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RESUMO 

 

A disfunção cervical abrange alterações musculoesqueléticas e estruturais, sendo a dor no 

pescoço o sintoma mais comum. A análise cinemática do pescoço tem sido realizada tendo 

como foco a amplitude de movimento. No entanto, a associação entre os movimentos da 

cabeça/pescoço e mandíbula não foram investigados em sujeitos com dor no pescoço, apesar 

do reconhecimento da estreita relação (neuroanatômica e biomecânica) existente entre esses 

dois segmentos. Assim, identificou-se a relevância de se esclarecer essa relação durante 

tarefas dinâmicas e movimentos isolados. Outro aspecto também relevante nesse contexto é a 

diferença entre sexos, uma vez que a prevalência de dor no pescoço é maior em mulheres e 

que a literatura recente tem apontado diferença no comportamento motor entre os sexos. 

Foram desenvolvidos dois estudos que compõem esta tese de doutorado. O Estudo I 

investigou a correlação entre os movimentos da cabeça/pescoço e da mandíbula em mulheres 

com dor no pescoço e assintomáticas, assim como diferenças na amplitude de movimento 

desses segmentos e diferenças na oscilação da cabeça durante tarefas dinâmicas. O Estudo II 

investigou a diferença de sexo na amplitude dos movimentos da cabeça/pescoço e mandíbula 

em homens e mulheres saudáveis, durante movimentos isolados e tarefas dinâmicas. A 

correlação dos movimentos da cabeça/pescoço e mandíbula no plano sagital também foi 

investigada, assim como a resistência muscular de flexores cervicais profundos e o senso de 

posição articular da cabeça. Os resultados dos Estudos I e II nos permitiram afirmar que existe 

correlação forte entre a extensão da cabeça/pescoço e a depressão da mandíbula durante a 

máxima abertura da boca em mulheres com dor no pescoço, assintomáticas e em homens; as 

mulheres com dor no pescoço apresentam maior ADM e maior variabilidade de movimentos 

da cabeça/pescoço em tarefas específicas; os homens têm maior magnitude e variabilidade de 

erros no senso de posição articular da cabeça/pescoço do que as mulheres. A partir desta tese 

concluímos que existe uma forte correlação entre a extensão da cabeça/pescoço e depressão 

da mandíbula durante a máxima abertura da boca em mulheres com dor no pescoço, 

assintomáticas e homens. Portanto, futuros estudos devem investigar a correlação desses 

segmentos em diferentes populações a partir de tarefas de maior demanda biomecânica. A dor 

não impede que as mulheres com dor no pescoço realizem atividades funcionais. Porém, a 

maior amplitude e variabilidade observada nos movimentos da cabeça devem chamar a 

atenção dos clínicos para que, em logo prazo, não haja sobrecarga prejudicial aos tecidos. 

Além disso, diferenças entre sexos devem ser consideradas na avaliação e tratamento de 

distúrbios do pescoço e da articulação temporomandibular. 

 

Palavras-chave: Coluna cervical. Articulação Temporomandibular. Sexo. Cervicalgia. 

Fenômenos biomecânicos. 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 I 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 II 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 II 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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CONTEXTUALIZAÇÃO 

 

A relação funcional entre os segmentos cabeça, pescoço e mandíbula é confirmada pela 

literatura e essa conexão tem importância na coordenação dos movimentos realizados por esses 

segmentos (ZAFAR, HAMAYUN; NORDH; ERIKSSON, 2006). Assim, a função normal da 

mandíbula depende de movimentos integrados entre os três segmentos durante tarefas que envolvem 

abertura e fechamento da boca (ERIKSSON, P O; ZAFAR; NORDH, 1998). 

Por outro lado, a presença de dor está diretamente relacionada a alterações no padrão de 

movimento (WIESINGER et al., 2016) e diversas teorias foram desenvolvidas para explicar as 

diferenças no comportamento motor devido à 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 traumática apresentam alteração nessa relação 

funcional com mudança comportamento motor da mandíbula (ERIKSSON, PER OLOF; 

HÄGGMAN-HENRIKSON; ZAFAR, 2007).  

A literatura reforça uma maior prevalência de dor musculoesquelética entre mulheres, 

especialmente na região cervical (ERIKSSON, P O; ZAFAR; NORDH, 1998). Dentre os possíveis 

fatores associados à maior prevalência de sintomas cervicais entre mulheres se destacam a maior 

mobilidade da coluna cervical e as diferenças geométricas vertebrais que contribuem para uma 

redução da estabilidade cervical em mulheres em comparação com os homens (STEMPER et al, 

2008). Contudo, a estabilidade cervical também depende da ativação muscular. Os músculos 

cervicais profundos, em sinergia com os superficiais, são importantes proprioceptores que dão 

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).  

Alterações no padrão de ativação do núcleo trigeminal poderiam desencadear mudanças na 

atividade motora tanto nos músculos cervicais quanto mastigatórios (ARMIJO-OLIVO, SUSAN; 

MAGEE, 2012). Contudo, a relação entre os segmentos cabeça e mandíbula tem sido estudada de 

principalmente de maneira estática e a partir de instrumentos como radiografia ou fotografia 

(ARMIJO-OLIVO, SUSAN et al., 2011; GADOTTI et al., 2013) e por meio de avaliação cinemática 

dos movimentos da mandíbula associada a diferentes posturas estáticas da cabeça (VISSCHER; 

HUDDLESTON SLATER; et al., 2000).  

Assim, identificou-se a relevância de se realizar a avaliação cinemática tridimensional da 

cabeça/pescoço e mandíbula durante a realização dos movimentos isolados de cada segmento e, 

durante tarefas dinâmicas representativas das funções diárias envolvendo cabeça/pescoço e 
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mandíbula (fala, mastigação e uso do computador). A partir desses registros, as possíveis associações 

entre os movimentos realizados por esses segmentos foram investigadas.  

Portanto, com base nos achados encontrados nos estudos apresentados e na prevalência de dor 

no pescoço encontrada em mulheres, identificou-se a relevância de avaliar a relação entre 

cabeça/pescoço e mandíbula durante atividades representativas das funções da vida diária, tanto em 

mulheres saudáveis quanto com dor no pescoço, assim como de avaliar se há diferenças 

biomecânicas entre os sexos nesse contexto. 

Para caracterizar os possíveis desfechos com os diferentes sujeitos avaliados, foram 

realizados dois estudos. 

O Estudo I teve como objetivos (1) avaliar a correlação entre os movimentos da 

cabeça/pescoço e da mandíbula de mulheres com dor no pescoço e assintomáticas durante tarefas 

dinâmicas; (2) investigar diferenças na amplitude de movimento desses segmentos durante tarefas 

dinâmicas e movimentos isolados; (3) investigar diferenças na oscilação da cabeça durante tarefas 

dinâmicas. O objetivo secundário desse estudo foi avaliar a performance da musculatura flexora 

profunda do pescoço e o senso de posição articular da cabeça de mulheres com e sem dor no 

pescoço.  

O Estudo II foi conduzido para (1) determinar se existem diferenças significativas entre 

mulheres e homens saudáveis na amplitude de movimento dos movimentos da cabeça/pescoço e 

mandíbula durante os movimentos isolados e tarefas dinâmicas e (2) determinar se existem 

diferenças significativas entre os sexos na correlação da cabeça/pescoço e mandíbula no plano 

sagital. O objetivo secundário desse estudo foi investigar se existem diferenças na resistência 

muscular de flexores cervicais profundos e no senso de posição articular da cabeça de homens e 

mulheres saudáveis. 
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Cinemática de cabeça/pescoço e mandíbula durante tarefas dinâmicas e movimentos isolados 

em mulheres com e sem dor no pescoço 
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Introdução 

 

A relação funcional entre os segmentos cabeça, pescoço e mandíbula 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 máxima abertura da boca em diferentes 

velocidades (ZAFAR, H; NORDH; ERIKSSON, 2000) e a abertura da boca com a cabeça em 

posição fixa (HÄGGMAN-HENRIKSON et al., 2006). Essa relação tem sido estudada de maneira 

estática a partir do uso de instrumentos como radiografia ou fotografia (ARMIJO-OLIVO, SUSAN 

et al., 2011; GADOTTI et al., 2013) e por meio de avaliação cinemática do movimento da mandíbula 

associada a diferentes posturas estáticas da cabeça (VISSCHER; HUDDLESTON SLATER; et al., 

2000).  

As disfunções da coluna cervical e craniomandibulares afetam as estruturas 

musculoesqueléticas que envolvem os segmentos cabeça, pescoço e mandíbula (VISSCHER; 

LOBBEZOO; et al., 2000). Dentre essas disfunções, a presença de dor pode resultar em alterações 

no comportamento motor desses segmentos (WIESINGER et al., 2016), em decorrência da 

sensibilização do núcleo trigeminal, que levaria a mudanças na atividade motora tanto dos músculos 

mastigatórios quanto dos músculos cervicais (ARMIJO-OLIVO, SUSAN; MAGEE, 2012). Essa 

alteração no comportamento motor da mandíbula foi observada em estudo prévio que avaliou 

sujeitos com cervicalgia de origem traumática (ERIKSSON, PER OLOF; HÄGGMAN-

HENRIKSON; ZAFAR, 2007).  

Estudos que avaliaram sujeitos com lesão cervical de origem traumática identificaram a 

ocorrência de recrutamento sinérgico de músculos mastigatórios e cervicais durante a abertura e 

fechamento da boca (ERIKSSON, PER OLOF; HÄGGMAN-HENRIKSON; ZAFAR, 2007), assim 

como déficit na resistência dos músculos mastigatórios durante a mastigação (HÄGGMAN-

HENRIKSON; OSTERLUND; ERIKSSON, 2004) e alteração na coordenação dos movimentos da 

cabeça e mandíbula (HÄGGMAN-HENRIKSON; ZAFAR; ERIKSSON, 2002). Além disso, foi 

identificada nessa população a prevalência de disfunção temporomandibular em 34% dos casos após 

o trauma, com maior frequência entre as mulheres (SALÉ; ISBERG, 2007). 

A dor no pescoço é uma condição comum que apresenta custos elevados (BLANPIED et al., 

2017), além da prevalência 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 prevalência 

apresentados e dos estudos reforçarem a associação neural e mecânica entre as duas regiões, não 

existem na literatura estudos dessa natureza desenvolvidos com sujeitos que apresentem cervicalgia 

de origem não traumática. Além disso, há uma carência de estudos que utilizem movimentos mais 
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representativos da função cervical e mandibular para investigar a relação biomecânica entre esses 

segmentos.  

A estabilidade da coluna cervical é outro aspecto importante a ser considerado em sujeitos 

com cervicalgia de origem não traumática (YANG; LEE; KIM, 2015). Tendo em vista que a 

estabilidade cervical depende da ação de estabilizadores ativos e passivos e do controle neural 

(PANJABI, 1992), a avaliação do controle sensoriomotor e da performance dos músculos 

responsáveis pela estabilização segmentar é também relevante. 

Portanto, os objetivos primários deste estudo foram: (1) avaliar a correlação entre os 

movimentos da cabeça/pescoço e mandíbula de mulheres com dor no pescoço de origem não 

traumática em comparação com mulheres assintomáticas durante a realização de tarefas dinâmicas; 

(2) investigar diferenças na amplitude de movimento (ADM) da cabeça/pescoço e mandíbula durante 

tarefas dinâmicas e movimentos isolados; (3) investigar diferenças na oscilação dos movimentos da 

cabeça durante a realização de tarefas dinâmicas. O objetivo secundário foi avaliar a performance da 

musculatura flexora profunda do pescoço e o senso de posição articular da cabeça.  

De acordo com a literatura apresentada, hipotetizamos que a correlação entre os movimentos 

da cabeça/pescoço e da mandíbula seria reduzida nas mulheres com dor no pescoço e que elas 

apresentariam menor ADM nos dois segmentos comparado às mulheres assintomáticas. As mulheres 

com dor no pescoço de origem não traumática apresentariam maior oscilação da cabeça em 

atividades dinâmicas, menor resistência dos músculos flexores cervicais profundos, maior 

magnitude, direção e variabilidade de erro na realização do teste de reposicionamento articular da 

cabeça, comparado às mulheres assintomáticas.  

Os resultados levantados nesse estudo podem auxiliar a compreensão sobre a interação 

biomecânica entre os segmentos cabeça/pescoço e mandíbula em mulheres com cervicalgia de 

origem não traumática, bem como verificar se existem alterações biomecânicas relevantes nos 

movimentos desses segmentos nos sujeitos em questão. Essas informações podem apontar aspectos 

relevantes que poderão ser considerados na avaliação e tratamento de pacientes com cervicalgia de 

origem não traumática. 
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Métodos 

 

Sujeitos 

Os sujeitos foram convidados a participar do estudo no período de agosto de 2015 a julho de 

2016, por meio da mídia local e redes sociais. Para tanto, cada sujeito respondeu um questionário 

online composto pela Escala Numérica de Dor para pescoço e articulação temporomandibular, Índice 

Anamnésico de Fonseca e Neck Disability Index (NDI).  

Foram selecionadas para participar do grupo assintomático (GA) mulheres com idade entre 

18 e 40 anos, sem incapacidade no pescoço de acordo com o NDI (entre 0 e 4 pontos) (HOWELL, 

2011; SARIG BAHAT et al., 2014), e com pontuação menor que 30mm de dor orofacial na Escala 

Visual Analógica (EVA) (OLIVO et al., 2010).  

Para inclusão no grupo com dor no pescoço (GDP) foram selecionadas: mulheres com idade 

entre 18 e 40 anos, apresentando pontuação 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 

classificação de dor no pescoço de acordo com as diretrizes de prática clínica ligadas à classificação 

internacional de funcionalidade, incapacidade e saúde da seção de ortopedia da Associação 

Americana de Fisioterapia para a dor no pescoço (Anexo C) (CHILDS; CLELAND; ELLIOTT; 

TEYHEN; WAINNER; WHITMAN; SOPKY; GODGES; FLYNN; et al., 2008). 

Os critérios de exclusão considerados para ambos os grupos foram: presença de patologia 

clínica e cirurgia prévia no sistema mastigatório ou coluna cervical, doença neurológica que 

interferisse na avaliação e nos resultados, doença reumática, trauma agudo, uso de drogas específicas 

que afetam o sistema musculoesquelético (p.ex. analgésicos, antiinflamatórios, relaxantes musculares 

ou medicações para doenças reumáticas), déficit mental (OLIVO et al., 2010) e, presença de 

disfunção temporomandibular de acordo com o 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 diferença entre dois grupos independentes, com o tipo de análise selecionada a priori, 

considerado um tamanho de efeito de 0,7, power de 0,80 e α de 0,05. O tamanho amostral foi 

estimado em 52 sujeitos, divididos em dois grupos. Todos os sujeitos foram informados sobre o 

propósito e conteúdo da pesquisa e deram seu consentimento por escrito para participar do estudo. O 

estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da UFSCar (Registro 

#41939615.6.0000.5504). 
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Protocolo de avaliação 

O protocolo de avaliação incluiu a análise cinemática da cabeça/pescoço e mandíbula, teste 

de flexão craniocervical (TFCC) e teste reposicionamento articular (TRA) da cabeça, como 

detalhado a seguir.  

 

Cinemática 

A análise cinemática foi realizada para avaliar os movimentos da cabeça/pescoço e mandíbula 

durante tarefas dinâmicas e movimentos isolados. Os dados cinemáticos tridimensionais foram 

capturados usando o Sistema de Captura de Movimento Qualysis (Qualisys, Inc., Gothenburg, 

Suécia), com seis câmeras sincronizadas (modelo Oqus), a 120 Hz. De acordo com estudo prévio do 

grupo, o método utilizado para a coleta de dados é confiável (coeficiente de correlação intraclasse 

intra-avaliador variou de 0,57 a 0,88 com intervalo de confiança de 95%) (CALIXTRE et al., 2017). 

A máxima abertura da boca (MAB), fala, mastigação e uso do computador foram avaliados e 

denominados “tarefas dinâmicas”. A depressão da mandíbula, flexão e extensão, rotação direita e 

esquerda, inclinação direita e esquerda da cabeça/pescoço foram avaliados como movimentos 

isolados.  

Foram fixados 18 marcadores refletivos na cabeça, face e tronco: (1) cabeça - 3 marcadores 

(15mm de diâmetro) em uma tiara no topo da cabeça, na região temporal direita e na região temporal 

esquerda acima das orelhas ; (2) face: 5 marcadores (12mm) foram fixados na glabela, ATM direita e 

esquerda e ângulo mandibular direito e esquerdo; um cluster (Anexo D) com 3 marcadores refletivos 

foi fixado na gengiva inferior e um marcador de referência foi fixado nos dentes incisivos centrais 

superiores para localizar a posição inicial do cluster; (3) tronco: 6 marcadores (20mm) foram fixados 

no manúbrio, processo de xifoide, acrômio direito e esquerdo e processos espinhosos de C7 e T10. 

A coleta de dados de movimentos isolados e tarefas dinâmicas foram realizadas com sujeitos 

sentados, pés apoiados no chão e com os sujeitos olhando para frente. Os registros sempre foram 

iniciados com a execução de três repetições para cada movimento isolado. Depois disso, os sujeitos 

foram orientados para executar as tarefas dinâmicas na seguinte ordem: (1) MAB: os sujeitos 

realizaram duas séries de cinco repetições de abertura máxima da boca na velocidade livre, ADM 

máxima e ritmo confortável; (2) Fala: os sujeitos realizaram duas séries de leitura em voz alta, e na 

velocidade habitual, de uma sequência de 11 palavras, selecionadas por apresentar vários fonemas da 

língua portuguesa brasileira (BIANCHINI; PAIVA; ANDRADE, 2007); (3) Mastigação: os sujeitos 

mastigaram um pedaço padronizado de parafilm (BIASOTTO-GONZALEZ et al., 2010) por 20 

segundos, duas vezes, no lado de preferência e à velocidade livre; (4) Uso do computador: os sujeitos 
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leram um texto durante 10 minutos, sentados em uma postura confortável, usando um computador 

portátil sobre uma mesa de escritório (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 reconstrução 3D da cabeça e mandíbula de acordo com os ângulos de Cardan (x, y e 

z) para os três eixos de movimento (MAPELLI et al., 2009). A mandíbula foi reconstruída usando 

marcadores localizados na ATM direita e esquerda e no cluster. Esses marcadores criaram um 

sistema de coordenadas local, em relação ao sistema de coordenadas global. Os movimentos da 

mandíbula foram analisados tendo como referência a cabeça. Os movimentos da cabeça foram 

analisados em relação ao sistema de coordenadas global e reconstruídos a partir de marcadores 

localizados na cabeça (RAB; PETUSKEY; BAGLEY, 2002) e subtraindo os movimentos do tronco. 

A reconstrução do tronco foi realizada nas direções longitudinal e anteroposterior. O eixo 

longitudinal foi determinado pelo ponto médio do processo xifoide e processo espinhoso da vértebra 

T10 ao ponto médio do manúbrio esternal e processo espinhoso da vértebra C7. O eixo 

anteroposterior foi determinado pelo ponto médio do processo espinhoso das vértebras C7 e T10 ao 

ponto médio do manúbrio 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 cabeça/pescoço e mandíbula. Foi calculada a 

correlação cruzada entre as séries temporais 3D das posições da cabeça/pescoço e mandíbula no 

plano sagital apenas para as tarefas dinâmicas. A análise foi realizada sem considerar a diferença 

temporal entre as séries temporais. Os coeficientes de correlação cruzada (r
2
) indicaram pouca ou 

nenhuma correlação se variou de 0 a 0,19; correlação fraca entre 0,20 a 0,39; correlação moderada 

entre 0,40 a 0,69; correlação forte entre 0,70 a 0,89 e, correlação muito alta, se maior que 0,90 

(MUNRO, 2005). 

Os valores máximos de ADM, média e desvio padrão (DP) foram calculados para as séries 

temporais 3D das tarefas dinâmicas. Considerando que os movimentos da mandíbula nos planos 

frontal e transversal são basicamente movimentos acessórios, apenas a depressão/elevação da 

mandíbula (plano sagital) foi relatada. A média dos picos máximos de ADM foi calculada para os 

movimentos da cabeça/pescoço (flexão, extensão, inclinações laterais e rotações) e depressão da 

mandíbula. De acordo com a direção dos movimentos, os valores foram relatados como negativos ou 

positivos, da seguinte forma: (1) valores negativos: depressão da mandíbula, flexão, inclinação 

esquerda e rotação direita da cabeça/pescoço; (2) valores positivos: elevação da mandíbula, extensão 

inclinação direita e rotação esquerda da cabeça/pescoço. 
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A Transformada Rápida de Fourier (Fast Fourier Transform - FFT) foi aplicada para obter os 

valores de oscilação da cabeça/pescoço por meio do cálculo da frequência mediana nos três planos, 

durante as tarefas dinâmicas. 

 

Teste de flexão craniocervical (TFCC) 

O Teste de Flexão Craniocervical foi aplicado para avaliar a performance dos músculos 

flexores cervicais profundos. O teste foi realizado com os indivíduos confortavelmente posicionados 

em decúbito dorsal, com joelhos flexionados e a cabeça e pescoço em posição neutra. (JULL; 

O’LEARY; FALLA, 2008). Este teste foi realizado usando um dispositivo de biofeedback de pressão 

localizado sob o pescoço (Stabilizer, Chattanooga Group Inc.). O Stabilizer fornece um feedback 

visual com cinco níveis de dificuldade a serem alcançados, com incrementos de 2 mmHg iniciando 

de 20 mmHg a 30 mmHg. Antes de mudar para o próximo nível, as voluntárias tiveram que 

completar 10 repetições de 10 segundos no nível anterior (LANGE et al., 2012). Elas foram 

orientadas a realizar movimentos suaves de flexão craniocervical com precisão e controle que 

progrediram com aumento da pressão até que cada nível fosse alcançado (JULL; O’LEARY; 

FALLA, 2008). O teste foi interrompido no momento que a voluntária não conseguiu atingir e 

manter a contração dos músculos flexores cervicais profundos no nível solicitado ou quando recrutou 

a musculatura flexora cervical superficial para conseguir realizar o teste. 

Para cada nível alcançado pelos sujeitos durante o TFCC, o escore de ativação (EA) foi 

calculado considerando os incrementos de 2 mmHg que o sujeito atingiu no biofeedback de pressão. 

Portanto, para manter a contração dos músculos flexores cervicais profundos a 22 mmHg, o sujeito 

adicionou 2 mmHg do nível inicial de 20 mmHg. Para este nível, o EA é igual a 2; Para o nível de 24 

mmHg, o EA é 4; Para o nível 26 mmHg, o EA é 6; Para o nível 28 mmHg, o EA é 8 e, finalmente, 

para o nível 30 mmHg, o EA é 10. Para medir o valor máximo obtido durante o TFCC, calculou-se o 

índice de desempenho acumulado (IDA): escore de ativação (EA) x número de repetições realizadas 

pelo sujeito + soma da pontuação máxima do nível anterior. Um sujeito que foi capaz de realizar 10 

repetições ao nível de 22 mmHg e 2 repetições no nível de 24 mmHg tinha um IDA de 28: (EA: 4 x 

Reps: 2) + (AS: 2 x Reps: 10) = 8 + 20 . O IDA máximo que pode ser alcançado pelos sujeitos nos 5 

níveis de pressão, sem fadiga, é 300 (LANGE et al., 2012). 

 

Teste de reposicionamento articular (TRA) 

O teste de reposicionamento articular avaliou a propriocepção da cabeça por meio da 

capacidade de reposicionar a cabeça para atingir um alvo após os movimentos de rotação da 

cabeça/pescoço 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 cabeça em posição neutra, 

foi posicionado um laser no topo da cabeça de forma que este apontasse para o centro do alvo. As 

voluntárias foram solicitadas a realizar dez rotações máximas da cabeça/pescoço para a direita e dez 

rotações máximas da cabeça/pescoço para a esquerda e, retornar à posição inicial. A ordem em que 

iniciaram o teste (para a esquerda ou para a direita) foi aleatorizada. Logo após cada rotação, ainda 

vendada a voluntária retornou a cabeça para a posição neutra e informou ao avaliador que achava que 

estava novamente apontando para o centro do alvo. Dessa forma, o avaliador marcou a posição no 

alvo para cada repetição. Depois de concluir o teste, uma foto do alvo foi registrada para análise da 

posição de erro, ajustando-se a distância (também a 90cm do alvo) e o ângulo da câmera para a altura 

de cada voluntária. Esta imagem foi analisada com o software CorelDraw X5 para obter as distâncias 

entre o centro do alvo e a posição marcada para cada repetição (erro).  

Foram calculados quatro tipos de erros para que fossem consideradas tanto a magnitude do 

erro (erro absoluto), quanto a direção do erro (erro constante) e, também, a consistência da 

performance, ou seja, variabilidade do erro (erro variável e erro quadrático médio) de forma precisa 

durante o TRA como sugerido pela literatura (JANWANTANAKUL et al., 2001; VAFADAR; 

CÔTÉ; ARCHAMBAULT, 2015). 

Uma medida real registrada no alvo permitiu calcular o erro em centímetros. Esses dados 

foram utilizados para calcular ambas as direções, direita e esquerda: 

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

os valores positivos e negativos em cada teste, ou seja: (HILL et al., 

2009; LEE et al., 2006); 

 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 

seja: ; 

 EV (erro variável): valor quadrático médio da diferença entre o erro bruto e o EC calculado, ou 

seja: ; 

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

seja: . 
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Análise Estatística  

A análise estatística foi realizada usando o programa SPSS (versão 20, SPSS Inc., Chicago, 

IL). Os dados foram expressos em média e desvio-padrão (DP). A normalidade foi avaliada pelo 

teste Shapiro-Wilk. O teste-t independente ou teste Mann-Whitney foram realizados para a 

comparação 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 demográficos das mulheres avaliadas em cada grupo estão descritos na Tabela 1. 

Foram incluídas 26 mulheres assintomáticas no GA com média de idade de 29,27 (11,55) anos e 

índice de massa corporal (IMC) de 22,20 (2,76) Kg/m
2 

e 25 mulheres com dor no pescoço no GDP 

com média de idade de 28,40 (9,17) anos e índice de massa corporal (IMC) de 22,82(3,01) Kg/m
2
.
 
 

 

Tabela 1. Características dos participantes dos grupos assintomático (GA) e grupo dor no pescoço 

(GDP). Os dados são relatados como média e desvio padrão (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 - Pescoço 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: Índice de massa corporal. EVA: Escala visual analógica de dor. NDI: Neck disability index. 

 

 

Foram recrutadas 26 mulheres para o grupo assintomático e 51 mulheres para o grupo com 

dor no pescoço, sendo que dessas, 26 foram excluídas por apresentarem o diagnóstico 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 análise nos arquivos de registro dos dados foi realizada e os 

dados de seis participantes foram excluídos do GDP apenas no teste TRA. Portanto, foi realizada a 

análise dos dados de 26 mulheres assintomáticas nos três testes avaliados; 25 mulheres com dor no 

pescoço na avaliação cinemática e TFCC e, 19 mulheres com dor no pescoço no TRA (Figura 1). 
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Figura 1. Fluxograma do estudo. 

 

Cinemática 

Os resultados da análise de correlação cruzada mostraram que há uma correlação entre os 

movimentos da cabeça/pescoço e da mandíbula, já que na máxima abertura da boca (MAB) a 

depressão da mandíbula e a extensão da cabeça ocorreram simultaneamente. Nessa tarefa o 

coeficiente de correlação foi forte em ambos os grupos (GA r=0,80; GDP r=0,75), apesar de não 

haver diferença estatisticamente significativa entre eles (P=0,35). Nas demais atividades, a 

correlação não foi relevante e também não houve diferença entre os grupos (valores de P entre 0,35 e 

0,85) (Tabela 2). 
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Tabela 2. Resultados da análise de correlação cruzada (r
2
) realizada entre os movimentos 

da cabeça/pescoço e mandíbula no plano sagital durante a máxima abertura da boca (MAB), 

fala, mastigação e uso do computador. A análise foi realizada sem considerar a diferença 

temporal entre as séries. Os dados são relatados como média e desvio padrão (DP). A 

diferença média, o intervalo de confiança (IC 5-95%) da diferença média, o P-valor e o 

tamanho do efeito (TE) também são apresentados para a comparação entre os GA e GDP. 

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

(IC 5-95%) 
P-valor TE 

 Média (DP) Média (DP) 

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 

Mastigação 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 assintomático; GDP: grupo dor no pescoço; MAB: máxima abertura da boca; IC: intervalo de confiança; TE: 

tamanho do efeito. 

 

Os dados tridimensionais registrados durante as tarefas dinâmicas (fala, mastigação e uso do 

computador) e movimentos isolados são apresentados na Tabela 3 para comparação entre os grupos. 

Foi verificada diferença entre os grupos em relação às estratégias motoras do segmento 

cabeça/pescoço durante a fala. Sendo que os sujeitos do GDP apresentaram realizaram flexão da 

cabeça/pescoço durante essa tarefa, enquanto o GA realizou extensão. Durante a tarefa de uso do 

computador, o GDP apresentou diferenças estatisticamente significativas com maiores picos 

máximos de ADM de extensão (P=0,00), inclinação direita (P=0,02) e esquerda (P=0,00), rotação 

direita (P=0,02) e esquerda (P=0,001) da cabeça/pescoço em comparação ao GA. O valor médio da 

posição da cabeça/pescoço (extensão) durante o pico máximo de depressão da mandíbula também foi 

maior no GDP (P=0,04) comparado ao GA. 
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Tabela 3. Média e desvio padrão (DP) das variáveis cinemáticas das tarefas dinâmicas e movimentos isolados. A diferença média, o 

intervalo de confiança (IC 5-95%) da diferença média, o P-valor e o tamanho do efeito (TE) também são apresentados para a 

comparação entre os GA e GDP. Os valores positivos ou negativos estão associados à direção do movimento. 

Fala 
GA (n=26) GDP (n=25) Diferença média  

(IC 5-95%) 
P-valor TE 

Média (DP) Média (DP) 

Mandíbula – sagital 

 Média (
o
) -0,65 (1,32) -1,18 (1,50) 0,53 (-0,26; 1,32) 0,21 0,38 

DP (
o
) 1,72 (0,44) 1,77 (0,43) -0,06 (-0,30; 0,19) 0,56 -0,13 

Pico máximo de elevação (
o
) 2,99 (1,89) 2,39 (1,88) 0,60 (-0,47; 1,66) 0,31 0,32 

Pico máximo de depressão (
o
)  -5,99 (2,09) -6,98 (2,74) 0,99 (-0,38; 2,36) 0,30 0,41 

Cabeça/pescoço - sagital 
 

Média (
o
) 1,82 (1,49) 1,10 (1,41) 0,72 (-0,10; 1,54) 0,61 0,50 

DP (
o
) 0,97 (0,46) 1,10 (0,48) -0,13 (-0,40; 0,13) 0,12 -0,28 

Pico máximo de extensão (
o
) 4,04 (2,03) 3,70 (2,15) 0,34 (-0,84; 1,52) 0,13 0,16 

Pico máximo de flexão (
o
) 0,82 (1,36) -1,77 (1,78) 0,95 (0,06; 1,84) 0,00** 0,60 

Cabeça/pescoço - frontal 
 

Média (
o
) 0,17 (0,98) 0,15 (0,59) 0,02 (-0,43; 0,48) 0,85 0,03 

DP (
o
) 0,58 (0,38) 0,55 (0,33) 0,03 (-0,16; 0,23) 0,61 0,10 

Pico máximo de inclinação D (
o
) 1,50 (1,57) 1,46 (1,30) 0,04 (-0,77; 0,85) 0,93 0,03 

Pico máximo de inclinação E (
o
) -1,11 (0,95) -1,19 (0,87) 0,08 (-0,43; 0,59) 0,47 0,09 

Cabeça/pescoço - transversal 

 Média (
o
) -0,37 (1,10) -0,19 (0,87) -0,18 (-0,74; 0,38) 0,22 -0,18 

DP (
o
) 0,85 (0,60) 0,72 (0,52) 0,13 (-0,19; 0,45) 0,24 0,23 

Pico máximo de rotação E (
o
) 1,38 (1,46) 1,78 (1,98) -0,40 (-1,38; 0,57) 0,95 -0,23 

Pico máximo de rotação D (
o
) -2,23 (2,02) -1,78 (1,29) -0,45 (-1,40; 0,51) 0,87 -0,26 

Mastigação 
GA (n=26) GDP (n=25) Diferença média 

(IC 5-95%) 
P-valor TE 

Média (DP) Média (DP) 

Mandíbula – sagital 
 

Média (
o
) -0,37 (1,72) 0,42 (1,77) -0,79 (-1,77; 0,19) 0,20 -0,45 

DP (
o
) 1,95 (0,92) 2,06 (0,82) -0,11 (-0,60; 0,38) 0,24 -0,13 

Pico máximo de elevação (
o
) 2,55 (1,69) 3,48 (2,28) -0,93 (-2,05; 0,20) 0,21 -0,46 

Pico máximo de depressão (
o
)  -6,41 (4,20) -5,64 (3,29) -0,77 (-2,90; 1,36) 0,50 -0,20 

Cabeça/pescoço - sagital  

Média (
o
) 0,53 (1,09) 0,68 (1,40) -0,15 (-0,85; 0,55) 0,11 -0,12 

DP (
o
) 0,68 (0,39) 0,63 (0,23) 0,05 (-0,13; 0,23) 0,90 0,15 

Pico máximo de extensão (
o
) 2,07 (1,99) 1,87 (1,43) 0,20 (-0,78; 1,17) 0,66 0,11 

Pico máximo de flexão (
o
) -0,90 (1,25) -0,82 (1,34) -0,08 (-0,81; 0,65) 0,87 -0,06 

Cabeça/pescoço - frontal 
 

Média (
o
) -0,01 (0,63) -0,01 (0,54) 0,00 (-0,33; 0,33) 0,42 0,00 

DP (
o
) 0,34 (0,38) 0,29 (0,15) 0,05 (-0,12; 0,21) 0,49 0,15 

Pico máximo de inclinação D (
o
) 0,56 (0,56) 0,58 (0,63) -0,02 (-0,36; 0,31) 0,69 -0,04 

Pico máximo de inclinação E (
o
) -0,92 (1,94) -0,63 (0,65) -0,29 (-1,11; 0,53) 0,70 -0,20 

Cabeça/pescoço - transversal  

Média (
o
) -0,15 (0,67) -0,23 (0,61) 0,08 (-0,28; 0,44) 0,77 0,13 

DP (
o
) 0,35 (0,37) 0,34 (0,24) 0,01 (-0,17; 0,19) 0,36 0,03 

Pico máximo de rotação E (
o
) 0,50 (0,57) 0,42 (0,47) 0,08 (-0,22; 0,38) 0,85 0,15 

Pico máximo de rotação D (
o
) -0,94 (1,52) -0,99 (0,97) 0,05 (-0,67; 0,77) 0,63 0,04 
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Uso do computador 
GA (n=26) GDP (n=25) Diferença média 

(IC 5-95%) 
P-valor TE 

Média (DP) Média (DP) 

Mandíbula – sagital 
 

Média (
o
) 5,75 (6,15) 6,64 (13,57) -0,88 (-6,78; 5,01) 0,09 -0,08 

DP (
o
) 2,58 (2,83) 4,59 (7,97) -2,01 (-5,35; 1,33) 0,06 -0,34 

Pico máximo de elevação (
o
) 17,84 (23,51) 21,44 (27,53) -3,60 (-17,99; 10,79) 0,09 -0,14 

Pico máximo de depressão (
o
)  -18,33 (56,99) -16,95 (49,62) -1,39 (-31,50; 28,73) 0,96 -0,03 

Cabeça/pescoço - sagital  

Média (
o
) -3,73 (5,01) -2,13 (7,36) -1,60 (-5,13; 1,93) 0,55 -0,26 

DP (
o
) 2,48 (1,27) 4,25 (4,32) -1,76 (-3,54; 0,01) 0,04** -0,56 

Pico máximo de extensão (
o
) 6,80 (8,00) 16,31 (17,82) -9,51 (-17,23; -1,79) 0,00** -0,69 

Pico máximo de flexão (
o
) -17,51 (26,42) -16,61 (8,82) -0,90 (-12,08; 10,27) 0,30 -0,05 

Cabeça/pescoço - frontal 
 

Média (
o
) 1,12 (3,76) 0,07 (5,99) 1,05 (-1,75; 3,85) 0,61 0,21 

DP (
o
) 2,50 (1,54) 4,41 (4,23) -1,91 (-3,68; -0,13) 0,01** -0,60 

Pico máximo de inclinação D (
o
) 9,55 (6,44) 15,69 (14,51) -6,14 (-12,41; 0,14) 0,02** -0,55 

Pico máximo de inclinação E (
o
) -9,46 (7,12) -16,38 (10,64) 6,92 (1,84; 12,00) 0,00** 0,77 

Cabeça/pescoço - transversal  

Média (
o
) 2,03 (2,63) 2,57 (3,17) -0,54 (-2,18; 1,09) 0,54 -0,19 

DP (
o
) 1,66 (0,93) 2,88 (2,61) -1,22 (-2,31; -0,13) 0,03** -0,63 

Pico máximo de rotação E (
o
) 8,96 (6,78) 12,66 (7,45) -3,71 (-7,71; 0,30) 0,01** -0,52 

Pico máximo de rotação D (
o
) -5,51 (4,78) -13,88 (19,64) 8,38 (0,40; 16,35) 0,02** 0,59 

Movimentos Isolados 
GA (n=26) GDP (n=25) Diferença média 

(IC 5-95%) 
P-valor TE 

Média (DP) Média (DP) 

Depressão da mandíbula (
o
) -27,87 (3,99) -26,68 (7,07) -1,19 (-4,37; 2,00) 0,07 - 0,21 

Posição da cabeça/pescoço durante a 

depressão da mandíbula (
o
) 

4,89 (2,51) 5,82 (4,32) -0,93 (-2,91; 1,05) 0,04* - 0,26 

Flexão da cabeça/pescoço (
o
) -64,84 (11,78) -60,01 (10,40) -4,83 (-11,09; 1,43) 0,97 - 0,43 

Extensão da cabeça/pescoço (
o
) 61,52 (16,48) 57,51 (11,41) 4,01 (-4,00; 12,02) 0,08 0,28 

Inclinação da cabeça/pescoço –D (
o
)  37,43 (7,58) 39,63 (6,74) -2,19 (-6,23; 1,85) 0,39 - 0,31 

Inclinação da cabeça/pescoço – E (
o
) -39,29 (7,77) -40,93 (8,19) 1,64 (-2,86; 6,13) 0,82 0,20 

Rotação da cabeça/pescoço – D (
o
) 67,90 (8,82) 64,79 (9,65) 3,10 (-2,09; 8,30) 0,66 0,34 

Rotação da cabeça/pescoço – E (
o
) - 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 frequência mediana de oscilação da cabeça/pescoço é apresentada na Tabela 4. O 

comportamento dos grupos não apresentou diferença nos três planos de movimento durante as tarefas 

dinâmicas (valores de P entre 0,08 e 0,95). 
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Tabela 4. Média e desvio padrão (DP) da frequência mediana (Hz) da cabeça/pescoço durante as 

tarefas dinâmicas nos três planos de movimento. A diferença média, o intervalo de confiança (IC 5-

95%) da diferença média, o P-valor e o tamanho do efeito (TE) também são apresentados para a 

comparação entre os GA e GDP.  

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

(IC 5-95%) 
P-valor TE 

 Média (DP) Média (DP) 

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 

Mastigação (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 

Mastigação (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 

Mastigação (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 Flexão Craniocervical e Teste de Reposicionamento Articular  

A Tabela 5 apresenta os resultados do TFCC e do teste TRA. Não foi observada diferença 

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 padrão (DP) da pontuação do teste de flexão craniocervical 

(TFCC) e teste de reposicionamento articular (TRA). A diferença média, o intervalo de 

confiança (IC 5-95%) da diferença média, o P-valor e o tamanho do efeito (TE) 

também são apresentados para a comparação entre os GA e GDP. 

TFCC 
GA (n=26) GDP (n=25) Diferença média  

(IC 5-95%) 
P-valor TE 

Média (DP) Média (DP) 

 75,77 (74,76) 47,52 (37,17) 28,25 (-5,15; 61,65) 0,11 0,48 

TRA 
GA (n=26) GDP (n=19) Diferença média  

(IC 5-95%) 
P-valor TE 

Média (DP) Média (DP) 

EC-D 4,51 (1,20) 4,98 (0,89) -0,47 (-1,13; 0,19) 0,11 -0,44 

EC-E 4,12 (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 4,27 (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 4,57 (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 variável; EQM: erro quadrático médio; -E: 

lado esquerdo; -D: lado direito. 

 

 

Discussão 

 

Este é o primeiro estudo a investigar a relação biomecânica entre cabeça/pescoço e mandíbula 

em sujeitos com cervicalgia de origem não traumática (dor no pescoço). Os resultados obtidos 

apontam para diferentes aspectos sobre as estratégias biomecânicas adotadas por mulheres com dor 

no pescoço para realizar as tarefas dinâmicas e movimentos isolados avaliados neste estudo. 

Durante a realização das tarefas dinâmicas foi confirmada a relação funcional entre extensão 

da cabeça/pescoço e depressão da mandíbula tanto no grupo com dor no pescoço quanto no grupo 

assintomático, com correlação cruzada forte apenas na tarefa de máxima abertura da boca. Durante a 

fala, as mulheres com dor no pescoço realizaram uma estratégia motora de flexão da cabeça, 

enquanto as mulheres assintomáticas realizaram a extensão da cabeça. Durante o uso do computador, 

as mulheres com dor no pescoço apresentaram maiores picos de ADM máxima que as assintomáticas 

nos três planos de movimento da cabeça/pescoço, exceto na flexão da cabeça. Já durante a 

mastigação, não houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos. Também não houve 

diferença na oscilação da cabeça durante essas tarefas. 

Os dados da correlação cruzada entre as séries temporais referentes aos movimentos da 

cabeça/pescoço e mandíbula no plano sagital apresentaram uma relação funcional desses segmentos 

durante o movimento de máxima abertura da boca. Isso significa que, durante essa atividade, ocorre 



32 

 

 

extensão da cabeça/pescoço combinada à depressão da mandíbula. A correlação foi forte para os dois 

grupos e não se repetiu nas demais tarefas avaliadas. Estudos realizados com sujeitos que 

apresentavam lesão cervical de origem traumática identificaram que essa lesão afetou o 

comportamento motor dos segmentos cabeça/pescoço e mandíbula, levando a uma menor ADM e 

coordenação temporal desses movimentos (HÄGGMAN-HENRIKSON; ZAFAR; ERIKSSON, 

2002; P-O et al., 2004). Porém, a correlação de séries temporais para avaliar a relação funcional 

desses segmentos não foi explorada na literatura até a presente data em sujeitos com cervicalgia de 

origem não traumática.  

Nós acreditamos que a extensão da cabeça pode ser uma estratégia para favorecer uma maior 

amplitude de depressão da mandíbula, aumentando a distância linear entre os incisivos centrais. A 

maior demanda biomecânica imposta pela máxima abertura da boca em relação as demais tarefas 

pode justificar a forte correlação observada apenas para essa tarefa. A abertura da boca requerida 

durante a mastigação e fala é consideravelmente menor (registramos amplitudes médias de depressão 

da mandíbula entre 0,37
o
 e 1,18

o
 graus, enquanto ela foi de 27

o
 graus na máxima abertura da boca). 

Assim, na fala e mastigação, a extensão da cabeça/pescoço como estratégia para aumentar a abertura 

da boca não foi necessária – nessas tarefas a média de extensão da cabeça/pescoço variou entre 0,53
o
 

e 1,82
o
 graus, enquanto ultrapassou os 5

o
 graus na máxima abertura da boca.  

Foram observadas diferenças estatisticamente significativas, com tamanhos de efeito 

moderado, na amplitude de movimento de cabeça/pescoço registrada para os grupos durante o uso do 

computador. O GDP apresentou maiores picos máximos de extensão, inclinação direita e esquerda, 

rotação direita e esquerda da cabeça/pescoço durante essa atividade. Observamos também que 

mulheres com dor no pescoço posicionam a cabeça/pescoço em maior amplitude de extensão durante 

a máxima abertura da boca, comparadas às mulheres assintomáticas. Nossa hipótese inicial baseou-se 

em estudos que avaliaram a ADM em sujeitos com dor no pescoço (BAYDAL-BERTOMEU et al., 

2011) e encontraram menor ADM nessa população comparado à sujeitos saudáveis. Contudo, a partir 

desse resultado, nossa hipótese inicial de que o GDP apresentaria correlação entre os segmentos 

reduzida e menor ADM que o GA durante as tarefas dinâmicas foi rejeitada.  

Por outro lado, durante a fala, as mulheres com dor no pescoço realizaram flexão da cabeça, 

enquanto as mulheres assintomáticas realizaram a extensão da cabeça. Esse resultado aponta para 

uma diferente estratégia motora em decorrência da dor e não apenas para a necessidade de uma 

maior ADM para realizar essa atividade. Durante a mastigação não houve diferença estatisticamente 

significativa de ADM entre os grupos, o que pode ser justificado pelo fato de não ser necessário 

grandes amplitudes de movimento da cabeça/pescoço e mandíbula para realizar essa atividade com 

alimentos de pequena espessura e diâmetro, como foi realizada neste estudo, já que foi encontrada na 
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literatura diferença na amplitude de movimento da cabeça de acordo com o tamanho e textura do 

alimento mastigado (HÄGGMAN-HENRIKSON; ERIKSSON, 2004).  

A variabilidade dos movimentos da cabeça/pescoço (avaliada por meio do desvio-padrão ao 

longo das tarefas dinâmicas) também foi maior para o GDP. Um estudo realizado com sujeitos com 

dor crônica no pescoço identificou que esses sujeitos apresentavam maior variabilidade do 

movimento da coluna cervical e menor ADM em relação aos saudáveis, (ILES; DAVIDSON, 2006) 

ao realizarem os movimentos de flexão, extensão, rotação e inclinação cervical. No nosso estudo, os 

resultados apresentados para os movimentos isolados não apresentaram diferenças de ADM entre os 

grupos com dor no pescoço e assintomático. Também avaliamos a depressão da mandíbula de forma 

isolada e não houve diferença entre os grupos. 

Hodges & Tucker (2011) apresentaram uma teoria para adaptação à dor em que há uma 

redistribuição da atividade muscular ativa mediante o estímulo doloroso, alterando o comportamento 

mecânico do segmento como estratégia de proteção contra a dor. Os autores afirmam que a mudança 

pode ocorrer em múltiplos níveis do sistema motor e, as respostas variam entre os indivíduos e 

tarefas realizadas. Essa adaptação pode apresentar benefícios em curto prazo, mas em longo prazo 

pode apresentar consequências como aumento da carga e diminuição da mobilidade e variabilidade 

do segmento. Assim, nós acreditamos que essa teoria é uma possível explicação para a maior ADM e 

variabilidade da cabeça/pescoço apresentada pelo GDP comparado ao GA no nosso estudo. Parece 

ter havido uma redistribuição da atividade muscular pelas mulheres com dor no pescoço para 

alcançar a função muscular ideal no pescoço para realização das tarefas avaliadas sem alteração da 

atividade muscular mandibular, já que o estímulo doloroso era no pescoço. É possível que essa 

adaptação contribua para potencializar as disfunções musculoesqueléticas em longo prazo, 

principalmente se considerarmos que os picos de ADM foram de 5
o
 a 10

o
 graus maiores no GDP que 

no GA e que há uma convergência neural para o núcleo trigeminal que pode levar a sintomatologia 

dolorosa no sistema mastigatório. 

Embora tenha havido diferença na variabilidade dos movimentos entre mulheres com dor no 

pescoço e saudáveis, a frequência de oscilação da cabeça/pescoço durante as tarefas não apresentou 

diferença estatisticamente significativa entre os grupos. Acreditávamos que o GDP apresentaria 

comprometimento da performance dos músculos flexores cervicais profundos, redução do senso de 

posição articular da cabeça e, consequentemente, maior frequência de oscilação da cabeça em 

relação ao GA. Porém, também não encontramos diferença entre os grupos no teste de flexão 

craniocervical e no teste de senso de posição articular da cabeça. Nossa hipótese inicial foi baseada 

em resultados de estudos realizados com sujeitos com dor no pescoço de origem traumática, com 

duração mínima de 4 semanas a 6 meses (JUUL et al., 2013; SJÖLANDER et al., 2008). Nossa 
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amostra foi representativa da sintomatologia apresentada pelos sujeitos com cervicalgia não 

traumática. Acreditamos, portanto, que nossos resultados podem estar relacionados ao nível 

moderado de incapacidade das participantes do GDP (a média da pontuação no NDI foi de 11,48 

(±2,83) pontos), o que corrobora com as características apresentadas pela população em geral com 

esse quadro clínico.  

Algumas limitações devem ser consideradas para apoiar o planejamento de estudos futuros 

com essa população. As tarefas dinâmicas avaliadas podem ter sido de fácil realização para ambos os 

grupos, já que essas tarefas foram realizadas num ritmo livre e confortável para cada participante, de 

forma que a velocidade dos movimentos não foi controlada e isso seria um possível viés. No nosso 

estudo a mastigação foi limitada pelo uso de cluster intraoral necessário para o rastreamento da 

mandíbula na análise cinemática, dificultando a execução da tarefa com alimentos de diferentes 

tamanhos e texturas. Se possível, sugerimos que essa tarefa seja executada com alimentos que 

demandem uma maior abertura da boca e que apresentem diferentes texturas (morder uma maça, por 

exemplo). Nossos resultados foram obtidos a partir de uma amostra de mulheres, uma vez que a 

prevalência de dor no pescoço é maior nessa população. Assim, é preciso ter cautela ao generalizar 

esses dados para homens. 

Portanto, a dor no pescoço parece não ser capaz de alterar a correlação entre os movimentos 

da cabeça/pescoço e mandíbula analisados no presente estudo. Na tarefa dinâmica de mastigação as 

mulheres com dor no pescoço apresentaram uma resposta biomecânica de ADM da cabeça/pescoço 

semelhante às assintomáticas. Já na fala, elas apresentaram uma estratégia motora diferente e, apenas 

no uso do computador apresentam diferenças de ADM da cabeça/pescoço comparadas às 

assintomáticas. Nos movimentos isolados de cabeça/pescoço (exceto a posição da cabeça durante a 

depressão da mandíbula) e mandíbula, assim como a performance da musculatura flexora cervical 

profunda e a propriocepção da cabeça das mulheres com dor no pescoço também não foi verificada 

diferença entre os grupos. 

Logo, nosso estudo fornece dados iniciais para caracterizar essa população em tanto nos 

movimentos isolados de flexão, extensão, rotação e inclinação de cabeça/pescoço e depressão da 

mandíbula, quanto durante a realização de tarefas dinâmicas representativas da vida diária. Isso 

permite avaliar em outros contextos se a dor no pescoço não traumática levará a uma alteração do 

comportamento biomecânico dos segmentos cabeça/pescoço e mandíbula ou vice-versa. Este 

conhecimento é importante para prevenir distúrbios e reabilitar os pacientes com disfunções de 

cabeça/pescoço e mandíbula. 
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Conclusão 

 

Existe uma forte correlação entre a extensão da cabeça/pescoço e a depressão da mandíbula 

durante a máxima abertura da boca, tanto em mulheres com dor no pescoço quanto em mulheres 

assintomáticas. Mulheres com dor no pescoço apresentam maior ADM e maior variabilidade de 

movimentos da cabeça/pescoço durante o uso do computador, além de apresentarem maior extensão 

da cabeça na máxima abertura da boca e, durante a fala, as mulheres com dor no pescoço apresentam 

diferente estratégia motora no movimento de cabeça/pescoço comparadas às assintomáticas.  
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ESTUDO II 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Diferenças de sexo na cinemática da cabeça/pescoço e da articulação temporomandibular em 

movimentos isolados e tarefas dinâmicas 
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Introdução 

 

Vários estudos têm demonstrado maior prevalência de distúrbios 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; STÅL; ENGLUND, 2005; 

TOSI; BOYAN; BOSKEY, 2006; WAHLSTEDT et al., 2010). Uma revisão sistemática mostrou 

evidências fortes para a associação entre dor no pescoço e sexo feminino (PAKSAICHOL et al., 

2012). Além disso, a associação entre dor do pescoço e disfunção temporomandibular também tem 

sido investigada (BEVILAQUA-GROSSI; CHAVES; DE OLIVEIRA, 2007; GRONDIN et al., 

2015), com maior prevalência de ambas as disfunções 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 à alta 

prevalência de desordens no pescoço entre as mulheres. De acordo com Stemper et al (2008) 

mulheres têm maior mobilidade da coluna cervical em comparação com homens. Isso pode ser 

explicado pelas diferenças geométricas nas vértebras cervicais entre os sexos. As mulheres 

apresentam menor largura e profundidade do corpo vertebral, assim como menor profundidade e 

largura interfacetárias. Essas características resultam em uma menor área de suporte deste segmento 

e contribuem para uma redução da estabilidade cervical em mulheres comparadas aos homens. No 

entanto, é notório que a estabilidade cervical também depende da ativação muscular. Os músculos 

cervicais profundos, em sinergia com os superficiais, são importantes proprioceptores que dão 

suporte ao controle postural e aos movimentos do pescoço (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 lesões musculoesqueléticas entre atletas do sexo feminino (HONG; SHIN, 2015; LESSI et 

al., 2012; SHEU et al., 2015). No entanto, esses estudos apresentam foco nas articulações 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 variáveis na produção de força 

(SVENDSEN; MADELEINE, 2010), com maior resistência à fadiga nos exercícios dos membros 

superiores em comparação com homens (FEDOROWICH et al., 2013). 

Diferenças no controle sensoriomotor provavelmente poderiam explicar as diferenças de da 

prevalência de disfunções musculoesqueléticos entre os sexos. Tem sido sugerido que as estratégias 
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motoras são mais variáveis entre homens do que entre as mulheres (CÔTÉ; COE, 2012). No entanto, 

o controle sensoriomotor e o sexo tem sido explorados timidamente, ainda sem consenso na literatura 

atual (ARTZ; ADAMS; DOLAN, 2015; BEINERT et al., 2015; CÔTÉ; COE, 2012; DE VRIES et 

al., 2015; MICHIELS et al., 2013). Vafadar et al (2015) investigaram diferenças de sexo na acuidade 

do sentido da posição da articulação do ombro. Os autores relataram maior variabilidade nos homens 

comparado às mulheres. Este resultado apoia a existência de diferenças nas estratégias de controle 

neuromuscular entre os sexos. Para nosso conhecimento, nenhum estudo investigou as diferenças de 

sexo no senso de posição articular da cabeça/pescoço. 

A coordenação dinâmica dos movimentos da cabeça/pescoço e mandíbula foi investigada em 

poucos estudos (ERIKSSON, PER OLOF; HÄGGMAN-HENRIKSON; ZAFAR, 2007; 

HÄGGMAN-HENRIKSON et al., 2006; ZAFAR, H.; NORDH; ERIKSSON, 2002; ZAFAR, H et 

al., 2000). Além disso, a associação neuroanatômica entre coluna cervical e região orofacial através 

do núcleo trigeminocervical (KERR, 1972) explica por que a disfunção em uma região pode causar 

comprometimento da outra. No entanto, apesar desta associação neuroanatômica, faltam informações 

para apoiar a associação biomecânica entre cabeça/pescoço e mandíbula, particularmente em 

condições dinâmicas. Finalmente, não há informações disponíveis sobre o efeito do sexo na 

coordenação da cabeça/pescoço e mandíbula. 

Assim, os principais objetivos deste estudo foram: (1) determinar se existem diferenças 

significativas entre mulheres e homens saudáveis na amplitude de movimento (ADM) da 

cabeça/pescoço e mandíbula durante os movimentos isolados (ou seja, depressão da mandíbula e 

flexão, extensão, inclinação lateral direita e esquerda, rotação direita e esquerda da cabeça/pescoço) e 

tarefas dinâmicas (ou seja, máxima abertura da boca, fala, mastigação, uso do computador), e (2) 

determinar se existem diferenças significativas entre os sexos na correlação dos movimentos da 

cabeça/pescoço e mandíbula no plano sagital. O objetivo secundário foi identificar diferenças entre 

mulheres e homens saudáveis na resistência muscular de flexores cervicais profundos e senso de 

posição articular da cabeça/pescoço. 

Com base na literatura apresentada, nossa hipótese é que as mulheres apresentariam maior 

amplitude de movimento de cabeça/pescoço e mandíbula tanto nos movimentos isolados quanto nas 

tarefas dinâmicas, maior resistência dos músculos flexores cervicais profundos e menor magnitude, 

direção e variabilidade de erro no teste de senso de posição articular. Os resultados do estudo podem 

identificar se existem diferenças biomecânicas de cabeça/pescoço e mandíbula entre os sexos e 

caracterizá-las.  
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Método 

 

Sujeitos 

Os participantes foram convidados a participar do estudo no período de agosto de 2015 a 

julho de 2016, por meio da mídia local e redes sociais. Cada sujeito respondeu um questionário 

online composto pela Escala Numérica de Dor para pescoço e articulação temporomandibular, Índice 

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 inclusão: sem incapacidade no 

pescoço - de 0 a 4 pontos no Neck Disability Index (NDI) (HOWELL, 2011; SARIG BAHAT et al., 

2014), sem diagnóstico de DTM de acordo com Research Diagnostic Criteria/Temporomandibular 

Disorders (RDC/TMD) (DWORKIN; LERESCHE, 1992), e sem dor no pescoço - <30mm na Escala 

Visual Analógica (EVA) (OLIVO et al., 2010).  

Os critérios de exclusão foram: história de dor musculoesquelética e cirurgia prévia no 

sistema mastigatório ou coluna cervical no último ano; amplitude de movimento anormal na ATM ou 

coluna cervical (MAGEE, 2005); relato de doença neurológica, doença sistêmica ou trauma agudo 

no sistema mastigatório ou coluna cervical; uso de medicamentos que afetam o sistema 

musculoesquelético, como anti-inflamatórios ou analgésicos nos últimos 3 meses; história de doença 

mental que possa comprometer a participação. 

O tamanho da amostra foi calculado usando o programa G*power (v. 3.1.6). Foi calculada a 

média da diferença entre dois grupos independentes, com o tipo de análise 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 cálculo, foram necessários 60 sujeitos. Para evitar perdas, 70 

sujeitos foram recrutados. Todos os sujeitos deram o seu consentimento documento antes da 

participação. O estudo atendeu à Resolução Brasileira para Pesquisa com Seres Humanos (466/12), e 

foi aprovado pelo Comitê de Ética Local (Protocolo nº 41939615.6.0000.5504). 

 

Protocolo de avaliação 

O protocolo de avaliação incluiu análise cinemática e dois testes clínicos, descritos abaixo. A 

análise cinemática foi realizada para registrar as posições da cabeça/pescoço e mandíbula durante os 

movimentos isolados e as tarefas dinâmicas. O Teste de Flexão Craniocervical (TFCC) foi aplicado 

para avaliar o desempenho dos músculos flexores cervicais profundos. O teste de reposicionamento 

articular (TRA) avaliou a propriocepção da cabeça/pescoço por meio da capacidade de reposicionar a 

cabeça para atingir um alvo após os movimentos de rotação. 
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Cinemática 

Os dados cinemáticos tridimensionais da cabeça/pescoço e mandíbula foram capturados 

usando um Sistema de Captura de Movimento Qualysis (Qualisys AB, Gotemburgo, Suécia), com 

seis câmeras sincronizadas (sistema de câmera Oqus), a 120 Hz. Os movimentos isolados avaliados 

neste estudo foram: depressão da mandíbula, flexão e extensão da cabeça/pescoço, rotação da 

cabeça/pescoço para direita e esquerda, inclinação lateral da cabeça/pescoço direita e esquerda (em 

posição sentada). As tarefas dinâmicas avaliadas foram: máxima abertura da boca (MAB), fala, 

mastigação e uso do computador. 

 

Posição 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, articulação temporomandibular direita e 

esquerda (ATM), ângulo mandibular direito e esquerdo. No tronco, 6 marcadores (20mm) foram 

fixados no manúbrio, processo xifoide, acrômio direito, acrômio esquerdo, processos espinhosos de 

C7 e T10. Três marcadores (15mm) foram fixados na cabeça usando uma tiara - um marcador foi 

fixado no topo da cabeça e os outros dois na região temporal direita e esquerda, acima das orelhas. 

Um cluster (marcador de rastreamento) com 3 marcadores refletivos foi fixado na gengiva inferior. 

Um marcador de referência foi fixado nos dentes incisivos centrais superiores para identificar um 

ponto de referência virtual relativo ao cluster.  

 

 

Figura 1. Posições de marcadores refletivos na face, tronco e cabeça para a cinemática. A) Vista anterior; B) Vista 

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

 

Atividades 

 

Movimentos isolados: Duas séries de três repetições de cada movimento isolado (flexão da 

cabeça/pescoço, extensão da cabeça/pescoço, inclinação da cabeça/pescoço para direita e esquerda, 
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rotação da cabeça/pescoço para direita e esquerda) foram realizadas na máxima amplitude e ritmo 

confortável.  

 

Tarefas dinâmicas: Os sujeitos foram instruídos a: realizar duas séries de cinco repetições de MAB a 

uma velocidade livre em máxima amplitude e ritmo confortável, a partir da posição intercuspidal 

mandibular - "MAB"; duas séries para leitura em voz alta, na velocidade habitual, de uma sequência 

de 11 palavras, escolhida para apresentar vários fonemas da língua portuguesa (BIANCHINI; 

PAIVA; ANDRADE, 2007) - "fala"; duas séries de mastigação, por 20 segundos, no lado de 

preferência e à velocidade livre, de um pedaço padronizado de parafilm (BIASOTTO-GONZALEZ 

et al., 2010) – "mastigação"; e um registro de leitura de um texto de sua preferência durante 10 

minutos, usando um computador portátil apoiado sobre uma mesa de escritório, 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 posição dos marcadores. Posteriormente, a reconstrução 3D da 

cabeça e mandíbula foi realizada usando o software Visual 3D (C-Motion, Inc., Germantown, MD, 

EUA). Os ângulos de Cardan (x, y e z) foram obtidos para os três eixos de movimento da 

mandíbula e da cabeça (MAPELLI et al., 2009). Os movimentos da mandíbula foram analisados em 

relação à cabeça, e reconstruídos de acordo com marcadores no cluster e na ATM direita e esquerda. 

Esses marcadores formaram um sistema de coordenadas local, em relação ao sistema de coordenadas 

global. Os movimentos da cabeça foram analisados em relação ao sistema de coordenadas global e 

reconstruídos subtraindo os movimentos do tronco. Além disso, o segmento da cabeça foi criado a 

partir dos três marcadores na cabeça: topo da cabeça, região temporal direita e esquerda (RAB; 

PETUSKEY; BAGLEY, 2002). O eixo longitudinal do tronco foi definido como a direção do ponto 

médio do processo xifoide e processo espinhoso da vértebra T10 ao ponto médio do manúbrio 

esternal e processo espinhoso da vértebra C7; enquanto a direção anteroposterior foi definida do 

ponto médio do processo espinhoso das vértebras C7 e T10 ao ponto médio do manúbrio esternal e 

processo xifoide (WU et al., 2002). 

As séries temporais do deslocamento angular 3D da mandíbula e cabeça foram processadas 

usando MatLab (v7.0.1, MathWorks Inc., Natick, MD, EUA). Considerando que os movimentos da 

mandíbula nos planos frontal e transversal são basicamente movimentos acessórios, apenas a 

depressão/elevação da mandíbula no plano sagital foi relatada. A máxima ADM registrada durante os 
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movimentos isolados de flexão, extensão, inclinações laterais e rotações da cabeça/pescoço foi 

obtida. As posições da cabeça/pescoço e mandíbula em cada plano podem ser negativas ou positivas 

dependendo da direção do movimento. A flexão da cabeça/pescoço, a inclinação lateral esquerda, a 

rotação direita e a depressão da mandíbula têm valores negativos. A extensão da cabeça/ pescoço, 

inclinação lateral direita, rotação esquerda e elevação da mandíbula tem valores positivos.  

Os valores de média e desvio padrão (DP) foram calculados a partir das séries temporais 3D 

registradas durante cada tarefa dinâmica. Além disso, foi realizada uma análise de correlação cruzada 

(medida usada para calcular as correlações entre duas séries temporais em diferentes períodos de 

tempo) entre as posições da cabeça e mandíbula no plano sagital. Contudo, nós analisamos a 

correlação entre as séries temporais sem considerar as diferenças temporais. Para essa análise, os 

coeficientes de 0 a 0,19 indicaram pouca ou nenhuma correlação; de 0,20 a 0,39 indicaram 

correlação fraca; de 0,40 a 0,69 indicaram correlação moderada; de 0,70 a 0,89 indicaram correlação 

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

 

Teste de Flexão Craniocervical – TFCC 

O teste foi realizado com os indivíduos confortavelmente posicionados em decúbito dorsal, 

com joelhos flexionados e cabeça e pescoço em posição neutra sem uso de travesseiro. A linha da 

face a linha que separava o pescoço longitudinalmente foi horizontal à superfície do teste (JULL; 

O’LEARY; FALLA, 2008). Este teste foi realizado usando um dispositivo de biofeedback de pressão 

localizado sob o pescoço (Stabilizer, Chattanooga Group Inc.). O Stabilizer fornece um feedback 

visual com cinco níveis a serem alcançados, correspondendo a incrementos de 2 mmHg passando de 

20 mmHg a 30 mmHg. Antes de mudar para o próximo nível, o sujeito teve que completar 10 

repetições de 10 segundos no nível anterior (LANGE et al., 2012). Os sujeitos foram instruídos, 

antes de iniciar o teste, a realizarem movimentos suaves de flexão craniocervical com precisão e 

controle que progrediram para aumentar a pressão por cinco níveis do teste (JULL; O’LEARY; 

FALLA, 2008). O teste foi interrompido no momento que o sujeito não conseguiu atingir e manter a 

contração dos músculos flexores cervicais profundos no nível solicitado ou quando recrutou a 

musculatura flexora cervical superficial para conseguir realizar o teste. Para cada nível alcançado 

pelos sujeitos durante o TFCC, o escore de ativação (EA) foi calculado considerando os incrementos 

de 2 mmHg que o sujeito atingiu na biofeedback de pressão. Portanto, para manter a contração dos 

músculos flexores cervicais profundos a 22 mmHg, o sujeito adicionou 2 mmHg do nível inicial de 

20 mmHg. Para este nível, o EA é igual a 2; para o nível de 24 mmHg, o EA é 4; para o nível de 26 

mmHg, o EA é 6; para o nível de 28 mmHg, o EA é 8 e, finalmente, para o nível de 30 mmHg, o EA 

é 10. Para medir o valor máximo obtido durante o TFCC, calculou-se o índice de desempenho 
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acumulado (IDA): escore de ativação (EA) x número de repetições realizadas pelo sujeito + soma da 

pontuação máxima do nível anterior. Um sujeito que foi capaz de realizar 10 repetições ao nível de 

22 mmHg e 2 repetições no nível de 24 mmHg tinha um IDA de 28: (EA: 4 x Reps: 2) + (EA: 2 x 

Reps: 10) = 8 + 20 . O IDA máximo que pode ser alcançado pelos sujeitos nos 5 níveis de pressão, 

sem fadiga, é de 300 (LANGE et al., 2012). 

 

Teste de Reposicionamento Articular – TRA 

O TRA foi realizado com indivíduos 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 cabeça e projetado para o centro do alvo de maneira que a cabeça permanecesse na posição 

neutra. A ordem em que os sujeitos iniciaram o teste (para a esquerda ou para a direita) foi 

aleatorizada. Os sujeitos foram solicitados a realizar 10 rotações máximas da cabeça/pescoço para 

direita e dez rotações máximas da cabeça/pescoço para a esquerda e retornar à posição inicial. O 

avaliador marcou esta posição no alvo para cada repetição. Depois de concluir o teste, uma foto do 

alvo foi registrada para análise da posição de erro, ajustando-se a distância (também a 90cm do alvo) 

e o ângulo da câmera para a altura de cada sujeito. Esta imagem foi analisada com o programa 

CorelDraw X5 para obter as distâncias entre o centro do alvo e a posição marcada para cada 

repetição (erro). Uma medida real registrada no alvo permitiu calcular o erro em centímetros.  

Foram calculados quatro tipos de erros para que fossem consideradas tanto a magnitude do 

erro (erro absoluto), quanto a direção do erro (erro constante) e, também, a consistência da 

performance, ou seja, variabilidade do erro (erro variável e erro quadrático médio) de forma precisa 

durante o TRA como sugerido pela literatura (JANWANTANAKUL et al., 2001; VAFADAR; 

CÔTÉ; ARCHAMBAULT, 2015).  

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

seguintes variáveis: 

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

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

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

 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: ; 
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 Erro variável (EV): quadrado médio da raiz da diferença entre o erro bruto e o EC calculado, ou 

seja: ; 

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

seja: . 

 

 

Figura 2. A) Posição do sujeito durante TFCC e visão do biofeedback de pressão pelo sujeito; B) Posição inicial para o 

teste SPA. 

 

Análise estatística 

A análise estatística foi realizada usando SPSS (versão 20, SPSS Inc., Chicago, IL). Os dados 

foram expressos como média e desvio padrão (DP). A normalidade foi avaliada pelo teste de 

Shapiro-Wilk. O teste t de Student ou o teste Mann-Whitney foram realizados para comparações 

entre mulheres e homens. O nível 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 

 

Cinemática 

Antes do processamento do sinal, uma análise da qualidade dos dados foi realizada e dados de 

6 indivíduos foram excluídos (4 homens e 2 mulheres) devido à perda de marcadores cinemáticos 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 índice de massa corporal (IMC) de 22,06 (2,74) kg/m
2
 e 33 homens com 

média de idade de 28,16 (4,63) anos e IMC de 24,94 (2,96) kg/m
2
. 

 

Movimentos isolados 

As máximas amplitudes para todos os segmentos registrados nos movimentos isolados são 

mostradas na Tabela 1. As amplitudes de extensão (P=0,00) e rotação esquerda (P=0,02) da 

cabeça/pescoço foram maiores nas mulheres em comparação com os homens, com diferença 

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

 

Tabela 1. Média e desvio padrão (DP) da amplitude máxima (em graus) registrada durante 

movimentos isolados. Os resultados estatísticos (P-valor) e o tamanho do efeito (TE) para a 

comparação entre mulheres e homens também são apresentados. Os valores positivos ou negativos 

estão associados à direção do movimento - extensão da cabeça/pescoço, inclinação lateral direita e 

rotação esquerda têm valores positivos, enquanto a depressão da mandíbula, a flexão da 

cabeça/pescoço, a inclinação lateral esquerda e a rotação direita têm valores negativos. 

 

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

 

Média (DP) Média (DP) 

Depressão da mandíbula -26,91 (4,38) -26,81 (5,26) 0,936 -0,02 

Posição da cabeça/pescoço durante a 

depressão da mandíbula (
o
) 

4,95 (2,59) 4,78 (3,61) 0,836 

0,05 

Flexão da cabeça/pescoço (
o
) -65,32 (11,17) -65,78 (17,01) 0,672 0,03 

Extensão da cabeça/pescoço (
o
) 62,21 (15,18) 48,42 (14,15) 0,002** 0,94 

Inclinação da cabeça/pescoço –D (
o
)  38,43 (7,55) 36,33 (8,81) 0,204 0,26 

Inclinação da cabeça/pescoço – E (
o
) -39,11 (7,40) -36,17 (8,41) 0,243 -0,37 

Rotação da cabeça/pescoço – D (
o
) 68,64 (9,97) 65,76 (7,56) 0,200 0,32 

Rotação da cabeça/pescoço – E (
o
) -70,14 (10,42) -66,11 (8,80) 0,025** -0,42 

**P<0.05, teste de Mann-Whitney para amostras independentes. -D: lado direito; -E: lado esquerdo.  
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Tarefas dinâmicas 

Em geral, as mulheres apresentaram maior média de ADM da mandíbula e da cabeça do que 

os homens (Tabela 2). No entanto, diferenças significativas não mostraram resultados consistentes - 

os homens apresentaram maior ADM da mandíbula do que as mulheres na fala (P=0,048), bem como 

uma maior flexão da cabeça que as mulheres durante o uso do computador(P=0,000); as mulheres 

tiveram maior extensão de cabeça (P=0,026) do que os homens durante a fala e realizaram extensão 

da cabeça/pescoço na mastigação enquanto os homens adotaram flexão da cabeça/pescoço nessa 

tarefa. Não houve diferença na variabilidade da ADM (avaliada através do desvio padrão, Tabela 2) 

entre os sexos. 
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Tabela 2. Valores de média e desvio padrão (em graus) dos movimentos tridimensionais registrados para mandíbula (sagital) e cabeça/pescoço (sagital, frontal, 

transversal) durante a fala, mastigação e uso do computador. Os dados são reportados como média e desvio padrão (DP). Os resultados estatísticos (P-valor) e o 

tamanho do efeito (TE) para a comparação entre mulheres e homens também são apresentados. O número de sujeitos incluídos em cada grupo é apresentado (N). Os 

valores positivos ou negativos estão associados à direção do movimento – elevação da mandíbula, extensão da cabeça/pescoço, inclinação lateral direita e rotação 

esquerda têm valores positivos, enquanto a depressão da mandíbula, a flexão da cabeça/pescoço, a inclinação lateral esquerda e a rotação direita têm valores 

negativos. 

 

Fala  Mastigação 
 

Uso do computador  

 
Mulheres  

(N=33) 

Homens  

(N=31) P-valor TE 

Mulheres  

(N=33) 

Homens  

(N=31) P-valor TE 

Mulheres  

(N=33) 

Homens  

(N=31) P-value TE 

 
Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP) 

Mandíbula –    

plano sagital 
 

Média (
o
) -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 Padrão (
o
) 1,72 (0,44) 1,63 (0,43) 0,419 0,2 1,95 (0,92) 1,70 (0,62) 0,489 0,3 2,58 (2,83) 2,93 (3,01) 0,682 -0,1 

Cabeça/pescoço – 
 

plano sagital 
 

Média (
o
) 1,82 (1,49) 0,85 (1,89) 0,026* 0,6 0,53 (1,09) -0,14 (1,05) 0,013** 0,6 -3,73 (5,01) -8,61 (4,04) 0,000* 1,1 

Desvio Padrão (
o
) 0,97 (0,46) 1,06 (0,40) 0,265 -0,2 0,68 (0,39) 0,62 (0,24) 0,995 0,2 2,48 (1,27) 2,81 (1,36) 0,347 -0,3 

Cabeça/pescoço –  
 

plano frontal 
 

Média (
o
) 0,17 (0,98) -0,23 (1,05) 0,117 0,4 -0,01 (0,63) -0,29 (0,76) 0,077 0,4 1,12 (3,76) -0,90 (3,03) 0,041** 0,6 

Desvio Padrão (
o
) 0,58 (0,38) 0,61 (0,45) 0,687 -0,1 0,34 (0,38) 0,36 (0,44) 0,712 0 2,50 (1,54) 2,56 (1,48) 0,877 0 

Cabeça/pescoço – 

plano transversal 

Média (
o
) -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 Padrão (
o
) 0,85 (0,60) 0,83 (0,59) 0,936 0 0,35 (0,37) 0,32 (0,20) 0,428 0,1 1,66 (0,93) 1,76 (1,00) 0,682 -0,1 

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

Os resultados da análise de correlação cruzada mostraram associação consistente entre 

extensão da cabeça/pescoço e depressão da mandíbula - o coeficiente de correlação médio foi 

negativo para todas as tarefas (Tabela 3). Portanto, correlações 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 correlação do que as mulheres para a mastigação (P=0,003). 

Tamanho de efeito grande foi observado quando a diferença estatística apareceu (Tabela 3). 

 

Tabela 3. Coeficientes da análise de correlação cruzada (r
2
) realizada entre os movimentos da mandíbula e 

da cabeça/pescoço no plano sagital durante a MAB, fala, mastigação e uso do computador. Os dados são 

relatados como média e desvio padrão (DP). Os resultados estatísticos (P-valor) e o tamanho do efeito 

(TE) para a comparação entre mulheres e homens também são apresentados. 

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

 
Média (DP) Média (DP) 

 
 

MAB (r
2
) -0,80 (0,16) -0,73 (0,35) 0,803 -0,27 

Fala (r
2
) -0,09 (0,50) -0,08 (0,53) 0,867 -0,02 

Mastigação (r
2
) 0,09 (0,51) -0,28 (0,39) 0,003* 0,81 

Uso do computador (r
2
) -0,22 (0,68) -0,63 (0,48) 0,006* 0,69 

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

 

 

Testes de Flexão Craniocervical e Teste de Reposicionamento Articular 

Os resultados dos testes TFCC e TRA são mostrados na Tabela 4. Não foram 

observadas diferença significativas entre mulheres e homens no índice de desempenho 

acumulado do TFCC. 

Em relação ao teste TRA, os homens tiveram maiores pontuações de erro do que as 

mulheres, mas estes apareceram apenas no lado esquerdo. 
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Tabela 4: Média e desvio padrão (DP) da pontuação obtida nos testes de flexão craniocervical 

(TFCC) e reposicionamento articular (TRA) são apresentados. Resultados estatísticos (P-

valor) e tamanho do efeito (TE) para a comparação entre mulheres e homens também são 

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 variável direito; EV-E: erro variável esquerdo; EQM: 

erro quadrático 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. 

 

 

Discussão 

Neste estudo encontramos diferenças específicas tanto na avaliação cinemática com 

maior ADM de extensão e rotação esquerda das mulheres, como nas tarefas dinâmicas houve 

algumas diferenças tanto de ADM quanto de padrões de movimento entre os sexos. Além 

disso, na correlação cruzada houve uma relação funcional mais consistente entre os 

segmentos de cabeça/pescoço e mandíbula na máxima abertura da boca, para ambos os sexos. 

No senso de posição articular da cabeça, os homens apresentaram maior erro em três das 

quatro variáveis avaliadas apenas para o lado esquerdo. Já na resistência muscular dos 

músculos flexores cervicais profundos não houve diferença entre os sexos. 

Foram observadas maior ADM nas mulheres que nos homens com diferenças 

estatisticamente significantes para os movimentos isolados de extensão (13,79
o
) e rotação 

esquerda (4,03
o
) da cabeça/pescoço, com tamanhos de efeito alto e moderado, 

respectivamente. Uma maior ADM de extensão da cabeça/pescoço foi observada nas 

mulheres comparadas aos homens, durante a fala (0,67
o
) e mastigação (0,39

o
). Hwang & Jung 

(2015) avaliaram o efeito do sexo no padrão e na amplitude de movimento de sujeitos sem 

acometimento musculoesquelético e identificaram maior ADM em mulheres para todos os 
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movimentos da cabeça. Malmström et al (2006) avaliaram movimentos cervicais primários e 

secundários e encontraram diferenças estatisticamente significantes na extensão cervical, com 

as mulheres apresentando maior ADM que os homens. Os sujeitos avaliados no estudo de 

Malmström et al (2006) apresentavam a mesma faixa etária dos sujeitos do nosso estudo. De 

acordo com os autores, uma possível explicação para a maior ADM entre mulheres seria a 

diferença hormonal entre os sexos (Chung et al 2009) ou o maior tamanho dos músculos e 

quantidade de massa muscular nos homens que limita a ADM das articulações nessa 

população (Stubbs et al, 1993). Outro aspecto a ser considerado é que os homens apresentam 

maior geometria cervical, o que pode contribuir para diferentes respostas biomecânicas ao 

comparar os sexos (STEMPER et al., 2008). 

Por outro lado, os homens apresentaram maior ADM de depressão da mandíbula 

durante a fala e maior flexão da cabeça durante o uso do computador do que as mulheres. Os 

resultados no uso do computador devem ser interpretados considerando que o mesmo 

mobiliário foi usado para avaliar mulheres e homens, e que os homens são em média 10cm 

mais altos que as mulheres. Isso significa que os homens podem ter uma maior flexão da 

região superior do corpo do que as mulheres para executar a tarefa do computador (leitura de 

um texto previamente selecionado). Assim, acreditamos que as diferenças de sexo observadas 

no uso do computador estão mais relacionadas às diferenças antropométricas que às 

diferenças fisiológicas entre os sexos (AASMOE et al., 2008; DAHLBERG et al., 2004; 

STÅL; ENGLUND, 2005). Futuros estudos devem considerar o uso de mobiliários ajustáveis 

para controlar o viés antropométrico e para avaliar diferentes estratégias adotadas por homens 

e mulheres no uso do computador. 

Ainda na avaliação cinemática, os dados da correlação cruzada realizada com os dados 

cinemáticos da cabeça e mandíbula mostraram uma relação funcional consistente entre a 

extensão da cabeça/pescoço e depressão da mandíbula, particularmente na MAB em ambos os 

grupos. Häggman-Henrikson e Eriksson (2004) avaliaram os movimentos da cabeça/pescoço 

e mandíbula quando os indivíduos mastigavam gomas de mascar com tamanhos pequenos 

(3g) e grandes (9g). Os autores relataram aumento da amplitude de extensão da cabeça à 

medida que houve aumento da goma de mascar oferecida aos sujeitos para mastigação. Além 

disso, relataram também que a cada ciclo de mastigação a movimentação da mandíbula era 

associada à movimentação da cabeça. No nosso estudo essa consistência foi mais forte 

durante a máxima abertura da boca. Acreditamos que esse resultado é explicado pela maior 

demanda biomecânica, isto é, maior ADM, necessária para realizar esta tarefa. Uma vez que a 

MAB exigiu a máxima ADM, a combinação de extensão da cabeça/pescoço e depressão da 
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mandíbula pode ter sido usada para aumentar a abertura máxima da boca. Portanto, nós 

supomos que a avaliação de tarefas mais desafiadoras mostrariam correlações fortes entre a 

extensão da cabeça/pescoço e a depressão da mandíbula. 

Embora os coeficientes de correlação cruzada tenham sido fortes na MAB, diferenças 

de sexo foram observadas na mastigação e no uso do computador. Os homens apresentaram 

correlação negativa mais forte do que as mulheres. Essas diferenças foram estatisticamente 

significativas, com tamanho de efeito grande. Acreditamos que esse resultado pode 

demonstrar uma melhor estratégia para combinação dos movimentos da cabeça/pescoço e 

mandíbula adotada pelos homens em relação às mulheres quando realizam tarefas dinâmicas. 

No entanto, particularmente para a tarefa do computador, devemos ter em mente o viés 

antropométrico discutido anteriormente. Apesar disso, a combinação da extensão da 

cabeça/pescoço e depressão da mandíbula usada pelos homens nessas tarefas de baixa 

demanda pode ter levado a uma melhor distribuição da carga articular entre as estruturas 

temporomandibulares e as articulações craniocervicais. A interdependência 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 coexistência 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 interdependência tem usado métodos estáticos ao invés 

de dinâmicos (FUKUI et al., 2002; NAEIJE, 2003; TOKIWA et al., 2010; TSANG; SZETO; 

LEE, 2013; TUIJT et al., 2010). Nossos resultados sugerem que seja dada mais atenção aos 

componentes dinâmicos dessa associação. Assim, a correlação cruzada mostrou ser uma 

análise importante aplicada à cinemática de tarefas dinâmicas. 

A hipótese de que as mulheres apresentariam menor magnitude do erro e menor 

variabilidade no senso de posição da cabeça foi confirmada para três medidas de erros. Não 

houve diferença na direção do erro (erro constante) entre os sexos. No entanto, outros estudos 

encontraram diferenças no controle sensoriomotor de homens e mulheres saudáveis 

(VAFADAR; CÔTÉ; ARCHAMBAULT, 2015). Os homens apresentaram maior 

variabilidade no senso de posição do articular do ombro, durante a flexão, do ombro do que as 

mulheres. Nós também encontramos maior variabilidade no senso de posição articular da 

cabeça em homens em comparação com as mulheres. Artz et al. (2015) avaliaram o controle 

sensoriomotor da cabeça, mas não identificaram diferenças de sexo. De acordo com Côté 
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(2012), homens e mulheres podem diferir nos processos de controle sensoriomotor. No 

entanto, estudos sobre diferenças de sexo e controle motor ainda são escassos, sem consenso 

até o momento. 

Outro resultado que deve ser destacado é a magnitude (erro absoluto) e os padrões de 

variabilidade (erro variável e erro quadrático médio) dos erros no senso de posição articular 

da cabeça dos homens. Houve diferenças em três variáveis (erros absoluto, variável e 

quadrático médio) para o lado esquerdo. Um estudo realizado por Ingalhalikar et al (2014) 

avaliou as diferenças de sexo na conectividade cerebral humana e exibiu diferenças no padrão 

de conectividade entre os hemisférios cerebrais em homens e mulheres. A conectividade 

predominante nos homens é intrahemisfério, enquanto as mulheres apresentam maior 

conectividade interhemisférios. É possível que as diferenças na conectividade cerebral sejam 

responsáveis pelas diferenças que encontramos, no entanto, não é possível sustentar 

firmemente esta afirmação. A literatura ainda precisa explorar as diferenças de sexo no 

mapeamento cerebral para entender como essas diferenças podem resultar em diferentes 

estratégias de controle motor. 

Não houve diferença na resistência dos músculos flexores cervicais profundos entre 

mulheres e homens. Nossa hipótese 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 proporção de fibras do tipo I do que os homens, o que pode 

promover uma maior resistência muscular (CÔTÉ; COE, 2012). O método aplicado para 

realizar o TFCC poderia explicar o resultado inesperado, uma vez que instrumentos mais 

robustos já foram aplicados para realizar o TFCC em estudos prévios, como o uso de uma 

célula de carga no biofeedback de pressão, 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 não ter encontrado diferença de sexo no desempenho dos músculos flexores 

cervicais profundos durante o TFCC. Esse método é clinicamente reprodutível (JULL; 

O’LEARY; FALLA, 2008) e confiável (JAMES; DOE, 2010).  

Algumas limitações precisam ser reconhecidas, como a baixa demanda biomecânica 

(como pequena ADM, alimento de resistência leve e velocidade própria durante a mastigação) 

exigida pela maioria das tarefas avaliadas. A literatura aponta diferenças na posição da 

mandíbula e no comportamento da articulação temporomandibular de acordo com a carga, 

como indução da dor e maior resistência para mastigação. Acreditamos que estudos futuros 
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devem explorar melhor a mastigação de diferentes texturas, usando alimentos reais com maior 

demanda biomecânica (mordendo uma maçã, por exemplo). Tivemos alguma dificuldade em 

explorar esse aspecto devido ao cluster intraoral necessário para a análise cinemática. No 

entanto, uma vez que haja uma simples mudança no controle do ritmo, poderia ser suficiente 

para aumentar a demanda da tarefa. 

 

 

Conclusão 

 

Existe diferença de sexo na avaliação cinemática da cabeça/pescoço e mandíbula entre 

sujeitos assintomáticos, particularmente maior ADM de cabeça/pescoço em mulheres quando 

comparado aos homens em movimentos isolados e tarefas dinâmicas. Existe uma correlação 

forte entre a extensão da cabeça/pescoço e depressão da mandíbula durante a realização de 

tarefas dinâmicas para os homens, com estes apresentando correlação mais forte do que as 

mulheres em tarefas específicas. Os homens também têm maior magnitude e variabilidade de 

erros, apenas para o lado esquerdo, no senso de posição articular da cabeça/pescoço 

comparado às mulheres.  
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Os resultados dos estudos que compõem essa tese nos permitem afirmar que existe 

correlação forte entre a extensão da cabeça/pescoço e a depressão da mandíbula durante a 

máxima abertura da boca, em mulheres saudáveis, em mulheres com dor no pescoço e em 

homens; os homens apresentam correlações mais fortes entre a extensão da cabeça/pescoço e 

a depressão da mandíbula do que as mulheres nas tarefas de mastigação e uso do computador; 

as mulheres com dor no pescoço apresentam maior ADM e maior variabilidade de 

movimentos da cabeça/pescoço durante o uso do computador, assim como apresentam maior 

extensão da cabeça durante a máxima abertura da boca que as mulheres assintomáticas; as 

mulheres apresentam maior extensão da cabeça/pescoço durante a fala; e, maior extensão e 

rotação esquerda da cabeça/pescoço nos movimentos isolados do que os homens; os homens 

têm maior magnitude e variabilidade de erros para o lado esquerdo no senso de posição 

articular da cabeça/pescoço que as mulheres. 

Algumas limitações dos nossos estudos devem ser reconhecidas, como a baixa 

demanda biomecânica - ADM pequena, textura leve do alimento para mastigação e ritmo 

confortável e próprio de cada sujeito - exigida pela maioria das tarefas avaliadas; a 

mastigação foi limitada pelo uso de cluster intraoral necessário para o rastreamento da 

mandíbula na análise cinemática; e, o grau de incapacidade das mulheres com dor no pescoço 

foi moderado.  

Portanto, sugestões para estudos futuros devem ser apontadas, tais como: realizar 

tarefas mais desafiadoras para avaliar a integração funcional entre cabeça/pescoço e 

mandíbula, como por exemplo, controlar o ritmo dos movimentos isolados e tarefas 

dinâmicas; explorar a mastigação de diferentes texturas, com alimentos reais de maior 

demanda biomecânica (por exemplo, morder uma maçã, mastigar uma castanha ou 

amendoim, comer pipoca). Durante o uso do computador, é possível aumentar o tempo de 

leitura e/ou fazer a digitação de um texto para prolongar a tarefa e demonstrar uma correlação 

mais forte entre a cabeça/pescoço e mandíbula. No teste de flexão craniocervical sugerimos 

associar a eletromiografia de superfície nos músculos cervicais superficiais para que sejam 

mensurados dados quantitativos quanto à execução e interrupção do teste. 

Alguns pontos devem ser avaliados com cautela ao generalizar os resultados do nosso 

estudo. No Estudo I, com dor no pescoço, os dados foram obtidos a partir de uma amostra de 

mulheres, assim, é preciso ter cautela ao generalizar esses dados para homens. A dor no 

pescoço parece não ser capaz de alterar a correlação entre os movimentos da cabeça/pescoço e 
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mandíbula, porém, é importante considerar a exposição desses sujeitos a tarefas de longa de 

duração, como o uso do computador. Em condições dessa natureza, mulheres com dor no 

pescoço 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 investigações relacionadas à avaliação da relação entre cabeça/pescoço e 

mandíbula durante a execução de diferentes atividades funcionais e, em diferentes 

populações, sejam conduzidas. Nós acreditamos que esses resultados compreendem 

informações iniciais sobre diferenças de sexo para o segmento da cabeça/pescoço e 

mandíbula. Os clínicos devem estar cientes da existência dessas diferenças. Isso possibilita 

que tratamentos fisioterapêuticos específicos para a dor no pescoço e disfunções associadas, 

como a DTM, sejam realizados considerando as respostas biológicas, biomecânicas e 

neuroanatômicas relativas ao sexo e ao nível de comprometimento apresentado pelos sujeitos.  
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ANEXO A 

 

Questionário de avaliação de disfunção no pescoço 

Neck Disability Index - NDI 

 

Índice de Incapacidade Relacionada ao Pescoço (Neck Disability Index) 

 

Este questionário foi criado para dar informações ao seu doutor sobre como a sua dor no 

pescoço tem afetado a sua habilidade para fazer atividades diárias. Por favor responda a cada 

uma das perguntas e marque em cada seção apenas uma alternativa que melhor se aplique a 

você. 

 

Seção 1 – Intensidade da dor 

 Eu não tenho dor nesse momento. 

 A dor é muito leve nesse momento. 

 A dor é moderada nesse momento. 

 A dor é razoavelmente grande nesse momento. 

 A dor é muito grande nesse momento. 

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

 

Seção 2 – Cuidado pessoal (se lavar, se vestir, etc) 

 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. 

 É doloroso ter que cuidar de mim mesmo e eu faço 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 não me visto, me lavo com dificuldade e fico na cama. 

 

Seção 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 chão, mas eu consigo se eles 

estiverem colocados em uma boa posição, 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 posição. 

 Eu posso levantar objetos muito leves. 

 Eu não posso levantar nem carregar absolutamente nada. 

 

Seção 4 – Leitura 

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

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

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

 Eu não posso ler tanto quanto eu queira por causa de uma dor moderada no meu 

pescoço. 

 Eu mal posso ler por causa de uma grande dor no meu pescoço. 
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 Eu não posso ler nada. 

 7 Pergunta não se aplica por não saber ou não poder ler 

 

 

Seção 5 – Dores de cabeça 

 Eu não tenho nenhuma dor de cabeça. 

 Eu tenho pequenas dores de cabeça com pouca freqüência. 

 Eu tenho dores de cabeça moderadas com pouca freqüência. 

 Eu tenho dores de cabeça moderadas muito freqüentemente. 

 Eu tenho dores de cabeça fortes freqüentemente . 

 Eu tenho dores de cabeça quase o tempo inteiro. 

 

Seção 6 – Prestar Atenção 

 Eu consigo prestar atenção quando eu quero sem dificuldade. 

 Eu consigo prestar atenção quando eu quero com uma dificuldade leve. 

 Eu tenho uma dificuldade moderada em prestar atenção quando eu quero. 

 Eu tenho muita dificuldade em prestar atenção quando eu quero. 

 Eu tenho muitíssima dificuldade em prestar atenção quando eu quero. 

 Eu não consigo prestar atenção. 

 

Seção 7 – Trabalho 

 Eu posso trabalhar tanto quanto eu quiser. 

 Eu só 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 não consigo fazer o trabalho que estou acostumado(a) a fazer. 

 Eu mal consigo fazer qualquer tipo de trabalho. 

 Eu não consigo fazer nenhum tipo de trabalho. 

 

Seção 8 – Dirigir automóveis 

 Eu posso dirigir meu carro sem nenhuma dor no pescoço. 

 Eu posso dirigir meu carro tanto quanto eu queira com uma dor leve no meu pescoço. 

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

pescoço. 

 Eu não posso dirigir o meu carro tanto quanto eu queira por causa de uma dor 

moderada no meu pescoço. 

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

 Eu não posso dirigir meu carro de maneira nenhuma. 

 Pergunta não se aplica por não saber dirigir ou não dirigir muitas vezes 

 

Seção 9 – Dormir 

 Eu não tenho problemas para dormir. 

 Meu sono é 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 é muito perturbado (3-5 horas sem conseguir dormir). 

 Meu sono é completamente perturbado (1-2 horas sem sono). 
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Seção 10 – Diversão 

 Eu consigo fazer todas as minhas atividades de diversão sem nenhuma dor no pescoço. 

 Eu consigo fazer todas as minhas atividades de diversão com alguma dor no pescoço. 

 Eu consigo fazer a maioria, mas não todas as minhas atividades de diversão por causa 

da dor no meu pescoço. 

 Eu consigo fazer poucas das minhas atividades de diversão por causa da dor no meu 

pescoço. 

 Eu mal consigo fazer quaisquer atividades de diversão por causa da dor no meu 

pescoço. 

 Eu não consigo fazer nenhuma atividade de diversão. 
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ANEXO B  

 

 

Escala Visual Analógica para avaliação da dor 

 

Visual Analogue Scale (VAS) 
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ANEXO C  

 

 

Diretrizes de prática clínica ligadas à classificação internacional de funcionalidade, 

incapacidade e saúde da seção de ortopedia da Associação Americana de Fisioterapia 

para a dor no pescoço 
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ANEXO D 

 

 

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

 

Fonte: CALIXTRE, L. et al, 2017 


