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RESUMO

Introducédo: A cervicalgia é descrita como uma experiéncia sensorial e emocional
desagradavel que comeca na linha nucal superior e continua até o nivel da espinha
escapular. Embora possa estar associada a processos degenerativos e a outras
patologias, muitas vezes o tecido local que produz a dor permanece néo identificado
e, nestes casos, a cervicalgia pode ser considerada como inespecifica (Cl). Dessa
maneira, essa condicdo pode estar relacionada a desequilibrios anatomo funcionais
entre as estruturas que se interligam com a regido cervical, como por exemplo a
mandibula, lingua e o osso hioideo. Objetivo: Avaliar o efeito da manipulacdo da
regido supra-hioidea e da lingua na dor, mobilidade e incapacidade cervical de
individuos com cervicalgia inespecifica cronica. Métodos: Esse foi um ensaio clinico
randomizado, controlado duplo cego, constituido de 40 individuos com CI cronica,
divididos aleatoriamente em dois grupos sendo esses: i) Controle - recebeu o
tratamento multimodal (terapia manual e um programa de exercicio), ii) Experimental
— recebeu o mesmo tratamento do grupo controle somado a um protocolo de
manipulacdo da regido supra-hioidea e da lingua. O tratamento foi realizado duas
vezes por semana, durante 3 semanas (total de 6 sessdes). O desfecho primério
avaliado foi a dor cervical, avaliada pela Escala Numérica Verbal da Dor (ENVD) e
0s secundarios: a intensidade do pensamento catastréfico (PCS), o grau de
incapacidade do pescoco, a escala funcional especifica do paciente, a mobilidade
cervical além da dor, amplitude de abertura, e os sintomas relacionados a ATM. As
possiveis diferencas entre os grupos foram testadas através de modelos mistos
lineares considerando as diferencas entre os grupos e intencdo de tratamento. O
Test-t pareado foi utilizado para as andlises intragrupo. Resultados: Entre os
grupos, somente o movimento de rotacdo a direita do pescoco e a PCS
demonstraram diferencas significavas entre os grupos (p <0.01). Na andlise
intragrupo, foram encontradas diferencas significativas (p <0.01) em todos os
desfechos clinicos para o grupo experimental. Para o grupo controle, com excecéo
da amplitude de movimento do pescoco, todas os desfechos clinicos apresentaram
diferencas estatisticamente significante pés tratamento (p<0.05). Conclusdes:
Nesse estudo foi demonstrado que a adicdo da manipulacdo da regido supra-hioidea

e da lingua a uma intervencdo multimodal para o tratamento de pacientes com



cervicalgia inespecifica cronica pode contribuir para a melhora do movimento de

rotacao cervical, bem como no pensamento catastrofico sobre a dor.

Palavras-chave: Cervicalgia Inespecifica, Osso Hioide, Regido Supra-hioidea,
Lingua.



ABSTRACT

Introduction: Neck pain is described as an unpleasant sensory and emotional
experience that begins at the upper nuchal line and continues to the level of the
scapular spine. Although it may be associated with degenerative processes and
other pathologies, often the local tissue that produces pain remains unidentified in
these cases neck pain may be considered non-specific (NS-NP). Thus, this condition
may be related to functional anatomic imbalances between structures that
interconnect with the cervical region, such as the mandible, tongue and hyoid bone.
Objective: To evaluate the effect of manipulation of the suprahyoid region and
tongue on cervical pain, mobility and disability in individuals with chronic NS-NP.
Methods: This was a randomized, double-blind controlled trial consisting of 40
individuals with chronic NS-NP, randomly divided into two groups: i) Control -
received multimodal treatment (manual therapy and exercise program), ii)
Experimental - received the same treatment as the control group plus a protocol for
manipulation of the suprahyoid region and tongue. The treatment was performed
twice a week for 3 weeks (total of 6 sessions). The primary endpoint evaluated was
cervical pain, as assessed by the Numeric Pain Rating Scale (NPRS), and the
secondary end points: the intensity of Pain Catastrophizing Scale (PCS) about
cervical pain, the degree of neck disability, the patient's specific functional scale,
cervical mobility, amplitude of mouth opening, and TMJ-related symptoms. Possible
differences between groups were tested using linear mixed models considering
differences between groups and intention to treat. Paired T-test was used for
intragroup analyzes. Results: Between the groups, only the right neck rotation
movement and the PCS showed significant differences between the groups (p
<0.01). In the intragroup analysis, significant differences (p <0.01) were found for all
clinical outcomes for the experimental group. For the control group, with the
exception of neck range of motion, all clinical outcomes showed significant post
treatment differences (p <0.05). Conclusions: In this study it was demonstrated that
the addition of suprahyoid and tongue manipulation to a multimodal intervention for
the treatment of patients with chronic nonspecific neck pain can contribute to the

improvement of cervical rotation as well as catastrophic thinking about pain.

Keywords: Nonspecific Cervicalgia, Hyoid Bone, Suprahyoid Region, Tongue.
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1. INTRODUCAO

1.1 CERVICALGIA

A cervicalgia é definida como uma experiéncia sensorial e emocional
desagradavel associada ao dano tecidual real ou potencial na regido do pescoco,
que comeca na linha nucal superior e continua até o nivel da espinha escapular (1—
3). E uma condicdo comum e uma das principais causas de incapacidade em todo
mundo, sendo assim, de grande importancia socioeconémica (4—6).

Estima-se que 22 a 70% da populacdo ja passaram por algum tipo de
experiéncia relacionada a dor cervical em algum momento da vida, sendo esse
namero aumentado com ao decorrer dos anos (7). Além de apresentar alta
incidéncia, a cervicalgia também possui importante repercussao pela recorréncia dos
casos e sua evolucao para seu estado cronico. O estudo de Bovim, Schrader e Sand
(8) demonstrou que 30% dos pacientes com cervicalgia apresentaram cronicidade,
sendo que em 14% dos casos a dor ainda estava presente apos 6 meses. Ja para
Coté et al (9), em um estudo mais recente, 37% dos individuos avaliados ainda
apresentavam dor apGs 12 meses de seu inicio.

Apesar da grande disponibilidade de estudos sobre o assunto, as causas da
dor cervical ainda ndo sdo claras, porém caracteristicas como o sexo feminino e
histéria prévia de dor cervical apresentam-se como 0s principais fatores de risco
para seu aparecimento, além da idade avancada, grande demanda de trabalho,
tabagismo, baixo suporte social e laboral, e historia prévia de lombalgia (7,10,11).

Embora a dor cervical possa estar associada com processos degenerativos
ou outras patologias, muitas vezes o tecido local que produz a dor permanece nao
identificado (7), sendo raramente associada a tumores, infeccfes e outras lesdes
cervicais (12), nestes casos a cervicalgia pode ser considerada como inespecifica
(Cl) (1). Assim, é necessario avaliar se ha comprometimento funcdo dos tecidos

muscular, conjuntivo e nervoso associados com a regiao ou estrutura dolorosa (3).

1.2 LINGUA

A lingua é um 6rgdo movel, formada essencialmente por uma massa

muscular coberta por uma tunica mucosa, envolvido em fungbes de grande
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importancia, como a mastigacdo, o paladar, a degluticdo, a formacdo de palavras
durante a fala, e a limpeza da boca. E formada por um corpo, apice e raiz, esta
dltima localizada inferiormente, relativamente fixa, presa ao hidide e & mandibula
(13).

Sua composicdo da-se por seus musculos intrinsecos, quatro pares de
musculos sem suporte 6sseo (transversal, vertical, longitudinal inferior e longitudinal
superior), e quatro pares de musculos extrinsecos (genioglosso, hioglosso,
estiloglosso e palatoglosso) que originam-se fora da lingua e se fixam nela,
estabelecendo uma conexdo com estruturas como a mandibula, o 0sso hidide e o
processo estiloide (13,14). A contracdo dos musculos intrinsecos determina o
formato do 6rgdo, enquanto a atividade de seus musculos extrinsecos influenciam

em seu posicionamento (13,14).

Figura 1 — Muasculos da lingua e suas inervacoes.

Nervo lingual (NC V)
Corda do timpano (NC VII)

M. estilo-hiéideo (cortado) Ganglio submandibular

Glandula submandibular
Ducto submandibular

M. estiloglosso

Nervo glossofaringeo (NC IX) ——

Nervo hipoglosso (NC XIl) —

M. constritor superior da faringe .
M. genioglosso

Para a alca cervical

M. génio-hi6ideo

Nervo laringeo interno (NC X) (inervado por C1 via NC XII)

[ YR J M. hioglosso
Membrana tireo-hi6idea X ‘[

M. constritor médio da faringe I M. tireo-hi6ideo (inervado por CiviaNC X”)

Fonte: Moore, 2014.

A inervacao da lingua se da pelo Nervo Hipoglosso (responséavel pelo controle
motor de praticamente todos os seus musculos, exceto o0 musculo palatoglosso, o
qual é inervado pelo Nervo Acessorio) e sua sensibilidade geral, inclusive a regido
do assoalho da boca, pelo Nervo Trigémio (13). O Nervo Hipoglosso esta
relacionado com importante estruturas neurais da regido cervical como o tronco

simpatico, o plexo faringeo, o plexo cervical, os nervos lingual, glossofaringeo e o
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vago (15-17), além de receber impulsos présinapticos do nervo frénico e dos
musculos intercostais(18). Para Bordoni, estas complexas informacfes neurais
aferentes e eferentes relacionadas a lingua, considerando sua inervacao sensitiva e
motora, permitem compreender que qualquer disfuncéo da lingua pode produzir um

impacto negativo que ndo se limita apenas a esta area (19).

Figura 2 — Anastomoses do Nervo Hipoglosso

__— i Nervo Hipoglosso
Ganglio Cervical

Superior (Simpatico)

Ganglio Vagal
Inferior

Alca Cervical
(C1-C2)

Plexo
Faringeo

Nervo Vago

(1) Nervo Hipoglosso e Ganglio Vagal Inferior; (2) Nervo Hipoglosso e Alca Cervical entre C1-C2;
(3) Nervo Hipoglosso e Nervo Vago; (4) Nervo Hipoglosso e Plexo Faringeo.
Adaptado de Shoja et al, 2014.

7

A lingua ¢€é parte das estruturas anatbmicas que cobrem a area
occipitocervical, a area anterior do pescoc¢o e os musculos da mastigacao, incluindo
a articulacdo temporomandibular, bem como as trés camadas da fascia cervical
(superficial, média e profunda)(20). A base da lingua, em particular, possui uma
relacdo anatdbmica com a Fascia Faringobasilar, que acompanha o musculo

palatoglosso. Esta estrutura fascial possui ainda fixagdes no crénio e no 0sso hioide,
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e em estruturas viscerais como eso6fago, laringe e faringe, e relaciona-se com as
fascias média e profunda cervical (21,22). A fascia cervical profunda, por sua vez, se
estende do osso hioide ao mediastino superior, continuando seu caminho em
direcdo aos espagos visceral, cervical anterior, cervical posterior, carotideo,
retrofaringeo e perivertebral (22,23).

Estas conexdes anatdmicas, considerando o sistema fascial como um tecido
conectivo tridimensional e continuo (24,25) que pode sofrer modificacdes de sua
mobilidade ou diminuicdo de sua capacidade de deslizamento (26), poderiam
justificar uma relacédo entre a mobilidade da lingua, e seus tecidos adjacentes, com
fascias cervicais, podendo assim influenciar na mobilidade e sensibilidade na regiédo

do pescoco (19,25).

Figura 3 — Fascias e Compartimentos Cervicais.

Fascia bucofaringea
(porgao posterior )
da camada
pré-traqueal)

Lamina superficial
da fascia cervical
Mdasculos infra-hidideos

Camada pré-vertebral

Fascia pré-traqueal

E 8-t |
AL PSRN Espaco retrofaringeo

Manubrio do esterno

Espaco fascial dentro
da camada pré-vertebral

Fonte: Drake et al, 2015.

Na regido cervical anterior o 0sso hioide fornece fixagdes para os musculos
supra-hioideos, superiores a ele, e para os musculos infra-hioideos inferiores a ele.
Esse musculos estabilizam ou movimentam o hioide e a laringe (13,20).

Os musculos supra-hioideos estdo acima do hioide e o unem ao cranio. O
grupo superior inclui os musculos milo-hioideo, génio-hioideo, estilo-hioideo e
digastrico. Estes constituem o assoalho da boca, sustentando o hioide, que fornece
uma base a partir da qual a lingua atua proporcionando a elevacdo do hioide e da

laringe para a degluticdo e para a producdo de sons (13). Aléem disto, a regiao
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chamada supra-hididea do pescoco se estende da base do cranio até o 0sso hibide
e inclui os espacos como o faringeo, parafaringeo, parétido, carétido, mastigador,
retrofaringeo e perivertebral, bem como a cavidade oral (20).

Ja a regido infra-hididea esta localizada abaixo do osso hibéide e continua na
regido supra-hididea (20,22). Os quatro musculos infra-hioideos, esterno-hioideo,
omo-hioideo, esternotireoideo e tireo-hioideo, fixam o hioide, o esterno, a clavicula e
a escapula e abaixam o hioide e a laringe durante a degluticdo e a fala. Também
atuam com os musculos supra-hioideos para estabilizar o hioide, fornecendo uma
base firme para a lingua (13).

Os musculos supra e infra-hioideos tem sua inervacdo motora composta pelos
nervos trigémeo, hipoglosso e facial, além da contribuicdo dos niveis cervicais de C1
a C3(13). Assim como o Nervo Hipoglosso, o Nervo Facial também possui
importante anastomoses com multiplos ramos do plexo cervical (27).

Estas relacbes anatbmicas da lingua com estruturas adjacentes tem sido
consideradas como uma possivel justificativa para que esta tenha mais destaque
clinico (19,25,28,29). Em estudos anteriores técnicas miofasciais para a
lingua(19,30) e para as fascias anteriores do pescoc¢o (31) foram aplicados em
diferentes pacientes, entre eles individuos com cervicalgia inespecifica crénica e
apos trauma em chicote, tendo demonstrado importantes efeitos na dor e mobilidade
cervical ap6s o tratamento (19), porém estes resultado ainda s&do preliminares,
sendo necessarios novos estudos que comprovem sua eficAcia no processo de
reabilitacao.

Desta forma, considerando as rela¢cdes anatbmicas da lingua com a regido
cervical, estabeleceu-se a hipétese que a manipulagéo da regiao supra-hioidea e da
lingua possa beneficiar pacientes que tenham caracteristicas clinicas de Cl. Assim, o
presente estudo propde verificar o efeito da manipulacédo da regido supra-hioidea e
da lingua, quando acrescentado ao tratamento preconizado para individuos com

cervicalgia inespecifica cronica.
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar o efeito da manipulacdo da regido supra-hioidea e da lingua na dor,
mobilidade e incapacidade cervical de individuos com cervicalgia inespecifica

cronica.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Verificar se a manipulacdo da regido supra-hioidea e da lingua contribui
para a diminui¢do da dor cervical em pacientes com CI.

e Verificar se a manipulacdo da regido supra-hioidea e da lingua contribui
para a melhora da mobilidade cervical em pacientes com CI.

e Verificar se a manipulacao da regido supra-hioidea e da lingua contribui
para a melhora do grau de incapacidade em pacientes com CI.

e Verificar se a manipulacdo da regido supra-hioidea e da lingua contribui
para a melhora da funcionalidade especifica de pacientes com ClI.

e Verificar se a manipulacdo da regido supra-hioidea e da lingua contribui
para a melhora da dor na articulagdo temporomandibular de pacientes
com CI.

e Verificar se a manipulacédo da regido supra-hioidea e da lingua influencia
na mobilidade da articulacdo temporomandibular em pacientes com ClI.

e Verificar se manipulacdo da regido supra-hioidea e da lingua influencia
nos sintomas relacionados a articulagédo temporomandibular em pacientes

com CI.
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3. MATERIAIS E METODO

3.1 LOCAL DE EXECUCAO DO PROJETO

O estudo foi realizado na sede do Colégio Brasileiro de Osteopatia na cidade
de Sorocaba, localizada na Rua Nhonhd Pires, n® 20, Vila Augusta, Sorocaba, S&o

Paulo, Brasil.

3.2 ASPECTOS ETICOS

Este projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Nove de Julho, avaliado e aprovado de acordo com as normas locais (CAAE:
15684919.7.0000.5511) (ANEXO 1).

Antes da realizacdo do exame fisico e da coleta dos dados, os individuos
foram informados sobre os objetivos e procedimentos a serem adotados.
Posteriormente, assinaram o Consentimento Formal de Participagéo, previamente
autorizado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Nove de Julho,
de acordo com os termos da Res. CNS n° 466/12 e Res. CNS 510/2016, do
Conselho Nacional de Saude do Ministério da Saude (ANEXO 2).

Este estudo foi registrado na Organizacdo Mundial de Saude em
Clinicaltrials.gov sob nimero NCT04115943.

3.3 DESENHO DO ESTUDO

Esse foi um ensaio clinico randomizado, controlado duplo cego. Desta forma,
os participantes foram divididos aleatoriamente em dois grupos: (1) experimental,
gue recebeu o tratamento multimodal (terapia manual e um programa de exercicio
para cervicalgia), além de um protocolo de manipulacdo da regido supra-hioidea e
da lingua, e (2) controle, que recebeu o mesmo tratamento multimodal para

cervicalgia aplicado ao primeiro grupo.

3.4 HIPOTESE DO ESTUDO
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e HO: A incorporacdo da manipulagdo da regido supra-hioidea e da lingua
em um protocolo de tratamento para cervicalgia ndo contribui para a
melhora da dor, da mobilidade cervical e do grau de incapacidade em
individuos com cervicalgia inespecifica cronica.

e H1: A incorporacdo da manipulagdo da regido supra-hioidea e da lingua
em um protocolo de tratamento para cervicalgia contribui para a melhora
da dor, da mobilidade cervical e do grau de incapacidade em individuos

com cervicalgia inespecifica cronica.

3.5 MEDIDAS DE DESFECHO

O desfecho primério desse estudo foi a dor cervical, avaliada pela Escala
Numérica Verbal da Dor (ENVD). Os desfechos secundéarios foram: o escore do
pensamento catastrofico sobre dor cervical, o grau de incapacidade do pescoco, a
mobilidade cervical, a dor e mobilidade da ATM, bem como a intensidade dos

sintomas relacionados a ATM.

3.6. AMOSTRA

O célculo do tamanho da amostra foi baseado nos valores obtidos pela escala
numérica de dor (Numeric Pain Rating Scale), como sugerido por Bier et al. (3).
Sendo assim, para esse estudo foi considerada a diferenca clinica minimamente
importante de 2.5 com desvio padrao de 2.5 da NPRS (32), a = 0,05 (5% de chance
de erro de tipo I) e 1-B = 0,95 (% do poder da amostra). O numero estimado foi de 16
individuos. Considerando a possibilidade de uma perda amostral de 20%, foram
considerados para esse estudo 20 individuos. O calculo foi realizado por meio do
software G*Power de acordo com FAUL et al. (33).

3.6.1 Critérios de Incluséo

Todos os voluntarios foram avaliados inicialmente por uma Ficha de Avaliacao
Geral (ANEXO 3) desenvolvida para este estudo. Ao ser constatado cervicalgia
crdnica, ou seja dor na regido cervical por um tempo igual ou superior a trés meses,

os voluntarios foram avaliados pela ENVD com valores de 0 a 10, sendo o maior
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valor correspondente a “pior dor’ que ja suportou, em seguida foram avaliados
segundo o Indice de Incapacidade do Pescoco (IIP). Dessa maneira, foram inclusos
os individuos que apresentaram:

e dor cervical ha pelo menos 3 meses;

e dor cervical pontuada entre 3 e 8 segundo a ENVD;

e pontuacao do IIP entre 10 e 24;

e idade entre 18 e 40 anos.

3.6.2 Critérios de Excluséo

N&do fizeram parte desse estudo individuos com historia prévia de
distarbios do pescoco envolvendo trauma local, ou ainda alteragdes na regido como
tumor, infeccao, inflamagé&o, condicbes degenerativas progressivas (artrite e artrose),
anormalidades congénitas, osteoporose, osteopenia, histérico de “whiplash” (chicote
cervical), cirurgia no pesco¢o ou ombro. Individuos com radiculopatia ou neuropatia
do pescoco e membros superiores e hérnia de disco cervical.

Os participantes que apresentaram qualquer leséo intrabucal (como aftas ou
Ulceras orais por exemplo) foram excluidos do estudo, j& que impossibilitaria a
aplicacdo de técnicas nesta regiao.

Os voluntarios que estavam em tratamento fisioterapéutico, massagem ou
qualquer tipo de tratamento para cervicalgia nas duas ultimas semanas precedentes
ao estudo, assim como os que fizeram uso de analgésicos, relaxantes musculares,
psicotrépicos e anti-inflamatorios nos dltimos dois dias antes das avaliagbes também

deverao foram excluidos.

3.7 PROCEDIMENTOS

O fluxograma contendo as etapas de desenvolvimento do estudo esta

apresentado na Figura 4.



Figura 4 — Fluxograma do estudo.
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3.7.1 Randomizacao
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A aleatorizacdo dos participantes de cada grupo, experimental e controle, em

relacdo ao tratamento, foi feita por meio de sorteio. Dois envelopes pardos foram

utilizados sendo que um devera conter a letra A e o0 outro a B. Foi solicitado ao

participante que escolhesse um dos envelopes, e assim, ele foi alocado em um dos

grupos de tratamentos. Quando um dos grupos foi completado, o critério passou a

ser a ordem de chegada consecutiva dos voluntarios até que o grupo foi completado.

Fizeram parte desta pesquisa 3 diferentes avaliadores para cada parte do

estudo: um avaliador cego, previamente treinado, responsavel pela aplicacdo da

triagem, questionarios e demais avaliacdes, um fisioterapeuta responsavel pelo

sorteio dos grupos e pela aplicacdo dos protocolos de tratamento para ambos 0s




24

grupos, e ainda um pesquisador, também cego, responsavel pela andlise e

processamento dos dados.

3.7.2 Instrumentos de Medidas e Desfecho

3.7.2.1 Escala Numérica Verbal de Dor (ENVD)

A ENVD foi utilizada para avaliar a intensidade de dor cervical e da ATM dos
participantes, numa escala de 11 pontos, no qual 0 significa “dor nenhuma” e 10

significa “pior dor possivel”’(34).

3.7.2.2 Escala de Pensamento Catastrofico sobre a Dor (PCS)

A PCS (Pain Catastrophizing Scale) (ANEXO V) consiste numa escala
autoaplicavel que permite a identificacdo de individuos com tragos psicoldgicos para
catastrofizacdo da dor (comportamento de enfrentamento ou um conjunto de
pensamentos negativos relacionados a uma experiéncia dolorosa). O instrumento &
composto por 13 itens, divididos em 3 subtipos: desesperanca, magnificacdo e
ruminacgao, no qual o paciente relatara o grau de pensamento ou sentimento descrito
em relacdo a dor cervical de 0 (ndo apresenta o sentimento sugerido) a 5 (apresenta
a todo o tempo). O score total € dado pela somatoria de todos os itens, variando de
0 a 52 pontos (35).

3.7.2.3 Escala Funcional Especifica do Paciente (EFEP)

A EFEP (ANEXO VI) consiste em uma autoavaliacdo em que o0 paciente
elegeu cinco atividades importantes cuja execugcao esteja dificultada ou
impossibilitada devido a dor cervical. Para cada atividade, o paciente atribuiu uma
nota segundo o grau de dificuldade na execucdo de cada uma delas, de 0 (“incapaz
de realizar a atividade”) a 10 (“capaz de realizar a atividade no mesmo nivel de antes
da lesao ou problema”). A EFEP foi aplicada antes do tratamento, e o paciente refez

a avaliacao ao final, pontuando novamente as mesmas tarefas ja citadas (36).
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3.7.2.4 indice de Incapacidade do Pescoco (IIP)

O 1IP (ANEXO Ill) foi utilizado para avaliar a funcdo cervical. Seu escore
consiste na soma dos pontos, de 0 a 5 de cada uma das 10 questbes, totalizando,
no maximo, 50 pontos. O paciente € considerado sem incapacidade quando o
resultado varia de 0 a 4; com incapacidade leve quando a variacdo € de 5 a 14; com
incapacidade moderada quando a variacdo € de 15 a 24; com incapacidade grave
quando a variacao € de 25 a 34; e com incapacidade completa quando a variagao é
de 35 a 50 (37).

3.7.2.5 Amplitude de Movimento (ADM) Cervical

Para avaliacdo da ADM Cervical foi realizado o registro por uma camera
digital dos movimentos de flexdo, extensdo, rotacdo direita, rotacdo esquerda,
inclinacdo lateral direita e inclinacdo lateral esquerda, sendo cada movimento
realizado por trés vezes, coletados com o paciente sentado em uma cadeira com
encosto na regido toracica. As imagens foram processadas no software Kinovea
(Versao 0.8.26) disponibilizado gratuitamente. As medidas em angulos foram
calculadas para cada movimento, considerando-se a ADM o maior valor obtido.

3.7.2.6 indice Anamnésico de Fonseca

O indice Anamnésico de Fonseca (ANEXO lIl) é utilizado para classificar os
sintomas de disfuncdo temporomandibular, seguindo as caracteristicas de uma
avaliacdo multidimensional. E composto por 10 questdes que verificam a presenca
de dor na articulacdo temporomandibular, na nuca, ao mastigar, de cabeca,
dificuldades de movimento, ruidos, habitos parafuncionais (apertar e ranger os
dentes), percepcdo da ma oclusdo, além da sensacdo de estresse emocional.
Permite trés tipos de respostas (sim/ as vezes/ ndo) com pontuacdo equivalente a
10, 5 e zero, respectivamente. Através da soma dos pontos, o indice Anamnésico
pode classificar os individuos em diferenciadas categorias de severidade de
sintomas, tais como sem disfuncéo temporomandibular (zero a 15 pontos), disfuncdo
temporomandibular leve (20 a 40 pontos), disfungdo temporomandibular moderada

(45 a 65 pontos) e disfuncao temporomandibular severa (70 a 100 pontos) (38,39).
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3.7.2.7 Amplitude de Abertura da Boca

Foi utilizado um paquimetro digital Starrett® para avaliar a amplitude de
movimento ativo mandibular (em milimetros), isto €, mensurar a abertura da boca,

por meio da medida da distancia maxima entre os incisivos (40).

3.8 COLETAS DE DADOS

ApOGs realizada a triagem os individuos que atenderam aos critérios de
elegibilidade foram separados aleatoriamente nos grupos Experimental e Controle.

No inicio das coletas, os participantes foram avaliados quanto a variavel dor
cervical (ENVD e PCS), em seguida responderam as avaliagbes sobre
funcionalidade e incapacidade (EFEP e IIP). ApGs realizarem os questionarios os
individuos permaneceram na posicéo sentada, na qual foi realizada as avaliacdes de
mobilidade cervical (através de filmagem nos planos frontal, sagital e transversal) e a
abertura da boca (com o paquimetro), esta primeira avaliacdo foi considerada pré-
tratamento.

Os participantes de ambos os grupos foram submetidos a 6 sessbes de
tratamento, de aproximadamente 40 minutos, com frequéncia de 2 vezes por
semana.

A avaliagdo pOs-tratamento foi realizada da mesma forma da primeira
descrita, assim foi avaliado o efeito das técnicas utilizadas para cada variavel

coletada.

3.9 INTERVENCOES

Os individuos de ambos 0s grupos receberam um protocolo de tratamento
multimodal, de terapia manual e exercicios para cervicalgia, sendo este o0 Unico
tratamento recebido pelo grupo controle, e ao grupo experimental foi acrescentado a

manipulacdo da regido supra-hioidea e da lingua descrito a seguir.

3.9.1Protocolo de tratamento para cervicalgia
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O mesmo protocolo de tratamento foi aplicado ao ambos os grupos, e foi
desenvolvido respeitando as Ultimas orientacbes de tratamento para cervicalgia
cronica (1,3,7,41), sendo esse constituido por uma abordagem multimodal no qual

inclui técnicas de terapia manual e exercicios (42,43).

3.9.1.1 Terapia Manual

As técnicas foram distribuidas em dois blocos (sessfes 1,3 e 5, e sessfes 2,

4 e 6) sendo aplicadas de forma intercalada nas sessfes de tratamento.

Sessdes 1,3 e 5:

A — Tracdo manual cervical (Figura 5)

O objetivo desta técnica é gerar uma tracdo axial da coluna cervical. O
paciente permanecia em decubito dorsal. O terapeuta tomava contato com a polpa
dos dedos (do segundo ao quinto dedo), bilateralmente na regido cranio-cervical do
paciente, assim aplicava uma tracdo na direcdo cefalica durante 10 segundos,

seguido e um repouso de 5 segundos, repetindo a técnica por 10 vezes (44).

Figura 5 — Tragdo manual cervical.
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B - Técnica de manipulacéao atlanto-occipital (Figura 6)

O objetivo desta técnica € decoaptar de forma inespecifica as facetas da
articulagéo atlanto-occipital em rotacao.

O paciente permanecia em decubito dorsal e o terapeuta em pé em um dos
lados, proximo a cabeceira da maca. A méo cefalica tomava contato com face lateral
oposta do cranio do paciente deixando o musculo esternocleidomastoideo (ECOM)
entre terceiro e quarto dedo. A mao caudal tomava contato global no cranio do
paciente do mesmo lado que se encontra (quinto dedo abaixo da regido mentoniana
da mandibula, quarto dedo sobre a regido mentoniana, terceiro dedo sobre a maxila,
segundo dedo sobre o zigomético e primeiro dedo na escama do temporal). O
terapeuta alinhava seu tronco a cabeca do paciente, deixando os dois antebracos
alinhados ao eixo da coluna vertebral do paciente. Com flexdo-extensdo neutra o
terapeuta colocava o parametro de rotacdo para o lado oposto (70-80 graus) e uma
pequena inclinacdo contralateral. Em seguida buscava a barreira motriz (barreira
elastica) com um pequeno movimento de tracéo axial. Quando encontrada a barreira
motriz, o impulso manipulativo era aplicado num sentido helicoidal, aumentando a
rotacao e a tracao (45).

Esta técnica era aplicada bilateralmente, sendo que na auséncia de ruido

(cavitacdo) durante aplicacdo, a técnica era repetida uma segunda vez.

Figura 6 - Técnica de manipulacéo atlanto-occipital.
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C - Manipulacéo para vertebras cervicais baixas (Figura 7)

O objetivo desta técnica € liberar a movimentacdo da vértebra cervical com
um movimento de rotagcdo em alta velocidade. Para este estudo foi considerado o
tratamento com esta técnica para vértebras que demonstraram restricdo no
movimento de rotacao.

Assim considerando uma restricdo em rotacdo a esquerda vertebral o
paciente se encontrava em decubito dorsal, o terapeuta em pé ao lado esquerdo da
cabeca do paciente. A mao esquerda tomava contato com o segundo dedo
(articulacdo interfalangeana proximal) no processo articular esquerdo da vértebra
que se encontra restrita, o polegar na mandibula e os outros dedos posicionados na
fossa posterior do cranio. A méo direita controlava a cabeca do paciente, tomando
contato com a palma da méao na face lateral direita do créanio e deixando o ECOM
direito entre terceiro e quarto dedo. Assim, o terapeuta colocava os parametros de
inclinacdo esquerda até o nivel da vértebra restrita, rotacdo direita de cerca de 45
graus e translacdo poéstero-anterior e da esquerda para a direita. Assim, realizava
uma rotacdo direita até a barreira motriz, e aplicava um impulso de alta velocidade
em rotacao direita (46).

Esta técnica era aplicada em cada vértebra restrita, sendo que na auséncia

de ruido (cavitacdo) durante aplicacdo, a técnica era repetida uma segunda vez.

Figura 7 — Manipulacéo para vertebras cervicais baixas.
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D - Manipulacéao toracica alta e média em extensao (Figura 8)

O objetivo desta técnica é melhorar a mobilidade em extensédo das vértebras
da regido da coluna toracica.

O paciente permanecia decubito dorsal com uma mao em cada ombro
(cotovelos em “v”). O terapeuta em pé ao lado que desejar no nivel da coluna lombar
do paciente. A m&o interna tomava contato sobre a vértebra central do grupo em que
desejava manipular (neste estudo ao nivel de T3 e T7). A mao externa ficava sobre
os cotovelos do paciente e o esterno sobre esta mao. Os cotovelos do paciente
estavam posicionados no nivel vertebral a ser tratado. O terapeuta colocava uma
amplitude em extensao empurrando os cotovelos do paciente na direcdo da maca e
da cabeca do paciente, solicitava a respiracdo profunda e no final da expiracao
realizava um impulso de baixa amplitude e alta velocidade em direcdo a cabeca do
paciente e da maca (47).

Esta técnica era aplicada nos niveis de T3 e T7, sendo que na auséncia de
ruido (cavitagao) durante aplicacdo, a técnica era repetida uma segunda vez.

Figura 8 — Manipulacéao toracica alta e média em flexao.
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E - Manipulacao toracica alta e média em flexao (Figura 9)

O objetivo desta técnica € melhorar a mobilidade em flexdo das vértebras da
regido da coluna toracica.

O paciente permanecia em supino com uma mao em cada ombro (cotovelos
em “v’). O terapeuta em pé ao lado que desejava no nivel da coluna lombar do
paciente com a regido epigastrica em contato com os cotovelos do paciente, que
estavam posicionados no nivel vertebral a ser tratado. A mao externa do terapeuta
tomava contato no inicio da coluna toracica do paciente e o antebraco apoiando
cabeca do paciente. A mao interna em contato num nivel vertebral inferior ao grupo
em que iria tratar (neste estudo em T4 e T9) para criar uma alavanca em flexado. O
terapeuta imp6s uma alavanca de flexdo no tronco do paciente até que este
parametro alcance o nivel tratado, a seguir impés um movimento em forma de
virgula na direcdo da maca e da cabeca do paciente, e no final da expiracdo o
impulso manipulativo foi realizado na direcéo da cabeca do paciente (47).

Esta técnica era aplicada nos niveis de T4 e T9, sendo que na auséncia de

ruido (cavitacdo) durante aplicacdo, a técnica era repetida uma segunda vez.

Figura 9 — Manipulacgéo toracica alta e média em flexao.
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Sessdes 2,4 e 6:

F - Mobilizagcdo da articulag&o gleno-umeral (Figura 10)

O objetivo desta técnica é melhorar a mobilidade da articulagdo gleno-umeral.
O paciente permanecia em decubito ventral, com o braco do lado a ser tratado em
abducao de 90°, e terapeuta a altura do ombro do paciente.

O terapeuta deveria estabilizar a regido distal do antebraco do paciente entre
as suas coxas e controlar a cabeca do umero com a mao de cada lado do braco do
paciente, fazendo contato o mais proximo possivel da articulacdo gleno-umeral. O
terapeuta realizarou movimentos circulares da cabeca do Umero do paciente,
aumentando o movimento da cabeca do Umero no sentido superior, posterior, inferior
e anterior de forma ciclica (48,49).

Esta técnica era aplicada bilateralmente, com uma duracdo de 90 segundos

para cada articulacgéo.

Figura 10 — Mobilizacdo da articulacdo gleno-umeral.
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G - Mobilizacéo escapular (Figura 11)

O objetivo desta técnica € melhorar a mobilidade da escapula, além de
provocar um relaxamento dos musculos nela inseridos.

O paciente permanecia em decubito lateral, e o terapeuta em pé, em frente a
ele. O terapeuta fazia contato com as duas méaos no bordo medial da escapula do
paciente, e realizava movimentos lentos e ritmicos em elevacéo, aducéo, depressao
e abducao da escépula (50).

Esta técnica era aplicada bilateralmente, com uma duracdo de 90 segundos

para cada articulacao.

Figura 11 — Mobilizacao escapular.

3 §

H — Alongamento do pescog¢o em inclinagdo (Figura 12)

O objetivo desta técnica é promover o relaxamento muscular das fibras
superiores do trapézio, do escaleno e ECOM.

O paciente permanecia em decubito dorsal na maca e o terapeuta sentado
em frente a cabeceira da maca. Para o alongamento passivo inclinacdo esquerda o
terapeuta fazia contato com a méo esquerda sobre o ombro direito do paciente, e

com sua mao esquerda (com os bragos cruzados) em contato posterior e lateral
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direita da cabeca do paciente. O terapeuta deveria impor uma inclinacao lateral
esquerda na cervical do paciente, mantendo esta posicdo por 10 segundos ao
encontrar uma barreira elastica, repetindo este ciclo por 6 vezes. Para prevenir
lesbes musculares devido ao alongamento era realizado um descanso de 30

segundos entre cada alongamento (51). Esta técnica era aplicada bilateralmente.

Figura 12 — Alongamento do pesco¢o em inclinagéo.

| — Alongamento do pescoc¢o em flexédo (Figura 13)

O objetivo desta técnica é promover um relaxamento dos musculos
extensores do pescoco.

O paciente permanecia em decubito dorsal e o terapeuta em pé em frente a
cabeceira da maca. O terapeuta deveria tomar contato com as duas maos na regiao
posterior da cabeca do paciente, com os dedos apontando para a direcdo caudal, e
levar a cabecga do paciente em direcdo ao tronco, impondo um movimento de flexao
cervical até que sentisse uma barreira elastica, mantendo esta posicdo por 10
segundos, repetindo este ciclo por 6 vezes. Para prevenir lesdes musculares devido
ao alongamento era realizado um descanso de 30 segundos entre cada

alongamento (51).
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Figura 13 — Alongamento do pescogo em flexao.

3.9.1.2 Exercicios

Foi desenvolvido com base na literatura (50,52-56) um programa de
exercicios de estabilizacdo cervical e escapulo-toracica, neste foi realizado
exercicios de correcdo postural, com énfase no treino dos musculos flexores
profundos cervicais, trapézio inferior e serratil anterior, com o objetivo de promover
um reaprendizado motor (treinamento de habilidade, com baixa carga).

O protocolo foi aplicado de forma progressiva, em 3 niveis, sendo um para
cada semana (1-primeira semana, 2-segunda, 3-terceira). Os pacientes s6 passaram
a executar o proximo nivel quando conseguiam executar corretamente 0s exercicios
propostos nos niveis anteriores, além de n&o relatar dor na regido cervical ou
ombros durante a execucdo. Os exercicios do nivel 1 continuardo a ser executados

em todas as semanas.

A - Correcéo postural em decubito dorsal (1) (Figura 14)

O paciente era orientado a deitar-se em decubito dorsal, com os joelhos

fletidos e pés apoiados na maca, os ombros em leve rotacdo externa. O exercicio
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era realizado durante 10 respira¢cfes, sendo repetido por 3 ciclos. A cada expiracdo
era solicitado ao paciente que mantivesse o posicionamento dos ombros e ao
mesmo tempo fizesse uma aducdo e depressdo da escapula, favorecendo um
alongamento axial da coluna vertebral, pedia-se atencdo a estabilidade cervical e
lombar durante a atividade. Foram utilizados comandos como “mantenha seus
ombros em contato com a maca”, “leve a escapula para baixo e para dentro”,

‘mantenha o seu queixo encaixado (sem leva-lo para cima)’, “mantenha sua coluna

em contato na maca”.

Figura 14 — Correcao postural em decubito dorsal.

B - Correcéao postural na posicéo sentada (2) (Figura 15)

O paciente permanecia sentado, com 0s pés apoiados no chdo, sem apoio
para a regidao lombar. O exercicio foi aplicado durante 10 respiracées, repetido em 3
ciclos. Durante a expiracdo era realizado os mesmos estimulos do exercicio descrito
anteriormente, sendo utilizados comandos como “mantenha seu olhar em frente”,
‘mantenha seu queixo encaixado”’, “mantenha sua coluna lombar e pelve

encaixada”, “leve suas escapulas para baixo e para dentro”.
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Figura 15 — Corregéo postural na posi¢cao sentada.

C - Correcéao postural em 4 apoios (3) (Figura 16)

O paciente permanecia em posi¢ao de 4 apoios (mao e joelhos apoiados na
maca), com as maos alinhadas aos ombros e joelhos alinhados ao quadril. O
exercicio era aplicado durante 10 respiracdes, repetido em 3 ciclos. Durante a
expiracdo era realizado os mesmos estimulos do exercicio descrito anteriormente,
sendo utilizados comandos como “mantenha seu olhar em frente”, “mantenha seu

queixo encaixado”, “mantenha seu pescoco alinhado ao seu corpo”, “mantenha sua

coluna lombar e pelve encaixada”, “leve suas escapulas para baixo e para dentro”.
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Figura 16 — Correcao postural em 4 apoios.

D - Treino do musculo trapézio inferior (1) (Figura 17)

O paciente permanecia em decubito ventral na maca, com a testa apoiada
num coxim e membros superiores apoiados acima da cabeca em uma abducéo de
ombro de cerca de 135°. O exercicio era aplicado durante 10 respiracdes, repetido
em 3 ciclos. Era solicitado a cada expiracdo que o paciente levasse as escapulas em
depressdo e aducdo, ativando o musculo trapézio inferior, sendo utilizados
comandos como “leve suas escapulas para baixo e para dentro”, “mantenha seu

pescoco relaxado”, “mantenha seu queixo encaixado”.

Figura 17 — Treino do musculo trapézio inferior.

E - Treino do musculo serratil anterior em decubito ventral (1) (Figura 18)

O paciente permanecia em decubito ventral, com os antebragcos e maos

apoiadas na maca e os cotovelos alinhados aos ombros. O exercicio era aplicado
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durante 10 respiracdes, repetido em 3 ciclos. Era solicitado ao paciente durante a
inspiracdo que ele levasse suas escapulas em abducéo, ativando o musculo serratil
anterior, com comandos como “empurre seu corpo para longe da maca”, “afaste
suas escapulas”, “mantenha seu olhar para a maca”, “mantenha seu pescocgo e
cabecga alinhados”, “mantenha seu queixo encaixado”. E durante a expiragao era
solicitado que o paciente levasse as escapulas em depressdo e aducéao, ativando o
musculo trapézio inferior, sendo utilizados comandos como “leve suas escapulas

para baixo e para dentro”, “mantenha seu queixo encaixado”.

Figura 18 — Treino do musculo serratil anterior em decubito ventral.

F - Treino do musculo serratil anterior em 4 apoios (2) (Figura 19)

O paciente permanecia em posi¢ao de 4 apoios (mao e joelhos apoiados na
maca), com as maos alinhadas aos ombros e joelhos alinhados ao quadril. O
exercicio foi aplicado durante 10 respiracfes, repetido em 3 ciclos. Era solicitado ao
paciente durante a inspiracdo que o mesmo levasse suas escapulas em abducao,
ativando o musculo serratil anterior, com comando como “empurre seu corpo para
longe da maca”, “afaste suas escapulas”, “mantenha seus cotovelos estendidos”,
“‘mantenha seu olhar para a maca”, “mantenha seu pescog¢o e cabecga alinhados”,
‘mantenha seu queixo encaixado”. E durante a expiragdo era solicitado que o
paciente leve as escapulas em depressédo e aducao, ativando o musculo trapézio
inferior, sendo utilizados comandos como “leve suas escapulas para baixo e para

dentro”, “mantenha seu queixo encaixado”.
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Figura 19 — Treino do musculo serratil anterior em 4 apoios.

G - Treino dos musculos flexores profundos do pescoco (1) (Figura 20)

O paciente era orientado a deitar-se em decubito dorsal, com os joelhos
fletidos e pés apoiados na maca, os ombros em leve rotacdo externa. O exercicio foi
realizado durante 10 respiracdes, sendo repetido por 3 ciclos. A cada inspiracédo o
paciente era orientado a realizar uma extensdo cervical, olhando para cima,
elevando o queixo, e a cada expiracdo deveria olhar para baixo, levando o queixo
para baixo sem elevar a cabeca da maca. Era utilizado comandos como “leve seu

queixo para baixo”, “deslize sua cabeca sobre a maca sem levanta-la”, “mantenha os

musculos anteriores do pescoco relaxados”.

Figura 20 — Treino dos musculos flexores profundos do pescoco.
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H - Treino de correcdo postural durante a flexdo dos ombros (3) (Figura
21)

O paciente permanecia sentado, com 0s pés apoiados no chdo, sem apoio
para a regiao lombar. O exercicio era aplicado durante 10 respiracdes, repetido em 3
ciclos. Durante a expiracdo era solicitado ao paciente o movimento de flexdo dos
ombros em sua amplitude méxima, com atencdo a manutencdo de sua postura,
sendo utilizados comandos como “mantenha seu olhar em frente”, “mantenha seu
queixo encaixado”, “mantenha sua coluna lombar e pelve encaixada”, “leve suas

escapulas para baixo e para dentro”.

Figura 21 — Treino de correcdo postural durante a flexdo dos ombros.

3.9.2 Protocolo Experimental

O protocolo experimental foi desenvolvido baseado nas técnicas descritas por
Liem (28) que fazem parte de uma proposta de tratamento com foco nas estruturas
orofaciais, incluindo a regido do assoalho da boca.

O objetivo do tratamento desenvolvido para o presente estudo € o

relaxamento dos musculos extrinsecos da lingua, muasculos supra-hidideos, bem
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como a camada média da fascia profunda cervical e tecidos moles da regido da
faringe e laringe.

Todas as técnicas descritas foram realizadas com o paciente deitado em uma
maca em decubito dorsal e o terapeuta posicionado sentado numa cadeira em frente
a cabeceira da maca, os procedimentos intraorais foram realizados com utilizacao de
luvas de procedimento.

Entre cada técnica foi respeitado um intervalo com a mesma duracdo da
intervengdo para maior conforto, caso fosse necessario interromper a técnica para
conforto do paciente (realizar uma degluticdo por exemplo) foi realizada uma pausa
de 30 segundos e retomado a técnica. O tempo estimado para todo o protocolo foi
de 20 minutos por sessdo, sendo este tempo adicionado ao de intervencdo do

protocolo multimodal, descrito anteriormente.

A - Técnica miofascial bilateral do assoalho da lingua (Figura 22)

Com o indicador da méao cefalica na regido interna da boca e indicador da
mao caudal na regido externa o terapeuta realizava movimentos circulares nos
pontos de tensdo dos musculos localizados nesta regido. A técnica era aplicada em

3 ciclos de 30 segundos de cada lado do assoalho da boca.

Figura 22 — Técnica miofascial bilateral do assoalho da lingua.
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B - Técnica de tracdo bilateral da lingua (Figura 23)

Com o auxilio de uma gaze o terapeuta fazia contato com a lingua com os
dedos em pinca e a outra mao com o contato no hioide (para estabilizar), e era
realizada gentilmente a tracdo da lingua para cada lado com o objetivo de “relaxar”
0s musculos localizados na base da lingua. A técnica era aplicada em 3 ciclos de 10

segundos para cada lado.

Figura 23 — Técnica de tracao bilateral da lingua.

R

C - Técnica de inibicdo dos musculos supra-hioideos (Figura 24)

O terapeuta tomava contato com os dedos (do 2° ao 5°) bilateralmente na
regido superior do hidide (Figura 7) sustentado a pressao durante 90 segundos, com

o objetivo de liberar os musculos desta regiao.
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Figura 24 — Técnica de inibicdo dos musculos supra-hioideos.

D - Técnica de deslizamento dos musculos supra-hioideos (Figura 25)
O terapeuta tomava contato com os dedos (do 2° ao 5°) bilateralmente na
regido superior do hioide e realizava o deslizamento em diregdo ao ramo da

mandibula. A técnica era aplicada durante 90 segundos.

Figura 25 — Técnica de deslizamento dos musculos supra-hioideos.
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E - Técnica de mobilizacdo do hioide (Figura 26)

O terapeuta mobilizava o hioide bilateralmente, com o contato em pinga, com
pequena amplitude, de forma ritmica, alternando as direcdes direita e esquerda. A
técnica era aplicada durante 90 segundos.

Figura 26 — Técnica mobilizac&do do hioide.

F - Técnica de mobilizacdo do hioide com rotagcdo contralateral cervical
(Figura 27)

O terapeuta tomava contato com o hioide com os dedos em pin¢a, levando-o
para direcao lateral em sua amplitude méaxima, ao mesmo tempo que realizava uma

rotacdo cervical contralateral passiva. A técnica era aplicada durante 90 segundos
para cada lado.



Figura 27 —Técnica de mobilizacdo do hioide com rotacdo contralateral cervical.
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4. ANALISE ESTATISTICA

A normalidade dos dados relacionados as medidas de desfecho foi verificada
pelo teste de Shapiro-Wilk. As caracteristicas dos participantes foram verificadas
através de estatisticas descritivas (Test-t independente) e os efeitos intra grupo pré e
pos intervencéao foi verificado pelo Test-t pareado. As possiveis diferencas entre os
grupos (efeitos do tratamento) foram testadas através de modelos mistos lineares
considerando as diferencas entre os grupos, intervalos de confianca (IC95%) e
intencdo de tratamento (57) usando termos de interacdo dos grupos de tratamento
versus tempo, sendo todos os modelos ajustados para as estimativas iniciais (linha

de base). O valor de p considerado foi de 0,05.
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5. RESULTADOS

5.1 DADOS ANTROPOMETRICOS

A tabela 1, demonstra os dados demogréaficos dos participantes desse estudo
sendo que nenhuma diferenca estatisticamente significante foi encontrada entre os

grupos (p >0.05; teste t independente).

Tabela 1 — Caracteristicas dos participantes.

Experimental Controle *Valor de p
Peso 69.004£9.48 69.34+14.12 0.93
Altura 1.65+0.06 1.65+0.05 0.77
IMC 25.37+3.79 25.05+£3.56 0.79
ldade 38.53+12.73 36.00+11.43 0.52

* Test-t independente (p >0.05)

5.2 ANALISE DOS DESFECHOS CLINICOS

Para esse estudo formam avaliados e randomizados 20 individuos para cada
grupo, porém, 4 individuos de cada grupo ndo concluiram o tratamento. Dessa
maneira, os participantes ndo foram excluidos e toda a analise dos dados foi

realizada considerando a intensao de tratamento.

5.2.1 Dor Cervical e Grau de Incapacidade

A andlise para os desfechos relacionados a dor cervical (ENVD, PCS e EFEP)
e ao grau de incapacidade (IIP) estdo demonstrados na Tabela 2. Todas as variaveis
descritas apresentaram diferenca estatisticamente significante nas analises
intragrupo, para ambos o0s grupos. A varidvel PCS foi a Unica dentre estes desfechos

a apresentar diferenca estatisticamente significante entre os grupos (p=0.005).
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Tabela 2 — Média e desvio padréo e diferenca das médias ajustadas entre 0s grupos
(experimental vs controle) e intervalo de confianca (IC: 95%) para as variaveis ENVD
cervical, PCS, EFEP e IIP.

Diferencas das médias

Média e Desvio Padréo ajustadas (95% IC) \éalor
ep

Desfechos Experimental Controle Experimental vs Placebo
ENVD Cervical
Pré Tratamento 6.65+1.38 7.05+£1.31 -0.41 (-1.56 a 0.76) 0.49
P&s Tratamento 1.87+1.50** 3.18+2.37**
PCS
Pré Tratamento 21.90+£8.96 30.35+10.93
Pdés Tratamento 4.81+3.72* 16.00+£10.81** -8.45 (-14.26 a -2.26) 0.005#
EFEP
Pré Tratamento 7.26+0.97 7.30£1.06
Pdés Tratamento 2.25+1.69** 4.28+2.02** -0.04 (-0.96 a 0.88) 0.97
1P
Pré Tratamento 16.41+4.93 15.55+4.24
Pés Tratamento 5.12+4.51** 8.82+7.24* 0.85(-2.51 a 4.21) 0.61

ENVD: Escala Numérica Verbal da Dor. PCS: Escala de Pensamento Catastréfico sobre a Dor.
EFEF: Escala Funcional Especifica do Paciente. IIP: indice de Incapacidade do Pescogo.

** Diferenca estatisticamente significante entre pré e pos tratamento (p<0.001; teste t pareado)

# Diferenca estatisticamente significante entre os grupos Experimental e Tratamento (p < 0.05; modelo
misto linear).

5.2.2 Amplitude de Movimento Cervical

A Tabela 3 demonstra os resultados relacionados a amplitude de movimento
cervical. Na comparacgéo dos resultados obtidos entre 0os grupos, somente a variavel
rotacdo direita para o pescoco, demonstrou diferenca estatistica estatisticamente
significante (p=0.02; modelo linear misto). Em relacdo as analises intragrupo
considerando os efeitos pos tratamento, foi possivel observar diferenca

estatisticamente significante (p< 0.05; teste t pareado) para todas as variaveis
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clinicas avaliadas no grupo Experimental, enquanto que, para o grupo controle as
variaveis relacionadas a amplitude cervical, n&o apresentaram diferencas

estatisticamente significante (p > 0.05; teste t pareado).

Tabela 3 — Média e desvio padréo e diferenca das médias ajustadas entre 0s grupos
(experimental vs controle) e intervalo de confianca (IC: 95%) para as variaveis de

amplitude de movimento cervical.

Diferencas das

médias Valor de p
Média e Desvio Padrao ajustadas (95% IC)
Desfechos Experimental Controle Englg?:gggal vs
FLEXAO
Pré Tratamento 35.67+8.62 39.62+8.74
Pés Tratamento 39.77+6.53* 39.08+10.54 -0.62 (-4.14 a 2.90) 0.72
EXTENSAO
Pré Tratamento 28.63+6.59 31.83+9.43
Pés Tratamento 35.33+8.39* 34.9049.03 -3.20 (-8.55 a 2.15) 0.23
INCLINACAO D
Pré Tratamento 22.45+5.62 25.73+7.38
Pés Tratamento 27.02+5.59* 28.23+13.48 0.88 (-4.67a 6.4) 0.75
INCLINACAO E
Pré Tratamento 24.15+6.49 23.73+5.85
P6s Tratamento 27.85+6.44* 26.15+7.74 0.41 (-3.77 a 4.60) 0.84
ROTACAO D
Pré Tratamento 30.14+6.56 35.30+8.44
P6s Tratamento 34.27+5.25% 36.21+6.74 -5.16 (-9.65 a -0.67) 0.02#
ROTACAO E
Pré Tratamento 29.87+8.51 33.57+7.50
Pés Tratamento 33.77+5.27* 33.44+6.06 -3.70 (-8.22 a 0.82) 0.11

D: Direito. E: Esquerdo.
* Diferenca estatisticamente significante entre pré e pds tratamento (p<0.05; teste t pareado).
** Diferenca estatisticamente significante entre pré e pds tratamento (p<0.001; teste t pareado).

# Diferenca estatisticamente significante entre os grupos Experimental e Tratamento (p < 0.05; modelo

misto linear).
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A andlise das variaveis relacionadas a ATM: ENVD, indice Anamnésico de

Fonseca e Abertura da boca, estdo apresentadas na Tabela 4. Para todas foram

encontradas diferenca estatisticamente significante nas analises

intragrupo

considerando os efeitos pos tratamento (Teste-t pareado), para ambos 0s grupos,

porém, sem diferengas estatisticamente significante entre os grupos.

Tabela 4 — Média e desvio padrdo e diferenca das médias ajustadas entre os

grupos (experimental vs controle) e intervalo de confianca (IC: 95%) para as

variaveis relacionadas a ATM.

Diferengas das médias

Média e Desvio Padréo ajustadas (95% IC) Valor de
p
Desfechos Experimental Controle Experimental vs Placebo
ENVD ATM
Pré Tratamento 6.65+1.38 7.05+1.31
Pdés Tratamento 1.87+1.50** 3.18+2.37** 0.85 (-0.42 a 2.13) 0.18
FONSECA
Pré Tratamento 62.75+19.36 61.01+22.22
Pdés Tratamento 31.56+18.50* 39.69+22.11* 1.75 (-11 a 15) 0.79
ABERTURA ATM
Pré Tratamento 40.87+5.34 38.98+8.86
Pés Tratamento 42.81+5.10* 40.79+40.79* 1.88 (-2.80 a 6.57) 0.42

ENVD: Escala Numérica Verbal da Dor. ATM: Articulacdo temporomandibular.
* Diferenca estatisticamente significante entre pre e pos tratamento (p<0.05; teste t pareado).
** Diferenca estatisticamente significante entre pré e pos tratamento (p<0.001; teste t

pareado).
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6. DISCUSSAO

O presente estudo demonstrou que a adicdo da manipulacdo da regido supra-
hioidea e da lingua pode contribuir para o tratamento da cervicalgia cronica
inespecifica, uma vez que proporcionou melhora na mobilidade cervical e reducao
do pensamento catastrofico destes pacientes.

Ao se analisar os desfechos selecionados, todas as variaveis relacionadas a
dor cervical, como a ENVD e a EFEP, bem como o0s questionarios sobre a
incapacidade (IIP) e catastrofizacao (PCS), demonstraram diferenca estatisticamente
significante quanto ao efeito do protocolo proposto na avaliagdo imediata pos
tratamento.

Recomendacdes para o tratamento da cervicalgia(3,7) foram publicadas
recentemente. Estes trabalhos apontaram que o tratamento multimodal, ou seja, o
tratamento combinado, particularmente com terapia manual e exercicios, é superior
aos demais tratamentos(42,43).

Assim, para o desenvolvimento do protocolo de tratamento multimodal
apresentado neste trabalho, foi proposto um conjunto de técnicas que poderiam ter
maior eficacia como tratamento da Cl, sendo acrescentado técnicas ndo sé para a
regido sintomatica, ou seja, a propria cervical(44,46,51), mas também para as
regibes cranio-cervical(45), toracica(47), escapular(50) e dos ombros(48,49), além
de exercicios especificos para a corre¢cdo postural(50,52-56). A melhora nos
defechos clinicos sobre a dor e a incapacidade encontrados nesse estudo, também
ja foram descritos em estudos anteriores(42,43). Dessa maneira, o0 protocolo
desenvolvido especificamente para o presente trabalho mostrou-se ndo sé eficaz no
tratamento da cervicalgia cronica inespecifica apos 6 sessdes de tratamento.

Sobre as variaveis relacionadas a ATM (dor, abertura da boca e indice
Anamnésico de Fonseca), nesse estudo foi possivel observar que o tratamento
multimodal aplicado aos pacientes com cervicalgia inespecifica cronica também
contribui para melhora destes sintomas, ndo demonstrando, porém, influéncia do
protocolo de manipulagéo da regido supra-hioidea e da lingua nestes resultados.

Embora nossos resultados ndo tenham demonstrado a influéncia da
manipulagdo da regido supra-hioidea e da lingua nos desfechos relacionados a
ATM, a interpretacéo destes resultados deve ser cautelosa, ja que para este estudo

a dor na ATM, ou mesmo a presenca de DTM, ndo foram considerados como critério
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de inclusédo, sendo assim, foram avaliados como sintomas secundarios
apresentados pelos pacientes com cervicalgia inespecifica.

A respeito da mobilidade cervical, foi encontrado diferenca significativa entre
grupos para o movimento de rotacdo direita, além disso, observou-se na analise
intragrupo, considerando o efeito pds tratamento, as variaveis relacionadas a
amplitude de movimento cervical somente apontaram diferenca estatistica para o
grupo Experimental.

Uma possivel justificativa para este resultado poderia estar relacionado a uma
melhor mobilidade das estruturas localizadas na regido supra-hioide, que se estende
da base do cranio até o osso hidide e inclui os espacos como o faringeo,
parafaringeo, parétido, caroétido, mastigador, retrofaringeo e perivertebral, bem como
a cavidade oral (na qual fazem parte o assoalho da boca e lingua). Esta melhora da
mobilidade seria resultada pelas técnicas de manipulacdo combinadas no protocolo
experimental, jA que foram desenvolvidas especificamente para a regiao
orofacial(28), e tinham como objetivo o relaxamento dos musculos extrinsecos da
lingua, musculos supra-hidideos, bem como a camada média da fascia profunda
cervical e tecidos moles da regido da faringe e laringe.

Embora nado tenha sido possivel encontrar estudos que utilizaram as mesmas
técnicas que o tratamento experimental proposto neste trabalho, publicacdes
anteriores obtiveram resultados positivos ap0s o tratamento das fascias cervicais,
apresentando melhor mobilidade da fascia cervical e dos érgaos localizados na
regido anterior do pescoco(31), e apdés o uso de técnicas manipulacdo da lingua,
como tratamento para um paciente com dor e perda de mobilidade cervical ap6s um
trauma em chicote(19).

Além das varidveis jA& mencionadas, a PCS, ou Escala do Pensamento
Catastrofico sobre a Dor, apresentou diferenca estatistica entre grupos,
demonstrando maior influéncia da manipulagéo da regido supra-hioidea e da lingua
para esta variavel. O pensamento catastrofico pode ser considerado como um
processo mental direcionado a uma reacdo negativa exagerada a um estimulo
nocivo, podendo assim estar relacionado ao processo de cronicidade, esta variavel
tem sido considerando um importante preditor de incapacidade fisica, estresse,
intensidade da dor e repostas inadequadas a tratamentos(58).

Para Bordoni, que descreveu as técnicas para a lingua e para o assoalho da

boca(19,30) que foram utilizadas como base para desenvolver o protocolo



54

experimental deste trabalho, a lingua pode estar envolvida em diferentes disturbios
sistémicos corporais, inclusive emocionais, para o autor, a posicdo da lingua muda
com as emoc0des e o estado de espirito(25).

Jé foi discutido anteriormente que o posicionamento da lingua e da mandibula
modificam-se na presenca de sentimentos como o medo(59), para os autores a
mudanca do estado emocional produz uma maior atividade ténica muscular, como
nos mausculos elevadores da mandibula(59,60), porém ainda h& poucos trabalhos
que discutam a relagdo da postura da mandibula e da lingua com diferentes estados
emocionais.

Além disto, para Liem(28), que descreveu as técnicas de manipulacao para a
regido supra-hioidea utilizadas no presente estudo, uma modificagdo do
posicionamento da lingua pode levar a consequéncias relacionadas a sua funcéo
(ocasionando prejuizos a respiracdo, degluticdo, fala e oclusdo) além de
instabilidade emocional.

Desta forma, o presente estudo apresenta, além de um protocolo
experimental que parece ter efeitos positivos no tratamento da cervicalgia
inespecifica crénica, um protocolo de tratamento multimodal, que além de atender as
recomendacdes da literatura recente, também apresenta a descricdo detalhada de
um tratamento para cervicalgia crénica inespecifica que reproduz uma melhora
clinica importante a estes pacientes, possibilitando assim sua reproducéo.

Algumas limitacbes do presente estudo devem ser apontadas como a
auséncia de uma avaliacdo da mobilidade da lingua ou do hioide, a auséncia de
avaliacdo prévia da mobilidade destes tecidos como critério de inclusdo e a
aplicacdo de ambos os protocolos realizado pelo mesmo terapeuta. Estudos futuros
sdo imprescindiveis para uma melhor compreensdo dos efeitos do tratamento da
regido supra hioidea e da lingua em pacientes com cervicalgia, bem como avaliacédo

de resultados tardios.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Nesse estudo foi possivel verificar que a manipulacéo da regido supra-hioidea
e da lingua quando adicionado a um tratamento multimodal para cervicalgia
inespecifica crénica pode contribuir para a melhora do movimento de rotacdo
cervical, bem como no pensamento catastréfico sobre a dor. Futuros estudos séo
necessarios para compreender a relacdo da regido supra-hioidea e da lingua com a
regido cervical e sua possivel relacdo sistémica, inclusive para verificar possiveis

resultados a longo prazo.
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Abstract

Background

The mechanisms behind non-specific neck pain (NS-NP) have not yet been
fully clarified. The anatomic relation between the tongue and structures that attach to
the cervical spine suggests a possible clinical relation with a NS-NP.

This study protocol describes a randomized, double-blind, clinical trial, the aim
of which is to determine the influence of the release of the tongue muscles on pain
intensity, cervical range of motion and neck function in individuals with NS-NP.

Methods/Design

Forty patients with NS-NP will be enrolled in a randomized, double-blind,
clinical trial. The participants will be randomly allocated to two groups of 20 patients
each. The experimental group (EG) will be submitted to a clinical method considered
the gold standard for the treatment of neck pain together with a tongue muscle
release protocol. The control group (CG) will only receive the gold standard method
for the treatment of neck pain. All patients will receive six sessions of treatment at a
frequency of twice per week and will be evaluated before and one week after the end
of treatment. The primary outcome will be pain intensity measured using a numerical
pain rating scale (range: O [no pain] to 10 [maximum pain]). The secondary outcomes
will be the Pain Catastrophizing Scale, Patient-Specific Functional Scale, Neck

Disability Index and cervical range of motion. Comparisons between groups before
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and after treatment will demonstrate whether the tongue muscle release technique
exerts an effect on pain intensity, cervical range of motion and neck function in
individuals with NS-NP.

Discussion

The purpose of this randomized clinical trial is to evaluate the effect of a
tongue muscle release technique on pain intensity, cervical range of motion and neck
function in patients with NS-NP. The data will be published after the study is
completed. The study will support the practice of evidence-based physical therapy for

individuals with nonspecific neck pain.

Keywords: Neck Pain, Osteopathic Manipulative Treatment, Exercise
Therapy, Tongue.

Background

Neck pain is described as an unpleasant sensory and emotional experience
associated with either real or potential tissue damage in the neck region, which
begins at the upper nuchal line and continues to the level of the scapular spine (2).
Neck pain is considered a common health problem. It is estimated that 22 to 70% of
the population has had experience with this clinical condition at some time in life (7).

The mechanisms behind neck pain have not been fully clarified. When it is not
possible to identify changes in the tissue in which the pain is reported (7) or it is not
associated with the occurrence of tumors, infection or other neck injuries (12), this
clinical condition is denominated non-specific neck pain (NS-NP) (1).

The anatomic relation between the tongue and structures that attach to the
cervical spine suggests an important clinical relation to neck pain (67). The tongue is
a mobile organ formed by extrinsic muscles (genioglossus, hyoglossus, styloglossus
and palatoglossus) that connect to regions of the mandible and the hyoid bone,
playing a role in its movement. The motor control of these muscles originates in the
hypoglossal nerve, with the exception of the palatoglossus, which is innervated by
the accessory nerve and its general sensitivity in innervated by the trigeminal nerve
(13).

The base of the tongue also has an anatomic relation to the pharyngobasilar

fascia, which accompanies the palatoglossus. This fascial structure has attachments
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to the skull and hypoid bone as well as visceral structures, such as the esophagus,
larynx and pharynx, and is related to mid and deep cervical fascia (21).
Ultrasonographic assessments have revealed a reduction in neck pain and greater
mobility of cervical fascia after a technique to release deep and superficial cervical
myofascial structures, which has an effect on their reciprocal sliding motion (31).
Further evidence of this possible relation is the reduction in the mobility of the upper
cervical spine in healthy individuals depending on the position of the tongue and
mandible (68).

Besides muscle and fascial attachments, the tongue and cervical region are
related through a neural network that occurs through the communication of the
hypoglossal nerve and important neural structures in the cervical region, such as the
sympathetic trunk, pharyngeal plexus, cervical plexus as well as the lingual,
glossopharyngeal and vagal nerves (15-17).

Furthermore, the craniocervical-mandibular system works in harmony and
enables different functional tasks, such as postural control of the cervical region (29).
This system is formed by the temporomandibular joint, muscles of mastication and
ligaments that connect the joint to the cervical region (69). Thus, the relations of this
system are justified precisely by the relation between the structures of the tongue,
mandible and hyoid and should be taken into consideration during clinical diagnosis
and treatment (29).

Considering these anatomic and functional relations between the tongue
muscles and cervical region, the hypothesis is that the release of the extrinsic muscle
of the tongue could improve clinical conditions in patients with NS-NP. Thus, the aim
of the proposed study is to determine the influence of a tongue muscle protocol on
pain intensity, cervical range of motion and neck function in patients with NS-NP.

Design

A randomized, double-blind, clinical trial will be conducted. Figure 1 displays

the flowchart of the study.

Figure 1 — Flowchart of study.

Inclusion criteria



67

Individuals within an age range of 18 to 50 years will be accepted for both
groups to minimize any confounding effects stemming from advanced degenerative
changes of the cervical spine. The following will be the inclusion criteria (70): history
of neck pain for a period of more than three months; score of 10 to 24 on the Neck
Disability Index (adapted and validated for the Brazilian population), which
specifically evaluates neck pain and disability (37); score of 3 to 6 points on an 11-

point (range: 0 to 10) numerical rating scale (NRS) for perceived pain intensity.

Exclusion criteria

The following will be the exclusion criteria (70): history of neurological
disorders (irradiated pain) or neck surgery; chronic neck pain resulting from a
traumatic incident (whiplash); chronic musculoskeletal condition (such as muscular
disorder or polyarthritis); fiboromyalgia; systemic disease; current pregnancy; having
undergone physical therapy, massage or acupuncture in the previous two weeks; or
use of analgesic, muscle relaxant, psychotropic agent or anti-inflammatory agent in
the previous three days.

Randomization and blinding

The patrticipants will be randomly allocated to two groups of 20 patients each.
The experimental group (EG) will be submitted to a clinical method considered the
gold standard for the treatment of neck pain together with a tongue muscle release
protocol. The control group (CG) will only receive the gold standard method for the
treatment of neck pain. All patients will receive six 40-minute sessions of treatment at
a frequency of twice per week.

Independent evaluators will perform the following procedures: Researcher 1 —
screening of participants, administration of questionnaires and clinical evaluation of
participants before and after treatment; Researcher 2 — randomized allocation of
participants to EG or CG; Researcher 3 — administration of treatment; Researcher 4 —
processing of data on cervical range of motion and statistical analysis of data. The
outcome measures will be evaluated before and one week after the six-session
treatment protocol.

The participants will be blinded to the type of treatment. Researchers 1 and 4
will also be blinded to both the group allocation and type of treatment.

Intervention
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Treatment protocol for neck pain

The protocol to be used in the study is in accordance with the latest guidelines
for the treatment of neck pain associated with limited mobility for patients in the
chronic phase (7). The followed techniques will be performed: i) manual therapy —
manipulation or mobilization of the upper cervical spine, manipulation or mobilization
of the cervical, cervicothoracic and thoracic regions, manual cervical traction, release
of the cervical muscles and muscles of the scapulothoracic region; ii) exercises —
strengthening and resistance exercises for the muscles of the scapular girdle,
coordination, proprioception and postural training of the cervical and scapulothoracic
regions. All techniques and exercises used in this protocol are displayed in Figure 2
and 3.

Figure 2 — Treatment protocol for neck pain: Manual Therapy.

Figure 3 — Treatment protocol for neck pain: Exercises.

Protocol for release of tongue muscles

The release of the tongue muscles will be performed in three sessions (1st, 3"
and 5" session), each lasting approximately 20 minutes. The aim is the relaxation of
the suprahyoid muscles (mylohyoid, geniohyoid, digastric and stylohyoid) as well as
the cervical fascia of the anterior region and soft tissues of the region of the pharynx
and larynx. All techniques will be performed with the participant lying on a cot in
dorsal decubitus and the therapist seated in a chair in front of the head of the cot.
The intraoral procedures will be performed with the use of procedure gloves. The

techniques are described in Figure 3.

Figure 4 — Experimental protocol (release of tongue muscles).

Outcome measures
The primary outcome of the study will be the effect of tongue mobilization
treatment on neck pain. The secondary outcomes will be cervical range of motion,

the degree of neck disability and the intensity of catastrophizing neck pain.
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Numerical rating scale (NRS) for pain

The NRS for pain is an 11-point scale ranging from 0 (absence of pain) to 10
(worst possible pain) (71) and will be used to assess pre- and post-treatment pain
intensity. The NRS has been translated and cross-culturally adapted for the Brazilian

population (36).

Pain Catastrophizing Scale (PCS)
The PCS is a self-administered scale that enables the identification of
individuals with psychological traits for catastrophizing pain (coping behavior or set of

negative thoughts related to a painful experience) (35).

Patient-Specific Functional Scale (PSFS)

The PSFS is a self-assessment scale on which the patient selects five
important activities that are either hindered or impeded due to neck pain. The
participant will attribute a score representing the degree of difficulty in executing each
activity ranging from 0 (“unable to perform activity”) to 10 (“able to perform activity as

easily as before the injury or problem”) (36).

Neck Disability Index (NDI)

The NDI is a 10-item questionnaire designed to assess neck pain and
disability. The items are organized by type of activity and followed by six different
statements expressing progressive levels of functional capability (37). Each item is

scored from 0 to 5 points. The maximum score is 50 points.

Cervical range of motion (ROM)

Cervical ROM will be determined with the aid of a digital camera to capture the
movements of flexion, extension, right rotation, left rotation, right lateral inclination
and left lateral inclination. Each movement will be performed three times. The
participant will be seated with the back supported on the backrest of the chair. The
images will be processed using the free Kinovea software (version 0.8.26). Angle
measurement will be calculated for each movement, with the highest values
considered the ROM.

Sample size and power calculations
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The sample size was calculated based on the NRS, considering a minimally
clinically important difference of 2.5 points, suggested in a previous study (32), with a
standard deviation of 2.5, a = 0.05 (5% chance of a type | error 1) and 1-f = 0.95
(95% sample power). The sample was estimated to be 16 individuals per group, to
which four individuals were added to compensate for a possible 20% dropout rate,
resulting in 20 individuals per group (total: 40). The calculation was performed using

the G*Power software program, as recommended by Faul et al. (33).

Statistical analysis

The Shapiro-Wilk test will be used to test the normality of the data distribution.
Descriptive statistics will be used to characterize the participants and the groups (EG
and CG) will be compared using either the independent t-test or the Mann-Whitney
test. Differences between groups regarding the primary and secondary outcomes will
be tested using linear mixed models (57). Intention-to-treat analysis will be
performed. For such, baseline values will be carried forward for any missing values at
follow-up and self-reported improvement will be given as unchanged. Differences
between groups (treatment effect) and respective 95% confidence intervals will be
calculated. The data will be organized and tabulated using the Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS, v.19.0), with the significance level set at 5% (p < 0.05).

Ethical and data security

This trial received approval from the Human Research Ethics Committee of
University Nove de Julho under process number 3.505.975. All individuals will be
asked to provide written informed consent prior to randomization using a standard
form. This trial has been registered with the World Health Organization at
Clinicaltrials.gov under number NCT04115943.

Discussion

The purpose of the proposed randomized clinical trial is to evaluate the effect
of the release of tongue muscles on pain intensity, cervical range of motion and neck
function in individuals with NS-NP. The data will be published after the study is
completed. The study will support the practice of evidence-based physical therapy for
individuals with nonspecific neck pain.

Publication plan



71

The results of this study will be presented in a single publication of a

randomized, controlled, blinded, clinical trial with pre- and post-treatment evaluations.

Funding sources

This study is supported by University Nove de Julho (UNINOVE, Brazil) and
the Brazilian Coordination for the Advancement of Higher Education Personnel
(CAPES: Process n° 1712107).

References

1. International Associaton for the Study of Pain. IASP pain terminology.
Available from: https://www.iasp-pain.org/Taxonomy#Pain

2. Blanpied PR, Gross AR, Elliott JM, Devaney LL, Clewley D, Walton DM, et
al. Neck Pain: Revision 2017. J Orthop Sports Phys Ther. 2017 Jul;47(7):A1-83.

3. Harris ED, Budd R, Firestein GS, Gabriel SE, Mclnnes IB, O’Dell JR.
Kelley’'s Textbook of Rheumatology E-Book. Elsevier Health Sciences; 2006. 2345 p.

4. Binder A. The diagnosis and treatment of nonspecific neck pain and
whiplash. Eur Medicophysica. 2007 Mar;43(1):79-89.

5. Von Piekartz HIM. Craniofacial Pain: Neuromusculoskeletal Assessment,
Treatment and Management, 1e. 1 edition. Edinburgh; New York: Butterworth-
Heinemann; 2007. 754 p.

6. Moore KL, Agur AMR, Dalley AF. Anatomia Orientada Para a Clinica.
Edicdo: 7a. Guanabara Koogan; 2014.

7. Paoletti S. The Fasciae: Anatomy, Dysfunction and Treatment. 1 edition.
Seattle: Eastland Press; 2006. 314 p.

8. Tozzi P, Bongiorno D, Vitturini C. Fascial release effects on patients with
non-specific cervical or lumbar pain. J Bodyw Mov Ther. 2011 Oct;15(4):405-16.

9. Grondin F, Hall T, von Piekartz H. Does altered mandibular position and
dental occlusion influence upper cervical movement: A cross-sectional study in
asymptomatic people. Musculoskelet Sci Pract. 2017 Feb;27:85-90.

10. Saraswathi P. Communication between the vagus and hypoglossal
nerves. Eur J Anat. 2003; 7(3):131-4.

11. BERGMAN R, Afifi A, Miyauchi R. Anatomy Atlases: lllustrated

Encyclopedia of Human Anatomic Variation, 2006.



72

12. Shoja MM, Oyesiku NM, Shokouhi G, Griessenauer CJ, Chern JJ, Rizk
EB, et al. A comprehensive review with potential significance during skull base and
neck operations, Part Il: glossopharyngeal, vagus, accessory, and hypoglossal
nerves and cervical spinal nerves 1-4. Clin Anat N Y N. 2014 Jan;27(1):131-44.

13. Messina G. The Tongue, Mandible, Hyoid System. Eur J Transl Myol.
2017 Mar 24;27(1).

14. Cuccia A, Caradonna C. The relationship between the stomatognathic
system and body posture. Clin Sao Paulo Braz. 2009;64(1):61-6.

15. Calamita SAP, Biasotto-Gonzalez DA, De Melo NC, dos Santos DM, de
Lassa R, de Mendonca FS, et al. Evaluation of the immediate effect of acupuncture
on pain, cervical range of motion and electromyographic activity of the upper
trapezius muscle in patients with nonspecific neck pain: study protocol for a
randomized controlled trial. Trials. 2015 Mar 19;16:100.

16. Cook C, Richardson JK, Braga L, Menezes A, Soler X, Kume P, et al.
Cross-cultural adaptation and validation of the Brazilian Portuguese version of the
Neck Disability Index and Neck Pain and Disability Scale. Spine. 2006 Jun
15;31(14):1621-7.

17. Ferreira-Valente MA, Pais-Ribeiro JL, Jensen MP. Validity of four pain
intensity rating scales. Pain. 2011 Oct;152(10):2399-404.

18. Costa LOP, Maher CG, Latimer J, Ferreira PH, Ferreira ML, Pozzi GC, et
al. Clinimetric testing of three self-report outcome measures for low back pain
patients in Brazil: which one is the best? Spine. 2008 Oct 15;33(22):2459—-63.

19. Sehn F, Chachamovich E, Vidor LP, Dall-Agnol L, de Souza ICC, Torres
ILS, et al. Cross-cultural adaptation and validation of the Brazilian Portuguese
version of the pain -catastrophizing scale. Pain Med Malden Mass. 2012
Nov;13(11):1425-35.

20. Pool JJM, Ostelo RWJG, Hoving JL, Bouter LM, de Vet HCW. Minimal
clinically important change of the Neck Disability Index and the Numerical Rating
Scale for patients with neck pain. Spine. 2007 Dec 15;32(26):3047-51.

21. Faul F, Erdfelder E, Lang A-G, Buchner A. G*Power 3: a flexible statistical
power analysis program for the social, behavioral, and biomedical sciences. Behav
Res Methods. 2007 May;39(2):175-91.

22. Twisk, J. Applied Longitudinal Data Analysis for Epidemiology: A Practical
Guide.



Figure 1 — Flowchart of study.

Recruitment

Randomization

v
Experimental
Group (EG)

l

manual therapy,
exercise and

tongue muscle release

v

Control Group
(CG)

l

Manual Therapy
and exercise

'

Analysis

Pre and post
treatment comparison

Primary and Secondary

Qutcomes

73



74

Figure 2 — Treatment protocol for neck pain: Manual Therapy.

Figure 2: Manual Therapy. Sessions 1, 3 and 5: A- Cervical traction; B- Global
manipulation of upper cervical spine; C- Manipulation for lower cervical
vertebrae (for vertebrae in dysfunction); D- Upper and middle thoracic
manipulation in extension; E- Upper and middle thoracic manipulation in
flexion. Sessions 2, 4 and 6: F- Mobilization of glenohumeral joint; G- Scapular
mobilization; H- Neck stretching in lateral flexion; I- Neck stretching in flexion.

The techniques will be distributed in two blocks, which will be intercalated during
treatment with the aim of not exposing the patient to an excess of interventions.
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Figure 3 — Treatment protocol for neck pain: Exercises.

Exercises. A- Postural correction in dorsal decubitus (1); B- Training of lower
trapezius (1); C- Training of anterior serratus in ventral decubitus (1); D-
Postural correction on 4 supports and Training of anterior serratus on 4
supports (3); E- Postural correction in sitting position (2); F- Postural
correction during shoulder flexion (3); G- Training of deep neck flexors (1)

The techniques will be distributed on three levels (1- first week, 2- second week, 3-
third week). The participants will only go onto the next level after correctly executing
the exercises on the previous level. The exercises on Level 1 will be performed in all
weeks.
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Figure 3 — Experimental protocol (release of tongue muscles).

Release of tongue muscles. A- Bilateral myofascial technique for floor of
tongue. B- Bilateral tongue traction technique. C- Suprahyoid inhibition
technique. D- Suprahyoid sliding technique. E- Hyoid mobilization technique.
F- Hyoid mobilization with cervical contralateral rotation.

The techniques will only be applied on the patients in the Experimental Group once a
week (sessions 1, 3 and 5).
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ANEXO 2 - TCLE - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PARA PARTICIPACAO EM PESQUISA CLINICA:

Nome do patrticipante:
Endereco:
Telefone para contato: Cidade: CEP:
E-mail:

1.Titulo do Trabalho Experimental: Efeito da mobilizacdo dos musculos da lingua
na dor e mobilidade da cervical e da articulagdo temporomandibular em pacientes
com cervicalgia inespecifica crdnica: ensaio clinico randomizado cego.

2.0bjetivo: O objetivo desse estudo serd avaliar o efeito da mobilizagdo dos
musculos da lingua (massagem dos musculos que formam a base da lingua na
regido da boca e pescoco), sobre a dor e mobilidade cervical e da articulagao
temporomandibular (articulacdo da boca).

3.Justificativa: Sabe-se que a cervicalgia (dor no pescoc¢o) pode estar relacionada
as disfuncdes temporomandibulares (alteracdes na articulacdo da boca que podem
resultar em dor, ruidos ou dificuldades na mastigacédo e outros movimentos da boca),
bem como com a cefaleia (dor de cabeca), porém esta relacdo ainda nao foi
claramente explicada pela literatura. O tratamento da regido da articulagéo
temporomandibular produz efeitos positivos na diminuicdo da dor no pescoco, porém
ainda h& poucos estudos clinicos para que se possa avaliar os efeitos deste tipo de
tratamento. Por fim, a literatura sugere que a regido da lingua e o hioide, 0sso
localizado na regido anterior do pescoco, onde os musculos da base da lingua de
fizam, tenham importante relagdo anatdmica e funcional com a regiao da articulagéo
temporomandibular e cervical, assim, sugere-se que o tratamento dos musculos da
lingua possa beneficiar pacientes que apresentem cervicalgia inespecifica (dor no
pescoco sem alteracbes locais, como nas vértebras, nervos ou musculos do
pescoco), associada a disfuncao temporomandibular e a dor de cabeca.

4. Procedimentos da Fase Experimental: Antes do protocolo de tratamento, vocé
deverd realizar uma avaliacdo, que inclui informac8es sobre a dor no pescoco, da
ATM (articulacdo temporomandibular — “da boca”) e da dor de cabeca (Escala
Numérica Verbal de Dor, Escala de Pensamento Catastréfico sobre a Dor, Escala
Funcional Especifica do Paciente), e responderd aos questionarios sobre a dor no
pescoco (indice de Incapacidade do Pescoco) e a disfuncdo temporomandibular
(indice Anamnésico de Fonseca). Apés esta avaliacdo o pesquisador solicitara que
vocé fique sentado em uma cadeira para a avaliacdo da mobilidade cervical, no qual
devera fazer os movimentos do pescoco que serd gravado por um smartphone, e
para a avaliacdo para a amplitude de abertura da ATM (boca), o qual sera solicitado
gue vocé abra a boca 0 maximo que conseguir, sem sentir desconforto e sem auxilio
das maos, e o pesquisador fard a medida com um paquimetro (instrumento utilizado
para calcular a distancia entre os dentes superiores e inferiores durante a abertura
da boca).

Apés as avaliagOes sera realizado um sorteio e vocé podera ser colocado em um
dos dois grupos do estudo: (1) experimental, neste vocé podera realizar o tratamento
baseado nas melhores e mais atuais, que contara com técnicas de manipulacéo e
mobilizacdo cervical e toracica (técnicas de terapia manual, aplicadas para melhorar
a movimentacdo destas regides da coluna, que podem produzir ou nao estalos),
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alongamento dos musculos do pescoco, exercicios para a regiao escapulotoracica
(regido entre ombros, escépulas e costas) e o protocolo experimental dos musculos
da lingua (técnicas de massagem na regido abaixo da lingua realizada dentro da
boca, e também na regido anterior do pescoco); e (2) controle, no qual vocé
recebera todo o tratamento considerado o melhor recomendado, assim como no
grupo anterior, porém sem o tratamento experimental testado neste estudo.

O tratamento sera realizado em 6 sessfes, na frequéncia de 2 vezes por semana. O
tempo estimado para a avaliacdo e também para as sessdes de tratamento é de 1
hora cada.

5.Desconforto ou Riscos Esperados: Embora os procedimentos como as
manipulacbes e alongamento possam causar desconforto local durante sua
aplicacédo, esses oferecem riscos minimos ao voluntario.

6. Medidas protetivas aos riscos: Como forma de protecdo, caso o desconforto
seja relatado como dor aguda, o procedimento sera suspenso e 0 participante
deixara de fazer parte do estudo.

7. Beneficios da Pesquisa: O principal beneficio desse estudo sera a possibilidade
do participante receber o tratamento para da dor cervical considerado padréo ouro.
8. Retirada do Consentimento: o participante tem a liberdade de retirar seu
consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo.

9. Garantia do Sigilo: Os pesquisadores asseguram a privacidade dos participantes
guanto aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa.

10. Local da Pesquisa: Colégio Brasileiro de Osteopatia (Sede Sorocaba), Rua
Nhonhé Pires, n° 20, Vila Augusta, Sorocaba, Sdo Paulo, Brasil.

11. Comité de Etica em Pesquisa (CEP) é um colegiado interdisciplinar e
independente, que deve existir nas instituicbes que realizam pesquisas envolvendo
seres humanos no Brasil, criado para defender os interesses dos participantes de
pesquisas em sua integridade e dignidade e para contribuir no desenvolvimento das
pesquisas dentro dos padrbes éticos (Normas e Diretrizes Regulamentadoras da
Pesquisa envolvendo Seres Humanos — Res. CNS n° 466/12 e Res. CNS 510/2016).
O Comité de Etica é responsavel pela avaliacdo e acompanhamento dos protocolos
de pesquisa no que corresponde aos aspectos éticos.

Endereco do Comité de Etica da Uninove: Rua. Vergueiro n® 235/249 — 12°
andar - Liberdade - S&o Paulo - SP CEP. 01504-001 Fone: 3385-9010
comitedeetica@uninove.br Horarios de atendimento do Comité de Etica:
segunda-feira a sexta-feira — Das 11h30 as 13h00 e Das 15h30 as 19h00

12. Nome Completo e telefones dos Pesquisadores:

Professor Dr. Fabiano Politti: (11) 8941-8885/ (11) 3665-9817

Aluna Andréia Cristina de Oliveira Silva: (15) 99116-7653

13. Eventuais intercorréncias que vierem a surgir no decorrer da pesquisa poderao
ser discutidas pelos meios proprios.

Sao Paulo, de de 20109.
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14. Consentimento Pés-Informacao:

Eu, , apos leitura e
compreensao deste termo de informacdo e consentimento, entendo que minha
participacdo € voluntaria, e que posso sair a qualqguer momento do estudo, sem
prejuizo algum. Confirmo que recebi uma via deste termo de consentimento, e
autorizo a realizacdo do trabalho de pesquisa e a divulgacdo dos dados obtidos
somente neste estudo no meio cientifico.

Assinatura do Participante
(Todas as folhas devem ser rubricadas pelo participante da pesquisa)

Eu, (Pesquisador do responsavel
desta pesquisa), certifico que:

a) Considerando que a ética em pesquisa implica o respeito pela dignidade humana
e a protecdo devida aos participantes das pesquisas cientificas envolvendo seres
humanos;

b) Este estudo tem mérito cientifico e a equipe de profissionais devidamente citados
neste termo é treinada, capacitada e competente para executar os procedimentos
descritos neste termo;

Andréia Cristina de Oliveira Silva
Assinatura do Pesquisador Responsavel



81

ANEXO 3 - FICHA DE AVALIACAO GERAL

NOME:

ENDERECO:

TELEFONE:

IDADE: PESO: ALTURA:

1. Vocé sente dor no pescogo? ( ) SIM ( ) NAO

2. Se SIM, de 0 a 10 (sendo 0 nenhuma dor, e 10 a maior possivel) qual a sua dor?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3. H& quanto tempo vocé sente esta dor?

4. Vocé teve algum trauma na regido do pescog¢o, ou ainda, ja sofreu acidente automobilistico?
( ) SIM ( ) NAO De qual tipo? Ha quanto tempo?

5. Possui alguma altera¢cdo como:

() Formigamento nos membros superiores;

() Dor nos membros superiores;

( ) Artrose ou artrite cervical;

() Hérnia de disco cervical;

( ) Outra alteragdo diagnosticada nesta regido? Qual?

6. Vocé sente dor na ATM (articulac&o da boca)? ( ) SIM ( ) NAO

7. Se SIM, de 0 a 10 (sendo 0 nenhuma dor, e 10 a maior possivel) qual a sua dor?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

8. Abertura ATM (sem auxilio):

9. Ja realizou alguma cirurgia, principalmente nas regides de cabeca, face e pesco¢o?
( ) SIM ( ) NAO De qual tipo? Ha quanto tempo?

10. Ja realizou algum tipo de tratamento (medicamentoso, fisioterapéutico, outros) para as dores citadas?
( ) SIM ( ) NAO Para qual dor? De
qual tipo? H& quanto tempo?

11. Utiliza/utilizou medicamentos analgésicos, relaxantes musculares, psicotropicos ou anti-inflamatoérios?
( )SIM () NAO Para qual objetivo? De
qual tipo? Ha quanto tempo?
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INDICE DE INCAPACIDADE DO PESCOCO

- Intensidade da dor
) N&o sinto dor no momento
) A dor € muito leve no momento
) A dor é moderada no momento
) A dor é bem intensa no momento
) A dor é muito intensa no momento
) A dor é a pior imaginavel no momento

e T L T N e N T

6- Concentragao

() Eu consigo concentrar-me totalmente quando desejo sem
dificuldade

() Eu consigo concentrar-me totalmente quando desejo com
uma dificuldade

minima

() Eu tenho um certo grau de dificuldade para me concentrar
guando desejo

() Eu tenho muita dificuldade para me concentrar quando
desejo

() Eu tenho enorme dificuldade para me concentrar quando
desejo

(_) Eu n&o consigo me concentrar jamais

2- Cuidados pessoais (tomando banho, se vestindo)
() Eu consigo cuidar de mim normalmente sem que a dor
aumente

() Eu consigo cuidar de mim normalmente, mas a dor
aumenta

() Eu sinto dificuldade para cuidar de mim e sou lento e
cuidadoso

() Eu necessito de alguma ajuda, mas consigo realizar a
maior parte dos cuidados pessoais

() Eu necessito de ajuda todos os dias para realizar a
maior parte do autocuidado

() Eu n&o consigo me vestir, lavo-me com dificuldade e
permaneco no leito

7- Trabalho

(' ) Eu consigo trabalhar o quanto desejo

() Eu consigo realizar meu trabalho usual, mas ndo mais que
isto

() Eu consigo realizar a maior parte do meu trabalho usual,
mas nao mais que isto

(' ) Eu néo consigo realizar meu trabalho usual

() Eu consigo trabalhar um pouco, com muita dificuldade

(' ) Eu né&o consigo realizar qualquer trabalho.

3- Levantamento de peso

() Eu consigo levantar pesos importantes sem dor

() Eu consigo levantar pesos importantes, mas com
aumento da dor

() A dor impede-me de levantar pesos importantes do
chdo, mas eu consigo faze-lo quando eles estédo
adequadamente posicionados (por exemplo, sobre uma
mesa)

() A dor impede-me de levantar pesos importantes do
chéo, mas eu consigo levantar pesos pequenos ou médios
quando eles estdo adequadamente posicionados (por
exemplo, sobre uma mesa)

() Eu consigo levantar pesos muito pequenos

(_) Eu né&o consigo levantar ou carregar nada

8- Conducéo de automovel

(' ) Eu consigo dirigir sem qualquer dor no pescogo

() Eu consigo dirigir o tempo que desejar com uma discreta
dor no pescoco

( ) Eu consigo dirigir o tempo que desejar com uma
moderada dor no pescogo

() Eu nao consigo dirigir o tempo que desejar por causa da
dor moderada no pescoco

() Eu quase nao consigo dirigir por causa da dor intensa no
pesco¢o

(' ) Eu né&o consigo dirigir

4- Leitura

() Eu consigo ler o0 quanto desejo sem dor no pescogo
() Eu consigo ler o quanto desejo com dor minima no
pescogo

() Eu consigo ler o quanto desejo com dor moderada no
pescogo

() Eu n&o consigo ler o quanto desejo por causa da dor
moderada no pescoco

() Eu quase néo consigo ler por causa da dor intensa no
pescogo

() Eu néo consigo ler nada

9- Sono

(' ) Nao tenho problema para dormir

() Meu sono é minimamente perturbado (menos de 1 hora
sem dormir)

() Meu sono é levemente perturbado (1 a 2 horas sem
dormir)

(' ) Meu sono é moderadamente perturbado (2 a 3 horas sem
dormir)

() Meu sono é enormemente perturbado (3 a 5 horas sem
dormir)

() Meu sono é totalmente perturbado (5 a 7 horas sem
dormir)

5- Cefaléia

) Eu néo tenho cefaléia

) Eu tenho cefaléia leve infrequente

) Eu tenho cefaléia moderada infrequente

) Eu tenho cefaléia leve frequente

) Eu tenho cefaléia intensa frequente

) Eu tenho cefaléia a maior parte do tempo.

A~ S~~~

10- Recreacéo

() Eu sou capaz de participar de todas as minhas atividades
recreativas sem qualquer dor no pescogo

() Eu sou capaz de participar de todas as minhas atividades
recreativas com alguma dor no pescoco

() Eu sou capaz de participar de atividades recreativas
usuais, mas ndo de todas, por causa da dor no pescogo

() Eu sou capaz de participar de algumas das minhas
atividades recreativas usuais por causa da dor no pescoco
() Eu quase néo consigo participar de atividades recreativas
por causa da dor no pescogo

() Eu néo consigo participar de qualquer atividade recreativa




ESCALA DE PENSAMENTO CATASTROFICO SOBRE A DOR

[

wh

10

1

12

13

Instrucdes:

Listamos 13 declaracdes que descrevem diferentes pensamentos e sentimentos que podem lhe aparecer ma
cabeca quando sente dor. Indigue o GRAU destes pensamentos e sentimentos quando esta

com dor
A preocupacgio durante tedo o tempo com a duracio da der

e

O sentimento de niio poder prosseguir (continuar) €
O sentimento que a dor € terrivel e que nio vai melhorar é

O sentimento que a dor & horrivel e que vocé nio vat
resistir &

O pensamento de nfo poder mais estar com algném é

O medo que a dor pode se tornar ainda pior €

O pensamento sobre outros episodios de dor é

O desejo profundo que a dor desapareca é

O sentimente de nfio conseguir tirar a dor do pensamento é
O pensamento que ainda podera doer mais &

O pensamento que a dor é grave porque ela nfio quer parar
e

O pensamento de cue ndo hi nada para fazer para dimimur
a intensidade da dor €

A preccupacdo que alguma coisa tuim pode acontecer por
causa da dor €

Minima

Minimeo

Minimo

Minimo

Minimo

Minimo

Minimo

Minimo

Minimo

Minimo

Minimo

Minimeo

Minima

leve

leve

Moderado

-

Moderado

-

Moderado

-

Moderado

Moderado
Moderado

Moderado

-

Moderado

-

Moderado

-

Moderado

-

Moderado

-

Moderado

Intensa

Intenso

Intenso

Intenso

Mnto itensa

4

Minito intenso

Miunto intenso

Muito intenso

Muito intenso

Muito itenso

Muito itenso

Munito itenso

Muito intenso

Muito itenso

Muito intenso

Mhnto ttenso

Muito intenso
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ESCALA FUNCIONAL ESPECIFICA DO PACIENTE (EFEP)

fvaliagdo inicial:

Vamos pedir para vocé identificar trés atividades importantes que ndo consegue fazer ou faz com dificuldade devido aos seus problemas. Hoje em dia,
existem algumas atividades as quais vocé ndo conseque fazer ou faz com dificuldade devido ao seu problema? (Fisioterapeuta: mostre a escala ao
paciente e faca com que ele classifique cada atividade).

Avaliacdes de acompanhamento:
Quando vace for avaliado (cologue a data da avaliagdo prévia) disse que tinha dificuldades com (leia as atividades da lista). Agera, vocé ainda tem
dificuldades com: (leia e faga o paciente classificar cada item na lista)?

Esguema de classificacio da atividade espacifica do paciente [(Marque um nimero):

1] 1 2 3 4 5 G 7 2 9 10

Apto a realizar a atividade no mesmo nivel que antes

Incapaz de realizar a atividad
P ' ' dane da lesdo ou do problema

Data & resultado

- Atividade Inicial
1
2
3
4
5
Adicional

Adicional

“Este questiondrio pode ser wsado para quantificar a limitagae e medir o resultado funcional em pacientes com qualguer condigho ortopédica,
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INDICE ANAMNESICO DE FONSECA

Quadro 3 Questiondrio anamnésico de Fonseca' (com o qual se obtém o Indice Anamnésico de Fonseca)

Pergunta Sim (10) Nio (0)  As vezes (5)
Sente dificuldade para abrir a boca?

Vooe sente dificuldades para movimentar sua mandibula para os lados?

Tem cansaco/dar muscular quando mastiga?

Sente dores de cabega com freqliéncia?

Sente dor na nuca ou torcicolo?

Tem dor de ouvido ou na regiao das articulagdes (ATMs)?
14 notou se tem ruidos na ATM guando mastiga ou quando abre a boca?

Vocé ja observou se tem algum habilo como apertar efou ranger os
dentes (mascar chiclete, morder o ldpis ou libios, roer a unha)?

Sente que seus denles nao se articulam bem?
Vocé se considera uma pessoa tensa ou nervosa?

Obtencio _ indice anamnésico Grau de acometimento
do indice: 0-15 Sem DTM
Soma dos pontos 20 - 40 DTM leve
atribuidos acima 45 - 65 DTM moderada

70 -100 DTM severa




