquerda das mulheres, como nas tarefas dinamicas houve
algumas diferencas tanto de ADM quanto de padrGes de movimento entre 0s sexos. Além
disso, na correlacdo cruzada houve uma relagdo funcional mais consistente entre 0s
segmentos de cabeca/pescoco e mandibula na maxima abertura da boca, para ambos 0s sexos.
No senso de posicdo articular da cabeca, os homens apresentaram maior erro em trés das
quatro variaveis avaliadas apenas para o lado esquerdo. J& na resisténcia muscular dos
musculos flexores cervicais profundos ndo houve diferenca entre 0s sexos.

Foram observadas maior ADM nas mulheres que nos homens com diferencas
estatisticamente significantes para os movimentos isolados de extensdo (13,79°) e rotacdo
esquerda (4,03°) da cabeca/pescoco, com tamanhos de efeito alto e moderado,
respectivamente. Uma maior ADM de extensdo da cabecga/pescoco foi observada nas
mulheres comparadas aos homens, durante a fala (0,67°) e mastigacdo (0,39°). Hwang & Jung
(2015) avaliaram o efeito do sexo no padrédo e na amplitude de movimento de sujeitos sem

acometimento musculoesquelético e identificaram maior ADM em mulheres para todos 0s
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movimentos da cabeca. Malmstrém et al (2006) avaliaram movimentos cervicais primarios e
secundarios e encontraram diferencas estatisticamente significantes na extensao cervical, com
as mulheres apresentando maior ADM que os homens. Os sujeitos avaliados no estudo de
Malmstrom et al (2006) apresentavam a mesma faixa etaria dos sujeitos do nosso estudo. De
acordo com o0s autores, uma possivel explicacdo para a maior ADM entre mulheres seria a
diferenga hormonal entre os sexos (Chung et al 2009) ou o maior tamanho dos musculos e
guantidade de massa muscular nos homens que limita a ADM das articulacbes nessa
populacéo (Stubbs et al, 1993). Outro aspecto a ser considerado é que 0s homens apresentam
maior geometria cervical, o que pode contribuir para diferentes respostas biomecanicas ao
comparar os sexos (STEMPER et al., 2008).

Por outro lado, os homens apresentaram maior ADM de depressdo da mandibula
durante a fala e maior flexdo da cabeca durante o uso do computador do que as mulheres. Os
resultados no uso do computador devem ser interpretados considerando que 0 mesmo
mobiliario foi usado para avaliar mulheres e homens, e que os homens sdo em media 10cm
mais altos que as mulheres. Isso significa que 0os homens podem ter uma maior flexdo da
regido superior do corpo do que as mulheres para executar a tarefa do computador (leitura de
um texto previamente selecionado). Assim, acreditamos que as diferencgas de sexo observadas
no uso do computador estdo mais relacionadas as diferencas antropométricas que as
diferencas fisiologicas entre os sexos (AASMOE et al., 2008; DAHLBERG et al., 2004;
STAL; ENGLUND, 2005). Futuros estudos devem considerar o uso de mobiliarios ajustaveis
para controlar o viés antropométrico e para avaliar diferentes estratégias adotadas por homens
e mulheres no uso do computador.

Ainda na avaliacdo cinematica, os dados da correlacdo cruzada realizada com os dados
cinematicos da cabeca e mandibula mostraram uma rela¢do funcional consistente entre a
extensdo da cabeca/pescoco e depressdo da mandibula, particularmente na MAB em ambos 0s
grupos. Haggman-Henrikson e Eriksson (2004) avaliaram os movimentos da cabeca/pescoco
e mandibula quando os individuos mastigavam gomas de mascar com tamanhos pequenos
(3g) e grandes (9g). Os autores relataram aumento da amplitude de extensdo da cabeca a
medida que houve aumento da goma de mascar oferecida aos sujeitos para mastigacdo. Além
disso, relataram também que a cada ciclo de mastigacdo a movimentacdo da mandibula era
associada a movimentacdo da cabeca. No nosso estudo essa consisténcia foi mais forte
durante a maxima abertura da boca. Acreditamos que esse resultado é explicado pela maior
demanda biomecanica, isto €, maior ADM, necessaria para realizar esta tarefa. Uma vez que a

MAB exigiu a maxima ADM, a combinacdo de extensdo da cabeca/pescoco e depressdo da
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mandibula pode ter sido usada para aumentar a abertura maxima da boca. Portanto, nés
supomos que a avaliacdo de tarefas mais desafiadoras mostrariam correlacGes fortes entre a
extensdo da cabeca/pescoco e a depressdo da mandibula.

Embora os coeficientes de correlacdo cruzada tenham sido fortes na MAB, diferencas
de sexo foram observadas na mastigacdo e no uso do computador. Os homens apresentaram
correlagdo negativa mais forte do que as mulheres. Essas diferengas foram estatisticamente
significativas, com tamanho de efeito grande. Acreditamos que esse resultado pode
demonstrar uma melhor estratégia para combinacdo dos movimentos da cabeca/pescogo e
mandibula adotada pelos homens em relacdo as mulheres quando realizam tarefas dindmicas.
No entanto, particularmente para a tarefa do computador, devemos ter em mente 0 Viés
antropométrico discutido anteriormente. Apesar disso, a combinacdo da extensdo da
cabeca/pescoco e depressdao da mandibula usada pelos homens nessas tarefas de baixa
demanda pode ter levado a uma melhor distribuicdo da carga articular entre as estruturas
temporomandibulares e as articulagfes craniocervicais. A interdependéncia regional (SUEKI,
CLELAND; WAINNER, 2013) pode ser considerada entre esses segmentos de acordo com
estudos prévios (ERIKSSON, P O; ZAFAR; NORDH, 1998; NORDH; ZAFAR, 1999;
ZAFAR, H.; NORDH; ERIKSSON, 2002; ZAFAR, H; NORDH; ERIKSSON, 2000),
incluindo a coexisténcia de sintomas craniomandibulares e cervicais (VISSCHER;
LOBBEZOO; DE BOER; VAN DER MEULEN; et al., 2001; VISSCHER; LOBBEZOO; DE
BOER; VAN DER ZAAG,; et al., 2001; VISSCHER; LOBBEZOO; et al., 2000). No entanto,
a maioria dos estudos abordando essa interdependéncia tem usado métodos estaticos ao invés
de dindmicos (FUKUI et al., 2002; NAEIJE, 2003; TOKIWA et al., 2010; TSANG; SZETO;
LEE, 2013; TUWT et al., 2010). Nossos resultados sugerem que seja dada mais atencdo aos
componentes dindmicos dessa associacdo. Assim, a correlacdo cruzada mostrou ser uma
analise importante aplicada a cinematica de tarefas dinamicas.

A hipotese de que as mulheres apresentariam menor magnitude do erro e menor
variabilidade no senso de posi¢do da cabeca foi confirmada para trés medidas de erros. N&o
houve diferenca na direcdo do erro (erro constante) entre os sexos. No entanto, outros estudos
encontraram diferencas no controle sensoriomotor de homens e mulheres saudaveis
(VAFADAR; COTE; ARCHAMBAULT, 2015). Os homens apresentaram maior
variabilidade no senso de posicao do articular do ombro, durante a flexdo, do ombro do que as
mulheres. N6s também encontramos maior variabilidade no senso de posi¢do articular da
cabeca em homens em comparagdo com as mulheres. Artz et al. (2015) avaliaram o controle

sensoriomotor da cabeca, mas ndo identificaram diferencas de sexo. De acordo com Coté
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(2012), homens e mulheres podem diferir nos processos de controle sensoriomotor. No
entanto, estudos sobre diferencas de sexo e controle motor ainda séo escassos, sem consenso
até o momento.

Outro resultado que deve ser destacado é a magnitude (erro absoluto) e os padrdes de
variabilidade (erro variavel e erro quadratico médio) dos erros no senso de posicao articular
da cabeca dos homens. Houve diferencas em trés varidveis (erros absoluto, variavel e
quadratico médio) para o lado esquerdo. Um estudo realizado por Ingalhalikar et al (2014)
avaliou as diferencas de sexo na conectividade cerebral humana e exibiu diferencas no padrao
de conectividade entre os hemisférios cerebrais em homens e mulheres. A conectividade
predominante nos homens é intrahemisfério, enquanto as mulheres apresentam maior
conectividade interhemisférios. E possivel que as diferencas na conectividade cerebral sejam
responsaveis pelas diferencas que encontramos, no entanto, ndo € possivel sustentar
firmemente esta afirmacdo. A literatura ainda precisa explorar as diferencas de sexo no
mapeamento cerebral para entender como essas diferengas podem resultar em diferentes
estratégias de controle motor.

N&o houve diferenca na resisténcia dos musculos flexores cervicais profundos entre
mulheres e homens. Nossa hipotese inicial baseou-se em estudos que encontraram maior
atividade muscular em mulheres do que nos homens ao realizar a mesma tarefa motora
(MOGK; KEIR, 2003; NORDANDER et al., 2008). Esses estudos consideraram que as
mulheres apresentam maior proporcao de fibras do tipo | do que os homens, o que pode
promover uma maior resisténcia muscular (COTE; COE, 2012). O método aplicado para
realizar o TFCC poderia explicar o resultado inesperado, uma vez que instrumentos mais
robustos ja foram aplicados para realizar o TFCC em estudos prévios, como 0 uso de uma
célula de carga no biofeedback de presséo, calibrado e conectado a um monitor para feedback
visual (ARMIJO-OLIVO, SUSAN et al., 2010; ARMIJO-OLIVO, SUSAN L. et al., 2010).
Contudo, Kelly et al (2013) usaram o mesmo método aplicado no nosso estudo e, também
relataram ndo ter encontrado diferenca de sexo no desempenho dos mdusculos flexores
cervicais profundos durante o TFCC. Esse método € clinicamente reprodutivel (JULL;
O’LEARY; FALLA, 2008) e confiavel (JAMES; DOE, 2010).

Algumas limitagGes precisam ser reconhecidas, como a baixa demanda biomecanica
(como pequena ADM, alimento de resisténcia leve e velocidade prépria durante a mastigacao)
exigida pela maioria das tarefas avaliadas. A literatura aponta diferencas na posi¢cdo da
mandibula e no comportamento da articulacdo temporomandibular de acordo com a carga,

como inducdo da dor e maior resisténcia para mastigacdo. Acreditamos que estudos futuros
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devem explorar melhor a mastigacgéo de diferentes texturas, usando alimentos reais com maior
demanda biomecanica (mordendo uma maca, por exemplo). Tivemos alguma dificuldade em
explorar esse aspecto devido ao cluster intraoral necessario para a analise cinematica. No
entanto, uma vez que haja uma simples mudanca no controle do ritmo, poderia ser suficiente

para aumentar a demanda da tarefa.

Concluséao

Existe diferenca de sexo na avaliagdo cinematica da cabeca/pesco¢o e mandibula entre
sujeitos assintomaticos, particularmente maior ADM de cabeca/pescoco em mulheres quando
comparado aos homens em movimentos isolados e tarefas dindmicas. Existe uma correlacao
forte entre a extensdo da cabeca/pescoco e depressdo da mandibula durante a realizacdo de
tarefas dindmicas para os homens, com estes apresentando correlacdo mais forte do que as
mulheres em tarefas especificas. Os homens também tém maior magnitude e variabilidade de
erros, apenas para o lado esquerdo, no senso de posicdo articular da cabega/pescoco

comparado as mulheres.
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CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados dos estudos que compdem essa tese nos permitem afirmar que existe
correlacdo forte entre a extensdo da cabeca/pescoco e a depressdo da mandibula durante a
méaxima abertura da boca, em mulheres saudaveis, em mulheres com dor no pescoco e em
homens; os homens apresentam correlagcdes mais fortes entre a extensdo da cabeca/pescogo e
a depressdo da mandibula do que as mulheres nas tarefas de mastigacéo e uso do computador;
as mulheres com dor no pescoco apresentam maior ADM e maior variabilidade de
movimentos da cabega/pescoco durante o uso do computador, assim como apresentam maior
extensdo da cabeca durante a maxima abertura da boca que as mulheres assintomaticas; as
mulheres apresentam maior extensdo da cabeca/pesco¢o durante a fala; e, maior extensao e
rotacdo esquerda da cabeca/pesco¢o nos movimentos isolados do que os homens; os homens
tém maior magnitude e variabilidade de erros para o lado esquerdo no senso de posigdo
articular da cabeca/pescoc¢o que as mulheres.

Algumas limitacbes dos nossos estudos devem ser reconhecidas, como a baixa
demanda biomecénica - ADM pequena, textura leve do alimento para mastigacdo e ritmo
confortavel e préprio de cada sujeito - exigida pela maioria das tarefas avaliadas; a
mastigacdo foi limitada pelo uso de cluster intraoral necessério para o rastreamento da
mandibula na anéalise cinematica; e, o grau de incapacidade das mulheres com dor no pescogo
foi moderado.

Portanto, sugestdes para estudos futuros devem ser apontadas, tais como: realizar
tarefas mais desafiadoras para avaliar a integracdo funcional entre cabeca/pescoco e
mandibula, como por exemplo, controlar o ritmo dos movimentos isolados e tarefas
dindmicas; explorar a mastigacdo de diferentes texturas, com alimentos reais de maior
demanda biomecanica (por exemplo, morder uma macd, mastigar uma castanha ou
amendoim, comer pipoca). Durante o uso do computador, é possivel aumentar o tempo de
leitura e/ou fazer a digitacdo de um texto para prolongar a tarefa e demonstrar uma correlagdo
mais forte entre a cabeca/pescoco e mandibula. No teste de flexdo craniocervical sugerimos
associar a eletromiografia de superficie nos musculos cervicais superficiais para que sejam
mensurados dados quantitativos quanto a execucao e interrupcao do teste.

Alguns pontos devem ser avaliados com cautela ao generalizar os resultados do nosso
estudo. No Estudo I, com dor no pescogo, os dados foram obtidos a partir de uma amostra de
mulheres, assim, € preciso ter cautela ao generalizar esses dados para homens. A dor no

pescoco parece ndo ser capaz de alterar a correlagdo entre 0s movimentos da cabeca/pescoco e
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mandibula, porém, € importante considerar a exposi¢do desses sujeitos a tarefas de longa de
duracdo, como o uso do computador. Em condi¢fes dessa natureza, mulheres com dor no
pescoco podem realizar movimentos de grande amplitude, expondo-as a uma maior
sobrecarga musculoesquelética.

Por fim, reconhecemos que os estudos apresentados fornecem dados relevantes para
que novas investigacGes relacionadas a avaliacdo da relacdo entre cabeca/pescogo e
mandibula durante a execucdo de diferentes atividades funcionais e, em diferentes
populacdes, sejam conduzidas. NOs acreditamos que esses resultados compreendem
informacdes iniciais sobre diferencas de sexo para o segmento da cabega/pescoco e
mandibula. Os clinicos devem estar cientes da existéncia dessas diferencas. Isso possibilita
que tratamentos fisioterapéuticos especificos para a dor no pescoco e disfungdes associadas,
como a DTM, sejam realizados considerando as respostas bioldgicas, biomecanicas e

neuroanatdémicas relativas ao sexo e ao nivel de comprometimento apresentado pelos sujeitos.
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ANEXO A

Questionario de avaliacéo de disfuncéo no pescoco
Neck Disability Index - NDI

Indice de Incapacidade Relacionada ao Pescoco (Neck Disability Index)

Este questionario foi criado para dar informacGes ao seu doutor sobre como a sua dor no
pescoco tem afetado a sua habilidade para fazer atividades diérias. Por favor responda a cada
uma das perguntas e marque em cada secdo apenas uma alternativa que melhor se aplique a

VOCE.

Secédo 1 — Intensidade da dor

0

0 O B B

Eu ndo tenho dor nesse momento.

A dor é muito leve nesse momento.

A dor é moderada nesse momento.

A dor € razoavelmente grande nesse momento.

A dor é muito grande nesse momento.

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

Secdo 2 — Cuidado pessoal (se lavar, se vestir, etc)

J

(0 I A B

[]

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

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

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

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

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

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

Secdo 3 — Levantar coisas

[
[
[

[]

[]
[]

Eu posso levantar objetos pesados sem aumentar a dor.

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

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

A dor me impede de levantar objetos pesados, mas eu consigo levantar objetos com
peso entre leve e médio se eles estiverem colocados em uma boa posicao.

Eu posso levantar objetos muito leves.

Eu ndo posso levantar nem carregar absolutamente nada.

Secdo 4 — Leitura

[

O OO

J

Eu posso ler tanto quanto eu queira sem dor no meu pescoco.

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

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

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

Eu mal posso ler por causa de uma grande dor no meu pescogo.
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Eu ndo posso ler nada.

1 7 Pergunta ndo se aplica por ndo saber ou ndo poder ler

Secdo 5 — Dores de cabeca

[

[ I 0 I B R O

Eu ndo tenho nenhuma dor de cabeca.

Eu tenho pequenas dores de cabega com pouca freqliéncia.
Eu tenho dores de cabeca moderadas com pouca frequéncia.
Eu tenho dores de cabeca moderadas muito fregiientemente.
Eu tenho dores de cabeca fortes freqlientemente .

Eu tenho dores de cabeca quase 0 tempo inteiro.

Secédo 6 — Prestar Atencdo

|

0 0 O B B

Eu consigo prestar atencdo quando eu quero sem dificuldade.

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

Eu tenho muitissima dificuldade em prestar atencdo quando eu quero.

Eu ndo consigo prestar atencao.

Secdo 7 — Trabalho

J
J
J

J
J
[

Eu posso trabalhar tanto quanto eu quiser.

Eu so6 consigo fazer o trabalho que estou acostumado(a) a fazer, mas nada além disso.
Eu consigo fazer a maior parte do trabalho que estou acostumado(a) a fazer, mas nada
além disso.

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

Eu mal consigo fazer qualquer tipo de trabalho.

Eu ndo consigo fazer nenhum tipo de trabalho.

Secdo 8 — Dirigir automaveis

[
[
[

O

Eu posso dirigir meu carro sem nenhuma dor no pescoco.

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

Eu ndo posso dirigir 0 meu carro tanto quanto eu queira por causa de uma dor
moderada no meu pescogo.

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

Eu ndo posso dirigir meu carro de maneira nenhuma.

Pergunta ndo se aplica por ndo saber dirigir ou ndo dirigir muitas vezes

Secdo 9 — Dormir

[

0 0 O B O

Eu néo tenho problemas para dormir.

Meu sono € um pouco perturbado (menos de uma hora sem conseguir dormir).
Meu sono é levemente perturbado (1-2 horas sem conseguir dormir).

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

Meu sono é completamente perturbado (1-2 horas sem sono).
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Secdo 10 — Diverséo

[
[
[

Eu consigo fazer todas as minhas atividades de diversdo sem nenhuma dor no pescoco.
Eu consigo fazer todas as minhas atividades de diversdao com alguma dor no pescoco.
Eu consigo fazer a maioria, mas ndo todas as minhas atividades de diverséo por causa
da dor no meu pescogo.

Eu consigo fazer poucas das minhas atividades de diversdo por causa da dor no meu
pescogo.

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

Eu ndo consigo fazer nenhuma atividade de diverséo.
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ANEXO B

Escala Visual Analbgica para avaliagdo da dor

Visual Analogue Scale (VAS)

Patient Name: Date:

Visual Analog Scale (VAS)*

No Pain as bad
pain as it could
possibly be

*A 10-cm baseline is recommended for VAS scales.
From: Acute Pain Management: Operative or Medical Procedures and Trauma, Clinical Practice Guideline No. 1. AHCPR Publication
No. 92-0032; February 1992. Agency for Healthcare Research & Quality, Rockville, MD; pages 116-117.

Visual Analog Scale

NO WORST
PAIN PAIN

Directions: Ask the patient to indicate on the line where the pain is in relation to the two
extremes. Measure from the left hand side to the mark.

Reference: Stratton Hill C. Guidelines for Treatment of Cancer Pain: The Pocket Edition of the Final Report of the
Texas Cancer Council's Workgroup on Pain Control in Cancer Patients, pages 65. Copyright - 2003, 2005 by the
Texas Cancer Council. Used with permission. www.texascancercouncil.org.
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ANEXO C

Diretrizes de pratica clinica ligadas a classificacdo internacional de funcionalidade,
incapacidade e saude da secéo de ortopedia da Associacdo Americana de Fisioterapia

para a dor no pescogo

CLINICAL GUIDELINES

JOEN O CHILES, PT, PhD + JOSHUA A CLELAND PTPhD + JAMES M ELLIDTT, PT, Ph + DEYDRE 5. TEYHEN, PT FD
FOBERT 5. WAINMER, FT, Pt » JULIE M. WHITMAN , PT DS + BERNARD L SOPKT, MO
MOSEPH L GODGES, DPT+ TIMOTH Y W AXNM, PT D

Neck Pain:
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Physical Therapy Association
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ANEXO D

Imagem do cluster utilizado para coleta de dados dos movimentos da mandibula

Fonte: CALIXTRE, L. et al, 2017
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