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Resumo

Introducéo: O presente estudo incide na cefaleia cervicogénica (CCG) que consiste num tipo de cefaleia com origem numa
disfuncdo musculo-esquelética na coluna cervical, mais especificamente nos trés primeiros niveis cervicais C1, C2 e C3, com
uma prevaléncia de 4,6%, em Portugal. Objetivo: O objetivo deste estudo é comparar os efeitos imediatos de
duas técnicas do conceito de Mulligan (SNAG e Self-SNAG) na dor e na amplitude articular em sujeitos com
CCG. Métodos: Este estudo é um ensaio clinico aleatério, duplamente cego, controlado com placebo. Foram
avaliados os efeitos imediatos de Mulligan, nomeadamente as técnicas SNAG e Self-SNAG, numa amostra de
116 individuos, com uma idade média de 32,15 anos, com um nimero médio de anos de dor de 9,9 anos, com
uma frequéncia de 7,43 dias por més com dor e com uma duracdo de 6,5 horas por dia. Foi utilizada a Escala
Visual Analdgica para avaliacdo da dor e o Flexion Rotation Test para avaliacdo de amplitude articular de
rotacdo. A amostra foi aleatoriamente dividida em 3 grupos: SNAG (n=44), Self-SNAG (n=40) e Placebo
(n=33), de acordo com a intervencdo de que ia ser alvo. Resultados: Verificou-se uma diminuicdo significativa
da intensidade da dor e um aumento significativo da amplitude de rotagéo cervical nos grupos SNAG (p<0,001)
e no grupo Self-SNAG (p<0,001). No grupo placebo ndo se verificam alteragdes estatisticamente significativas.
Conclusao: Esta investigacdo sugere que a aplicacdo de SNAG e Self-SNAG é benéfica para individuos com
CCG.

Palavras-chave: Cefaleia Cervicogénica; Mulligan; SNAG; Self-SNAG

Abstract

Background: The present study focuses on cervicogenic headache (GCC), which consists in a type of headache
that originates in a musculoskeletal dysfunction in the cervical spine, more specifically in the first three cervical
levels C1, C2 and C3, with a prevalence of 4.6% in Portugal. Objective: The objective of this study is to
compare the immediate effects of two Mulligan concept techniques (SNAG and Self-SNAG) on pain and range
of motion in subjects with cervicogenic headache. Methods: This is a randomized, double-blind, placebo-
controlled trial. The immediate effects of SNAG and Self-SNAG techniques were assessed in a sample of 116
individuals, with a mean age of 32.15 years, mean number of years of pain of 9.9 years, a frequency of 7.43 days
per month with pain and duration for 6.5 hours per day. The outcome measures used were the Visual Analogue
Scale for pain evaluation and the Flexion Rotation Test for range of motion. The sample was randomly divided
into three groups: SNAG (n=44), Self-SNAG (n=40) and Placebo (n=33) according to the intervention. Results:

There was a significant decrease in pain intensity and a significant increase in the range of motion of cervical
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rotation in the SNAG (p <0.001) and Self-SNAG (p <0.001) groups. There were no statistically significant
changes in the placebo group. Conclusion: This study suggests that the use of SNAG and Self-SNAG is
beneficial to patients with cervicogenic headache.

Key-words: Cefaleia Cervicogénica; Mulligan; SNAG; Self-SNAG



1 Introducéo

A cefaleia é uma queixa comum que afecta a maioria das pessoas nalgum momento da sua
vida. E o sindrome doloroso mais prevalente, afectando cerca de 66% da populacio mundial
(Stovner L. et al., 2007). A International Headache Society (IHS) classificou as cefaleias
como primarias, quando ndo esta presente uma causa ou origem numa estrutura distinta, e
secundarias, quando € atribuida uma relacdo directa com outro distdrbio ou disfungéo (IHS,
2004, 2013). Distinguiu ainda 14 tipos diferentes de cefaleias apresentando sub-classificagdes
em diferentes tipos. Os tipos de cefaleias mais comuns séo a cefaleia tensional, tendo uma
prevaléncia mundial de 38%, a enxaqueca com uma prevaléncia de 10%, cefaleia crénica
diéria 3% e cefaleia cervicogenica (CCG) 2,5-4,1% (Stovner L. et al., 2007; Haldeman S. &
Dagenais S., 2001; Sjaastad O. & Bakketeig L., 2008). Apesar da CCG ter uma prevaléncia
menor que a enxaqueca ou a cefaleia tensional, segundo van Suijlekom H. et al. (2003), esta
traz mais limitagfes na qualidade de vida das pessoas comparativamente com a qualidade de
vida em individuos com enxaqueca ou cefaleia tensional.

O presente estudo incide apenas na cefaleia cervicogénica (CCG) que consiste num tipo
de cefaleia com origem numa disfuncdo mausculo-esquelética na coluna cervical,
especificamente nos trés primeiros niveis cervicais C1, C2 e C3 (Bogduk N., 1994; Jull G.,
2002; Zito G., et al., 2006). O facto do mecanismo da dor ter causa na coluna cervical
superior e a dor ser referida para a cabeca pode ser explicado devido ao nucleo trigémio
cervical, que descende na medula espinal até ao nivel C3-C4, em que a interface entre as suas
fibras aferentes e eferentes é bidirecional. Este mecanismo bidirecional também origina dor
referida noutros tipos de cefaleias como a enxaqueca ou cefaleia tensional (Hagen et al.,
2002).

Apesar de diferentes tipos de cefaleias terem caracteristicas distintas e definidas (IHS,
2004, 2013), o diagnostico clinico torna-se dificil devido ao overlap de sinais e sintomas
presentes em diferentes tipos de cefaleias na pratica clinica. Desta forma, torna-se importante
0 correcto diagnostico para que o tratamento seja eficaz de acordo com o tipo de cefaleia em
questdo. O uso dos critérios da IHS (2004, 2013) séo Uteis para formular hipoteses durante o
exame subjectivo, contudo sdo necessarios testes fisicos precisos para a confirmagdo do
diagnostico. Numa revisao sistematica, Rubio-Ochoa et al. (2015), identificaram o Cervical
flexion-rotation test (CFRT) como o mais preciso na avaliacdo de CCG (Hall et al., 2008b;
Hall et al., 2010b; Ogince et al., 2007). Este teste passivo consiste no movimento de rotacéo
cervical numa posicdo de flexdo méxima para que 0o movimento seja 0 mais especifico
possivel nos niveis C1-C2, niveis estes que estdo na origem da CCG (Aprill et al. 2002; Zito
et al. 2006). Hall & Robinson (2004) avaliaram a amplitude do CFRT em individuos



assintomaticos, com enxaqueca e com CCG verificando uma restricdo de movimento de 17°
em individuos com CCG comparativamente com individuos assintomaticos ou com
enxaqueca (valor médio de 44° de amplitude em ambos 0s grupos), o que reforca a ideia de
utilizacdo de terapia manual para ganho de amplitude para o tratamento de CCG.

O conceito de Mulligan (Mulligan Concept®), criado por Bryan Mulligan, ¢ uma
abordagem de terapia manual direcionada para disfungbes musculo-esqueléticas em que se
baseia no conceito de falha posicional articular (Mulligan B., 2004). No caso particular da
coluna cervical, o tipo de teécnica mais aplicada é denominada de Sustained Natural
Apophyseal Glides (SNAGS) em que é combinado um movimento activo do individuo com
um glide nas facetas articulares aplicado e mantido pelo fisioterapeuta durante a execucao da
técnica. Outra técnica utilizada sdo os Self-Sustained Natural Apophyseal Glides (Self-
SNAGS), util para o self-management da condigdo em que o individuo com disfuncéo executa
tanto o movimento activo como o glide mantido nas facetas articulares com recurso a uma fita
Self-SNAG, néo precisando de um profissional para aplicacdo da técnica, mas sim apenas
para a educacdo da mesma. Relativamente a CCG, o conceito de Mulligan tem demonstrado
resultados, nomeadamente na aplicacdo de Self-SNAGs (Hall et al., 2007), SNAGs (Janusz,
2015; Ju Shin & Lee, 2014; Khan et al., 2014; Put et al, 2016), ou combinados com outro tipo
de intervencdo (Wade & Franklin, 2015).

O presente estudo tem como objectivo verificar os efeitos agudos dos SNAGs e Self-
SNAGSs, na dor e amplitude de movimento, em individuos com CCG, sendo expectavel
beneficios com a aplicacdo de SNAGs e Self-SNAGs, comparativamente com um grupo

placebo.

2 Meétodos

2.1 Desenho de estudo

A metodologia de investigagdo foi quantitativa, com um desenho de ensaio clinico
randomizado e controlado, realizado em Gabinete Privado de Fisioterapia, durante o ano de
2015. Foi investigada a eficacia dos tratamentos do SNAG C1-C2 e self-SNAG C1-C2
avaliando a alteracdo imediata dos valores da dor, avaliada pela Escala Visual Analdgica
(EVA) e da amplitude de rotacéo cervical para o lado doloroso, avaliados pelo CFRT. Apenas
mudanca imediata na amplitude de movimento e dor foram avaliadas, havendo dois
momentos de avaliagdo: Mo — avaliagdo antes da intervencdo e M: — avaliagdo imediatamente
apos a intervencgdo. A avaliacdo apds intervencao foi realizada por um segundo avaliador, que

ndo esteve envolvido na intervencao e que desconhecia a distribuicdo de cada participante.



2.2 Amostra

A populacéo alvo do estudo foi constituida por 182 individuos frequentadores de um Gabinete
privado de Fisioterapia, na cidade do Porto, entre 2015-2017. Apo6s aplicacdo dos critérios de
inclusdo/exclusdo constituiu-se uma amostra final de 116 individuos (Figura 1), como uma
média de idade de 32,15 anos, média de anos de dor de 9,9, frequéncia de 7,43 dias por més
com dor e com uma duragdo média de 6,5 horas por dia.

Os critérios de inclusdo foram aplicados de acordo com os critérios de diagndstico para
CCG da International Headache Society (Levin, 2013) e do Cervicogenic Headache
International Study Group (Sjaastad et al., 1998), tendo de demonstrar evidéncia de
causalidade de, pelo menos, dois dos trés seguintes pontos:

. Cefaleia com inicio e desenvolvimento em relacdo temporal com alteracGes

cervicais;

1.  Cefaleia que foi significativamente melhorada ou resolvida em paralelo com a

melhoria ou resolugdo da doenca cervical ou lesdo;
. Amplitude de movimento cervical reduzida e dor de cabeca significativamente
agravada por manobras provocativas;

Quanto aos critérios de exclusdo, foram excluidos individuos com dor bilateral, sem
aumento de dor com manobras provocativas na cervical e individuos com amplitude de
rotacdo cervical, avaliada pelo CFRT, superior a 32° (Levin, 2013; Ogince, Hall, Robinson, &
Blackmore, 2007).

Apbs aplicacdo dos critérios de inclusdo/exclusdo, os sujeitos da amostra foram
distribuidos de forma aleat6ria por 3 grupos, desconhecendo a que grupo pertenciam, sendo
atribuido um ndmero aleatorio que definiu a sua inclusdo no respectivo grupo: GRUPO Self-
SNAG, mudltiplos de 2 e ndo de 4; GRUPO SNAG, mudltiplos de 3 e ndo de 2; Grupo
PLACEBO, multiplos de 4 e ndo de 3, tendo sido feitas tantas tentativas quantas necessarias
para gerar 0 numero que reunisse as condices.

As intervencdes foram realizadas por profissionais certificados nas respetivas técnicas. A
avaliacdo apos intervencdo foi realizada por um segundo avaliador, que desconhecia a

alocacdo e que néo esteve envolvido na intervencao.



Participantes

n=182
66 excluidos
(ndo cumprimento de
critérios de inclusdo)
n=116
Avaliagdo e alocacao
randomizada
(3 grupos)
| |
SELF-SNAG SNAG PLACEBO
n=40 n=44 n=32

Figura 1 - Fluxograma da constituicdo da amostra

2.3 Instrumentos

2.3.1 Escala Visual Analtgica (EVA)

A Escala Visual Analdgica (EVA) é uma escala validada internacionalmente, apresentando
validade de correlacdo de 0.81 com a Escala de Classificagdo Verbal (Ohnhaus, 1975) e
fiabilidade moderada (r=0.82) (Leresche, 1988). Nesta escala, os individuos assinalam numa
linha horizontal (com o comprimento de 100 mm) a intensidade da sua dor entre 0 - “Sem
dor”- e 100 -“Dor Maxima” (DGS, 2003).

2.3.2 Cervical Flexion Rotation Test (CFRT)

O Cervical Flexion Rotation Test (CFRT), é um teste manual desenvolvido para identificar
disfuncdo de movimento nos niveis C1-C2. Na execugéo deste teste, o individuo é colocado
em flexdo méxima da cervical e € feito 0 movimento passivo de rotacdo de forma a isolar o
movimento em C1-C2. A amplitude esperada é de 40-44° para cada lado (Hall & Robinson,
2004; Amiri et al, 2003). Num estudo de Ogince et al. (2007) os autores obtiveram valores de
sensibilidade 91% e especificidade 90% para diferenciar sujeitos com CCG de sujeito
assintomaticos ou com enxaqueca. Neste teste € utilizado um dispositivo criado para
avaliacdo da amplitude de rotacdo cervical, daqui em diante referido pela sua sigla inglesa
CROM. O CROM ¢é composto por uma bussola flutuante ligado ao &pice da cabega por tiras

de velcro CROM (Plastimo Airguide, Inc, Buffalo Groove, IL) conforme Hall e Robinson



(Hall & Robinson, 2004). Este dispositivo tem boa fiabilidade teste-reteste e inter-observador,

com coeficientes de correlacédo intraclasse superiores a 0.80 (Bussieres, 1994).

2.4 Procedimentos

2.4.1 Grupo Self-SNAG

Foi ensinada aos sujeitos a técnica manual de SNAG, autoaplicada tal como descrito por
Brian Mulligan (Hing et al., 2015). O paciente encontra-se sentado, com as costas apoiadas e
com a Fita de Self-SNAG (Manual Concepts, Booragoon, Austréalia) em contacto com o arco
posterior de C1, abaixo da mastoide, no lado contrario ao da limitacdo de amplitude. Com a
médo do lado da limitacio de amplitude, o paciente puxa a fita horizontalmente e
anteriormente, para o canto da boca, do lado ndo doloroso. Sustem a pressdo e roda a cabeca
para o lado da limitacdo de amplitude, mantendo-se no final de amplitude disponivel nédo
dolorosa durante 3 segundos. O fisioterapeuta responsavel pelo tratamento assiste no
posicionamento da fita. E essencial que a técnica seja executada na amplitude ndo dolorosa
disponivel, sem provocar sintomas. Foram permitidas 3 tentativas para que 0 sujeito se

familiarizasse com a técnica, apds as quais que realizou 3 repeticdes.

2.4.2 Grupo SNAG

Aos sujeitos do grupo SNAG foi aplicado um SNAG de C1-C2, conforme descrito por Brian
Mulligan (Hing et al., 2015; Mulligan, 2010). Os SNAGs cervicais sdo aplicados com o
sujeito sentado, com a coluna cervical em posicdo vertical. O terapeuta aplica um movimento
passivo acessorio intervertebral, no sentido postero-anterior, respeitando o plano de
movimento das facetas articulares, no lado ndo doloroso. Este movimento € mantido enquanto
0 sujeito realiza, de forma ativa, 0 movimento fisiolégico até ao final da amplitude de
movimento disponivel. No final da amplitude do movimento fisiolégico pode ser aplicada
uma pressdo adicional. A pressdo exercida durante a aplicacdo do movimento acessorio
apenas é aliviada quando o sujeito regressa a posicdo inicial do movimento ativo. A regra
fundamental deste procedimento € que, tanto 0 movimento acessorio como o fisiologico tém
de ser executados sem provocar dor (Hearn & Rivett, 2002; Mulligan, 2010). O movimento
acessorio foi aplicado, com o polegar, a nivel do pilar de C1, e reforcado com o polegar da
outra méo (Hall et al., 2007; Mulligan, 2010). A escolha do lado de aplicacdo depende da
avaliacdo fisica inicialmente realizada, contudo, segundo Mulligan, a aplicacdo dos SNAGs
no lado oposto ao da restricdo de movimento de rotagdo é mais efetivo em 90% dos sujeitos.

Assim, a aplicacéo foi realizada no lado ndo doloroso, respeitando os principios de Mulligan.



Foram realizadas 3 repeticGes com um periodo de repouso de 6 segundos entre cada repeticdo
(Hall et al., 2007; Mulligan, 2010)

2.4.3 Grupo Placebo

Ao Grupo Placebo foi solicitada 0 movimento de rotacdo ativa para o lado doloroso, guiada
por contato manual do terapeuta, em amplitude ndo dolorosa, sem provocar sintomas. Foram
realizadas 3 repeticOes. Trés dias apds a reavaliacdo, foi realizado o tratamento julgado mais

conveniente.

2.5 Etica

A participacdo foi voluntaria e consentida, tendo sido referido que a qualgquer momento, 0s
sujeitos poderiam desistir. Os participantes neste estudo foram devidamente informados sobre
os objetivos, métodos e procedimentos utilizados neste estudo, havendo sempre abertura para
esclarecimento de duavidas existentes. Foram assegurados os direitos de privacidade,
anonimato e confidencialidade, segundo a declaracdo de Helsinquia, datada de 1964. Aos
participantes do grupo placebo foi-lhes garantida a possibilidade de serem alvo de posterior

interveng&o clinica.

2.6 Estatistica

A andlise estatistica foi realizada através do software IBM SPSS Statistics® versao 20.0, com
um nivel de significancia de 0,05. Recorreu-se aos testes nao paramétricos uma vez que o
pressuposto da normalidade, testado com o teste de Shapiro-Wilk, ndo foi garantido (Mar6co,
2010). Para a comparacdo entre os grupos foi utlizado o teste Kruskal-Wallis seguido das
comparagGes multiplas de Dunn como Post-hoc. Foi utilizado o teste de Wilcoxon para a
comparacao intra-grupo. Como estatistica descritiva foi utilizada a mediana e 0s respetivos

percentis 25 e 75.

3 Resultados
No momento inicial os dois grupos eram comparédveis uma vez que ndo foram encontradas
diferencas significativas entre eles em nenhuma das variaveis analisadas, nomeadamente a

idade, massa, altura, frequéncia de dor (dias/més), duracdo da dor durante o dia (h/dia) e anos



com dor (tabela 1), assim como a escala visual analdgica (EVA) e a amplitude de rotacéo

cervical para o lado doloroso no FRT (p> 0.05).

Grupo Diferencas entre grupos
SELF_—SNAG SI\iAG PLAEEBO Krusk_al- Valor p
n=40 n=44 n=32 Wallis
dacie (anos) (29,33 ;%(7),75) (29,252 ;532,00) (31,33 ;%(7),00) 1267 0731
Massa (ko) (60,531 ;%(7),23) (58,6652;3705,60) (58,5?(? ;%(2),10) 3,618 0.306
Al raA (cr-n) (161,10%5;’398,00) (161,10((5)6;’?21,00) (160?-2655;,?704,50) 5631 0181
l(:drigglurlsgga oo (6,0%’95(9),75) (5,03’;518,00) (6,0?)’;58,00) 0,892 0.827
i | (500.875  (400:800)  movooy 038 072
grr:g:)com oo (7,0(? ’;51(:)4),00) (7,0(? ’;512,00) (7,0(? ’;012,00) 0,247 0970

Mediana P25 - P75

Tabela 1 - Analise de Grupos no momento inicial (M0).

Numa analise intra-grupo, com a aplicacdo das intervencdes foi possivel observar uma
diminuig&o significativa da intensidade da dor e um aumento significativo da amplitude de
rotacdo cervical nos grupos SNAG (p<0,001) e Self-SNAG (p<0,001) (Figura 2 e 3). No
grupo Placebo ndo se verificam alteracdes estatisticamente significativas.

Quando comparados os grupos no momento final foram observadas diferencas
significativas na EVA (x%=14,944; p=0,002) e na amplitude de movimento de rotacdo
(x?=14,944; p=0,002). Relativamente a EVA, verificou-se que os grupos SNAG e Self SNAG
apresentaram valores significativamente menores que o Placebo (p<0,001). As mesmas
diferencas foram observadas na amplitude de movimento de rota¢do, onde os grupos SNAG e
Self SNAG apresentaram valores significativamente superiores ao grupo Placebo (p<0,001).
N&o se observaram diferencas significativas entre os grupos SNAG e Self SNAG (p<0,05).
Apesar de ndo serem significativas, as diferencas apontam para que o Grupo SNAG seja

tendencialmente melhor que o grupo Self-SNAG.
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4 Discussao

Os resultados obtidos neste estudo indicam-nos que o Conceito de Mulligan, nomeadamente
as técnicas SNAG e Self-SNAG, é um tipo de intervencdo benéfico para individuos com
CCG, demonstrando diferengas estaticamente significativas, tanto na amplitude articular,
como na dor quando comparados com um grupo placebo. Comparando os grupos SNAG e
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Self-SNAG, foi possivel verificar mais beneficios com a aplicacdo de SNAGs, mas sem
diferengas estaticamente significativas. Estes resultados sdo semelhantes com os resultados
obtidos em diferentes estudos.

Hall et al. (2007), avaliaram a aplicacdo de Self-SNAG C1-C2 na amplitude articular e
dor, comparativamente com um grupo placebo. Os autores obtiveram resultados imediatos na
amplitude articular (15° no FRT) com diferencas estatisticamente significativas na amplitude
articular, resultado semelhante ao obtido neste estudo. Apds 4 semanas e 12 meses, foi
também avaliada a dor, através de um questionario, onde foi possivel observar diferencas
estatisticamente significativas no grupo experimental. Relativamente ao estudo de Hall et al.
(2007), a avaliacdo da amplitude é comparavel, pois foi utilizado o mesmo teste (FRT)
imediatamente apds a aplicacdo de Self-SNAG C1-C2, no entanto a dor foi avaliada através
de um questionario apds 4 semanas e ap0s 12 meses enquanto que neste estudo foi avaliado,
através da EVA, o efeito agudo da aplicacdo da mesma técnica sem follow-up. A idade da
amostra foi semelhante, mas histéria de CCG foi ligeiramente diferente (6 anos no estudo de
Hallet al. 2007; 9 anos no presente estudo).

Kocjan (2015), aplicou SNAG C1-C2 em 22 participantes avaliando os seus efeitos apds
a intervencdo na amplitude articular (FRT) e na sua funcdo em actividades da vida diaria
(utilizando Headache Activities of Daily Living Index (HADLI) e Headache Impact Test
(HIT-6)). Kocjan verificou melhorias estatisticamente significativas em ambas as variaveis.
Quanto ao FRT, o autor obteve resultados semelhantes (13°), contudo o autor utilizou apenas
um grupo, ndo havendo comparac¢do com outra técnica ou um grupo placebo.

Shin & Lee (2014) aplicaram SNAGs C1-C2 em mulheres adultas, com CCG,
comparando com um grupo placebo com uma amostra total de 40 participantes. Foram
avaliadas apenas a dor (intensidade — EVA e duracdo) e funcdo (Headache Duration and
Neck Disability Index (NDI)). Foram efectuadas 3 sessGes de 20min num periodo de 4
semanas. Os autores tiveram resultados positivos com diferencas estatisticamente
significativas na intensidade da dor (27.15 mm na EVA - p<0,05), duracdo (diminuicdo de
3,20h/dia - p<0.05), e funcéo (diminuigéo de 12,95 pontos no NDI).

Khan et al.(2014) compararam a aplicacdo de posterior-anterior glides com a aplicacéo
de SNAG num RCT em 60 individuos com CCG, utilizando o NDI e a EVA para avaliacao de
dor e funcdo, obtendo resultados positivos e estatisticamente significativos em ambos 0s
grupos, tendo o grupo dos SNAGs resultados mais eficazes. A intervengdo consistiu em 6
sessOes de tratamento ao longo de 6 semanas tendo dois momentos de avaliagdo pré e pos
intervencdo. Relativamente a intensidade da dor, teve resultados semelhantes ao presente
estudo (diminuicdo de 40mm na EVA p<0,05).
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Outro RCT (Put et al., 2016) comparou a aplicacdo de uma intervencdo multimodal
(massagem, electroterapia e ultrassom) com SNAGs avaliando a intensidade da dor (EVA),
funcdo (NDI) e amplitude articular (flexdo, extensdo e rotacdes), verificando que ambos 0s
grupos obtiveram diferencas positivas na dor e funcdo, na amplitude de movimento apenas o
grupo SNAG teve efeitos significativos (movimentos de extensdo p=0,019 e rotacdo esquerda
p=0,012 e rotacdo direita p=0,031). A intervencdo durou 2 semanas (10 sessbes de
tratamento) havendo dois periodos de avaliagdo pré e pos intervencéo.

Ao basearmo-nos na evidéncia existente, sdo observaveis os efeitos positivos do conceito
de Mulligan em individuos com cefaleia cervicogénica. Este conceito baseia-se em
mecanismos mecanicos e neurofisiologicos estando presente um efeito neurofisiolégico com a
mobilizacdo articular o que podera ser uma possivel explicacdo para a melhoria de sintomas
da CCG, atraves da mobilizacdo de C1-C2. A estimulacdo de mecanoreceptores na articulacao
utilizando uma pressdao ndo provocativa de sintomas estimulam as fibras aferentes de grande
didmetro (A Beta) (Vicenzino et al., 2011). Para além disso a mobilizagdo SNAG nos Gltimos
graus de rotacdo pode estimular vias descendentes inibitdrias da dor que podem ser activadas
e mediadas por areas como a substancia cinzenta periaqueductal do mesencéfalo (Sterling et
al. 2001).

Neste estudo foram apenas avaliados os efeitos agudos, enquanto que noutros estudos a
amostra teve uma intervencao de semanas com 6 ou 10 sessdes de tratamentos, no entanto, 0s
resultados sdo semelhantes ao nivel de dor ou amplitude articular o que pode significar que o
maior efeito sera o efeito agudo da intervencdo, sendo necessario a realizacdo de estudos com
mais momentos de avaliacdo. Este estudo, a par do estudo de Hall et al. (2007) demonstrou a
eficacia de uma técnica para self-management de CCG que requer apenas o fisioterapeuta
para aprendizagem da mesma. Apesar de ndo ter sido significativa, o grupo SNAG mostrou
mais beneficios comparativamente com o grupo Self-SNAG. Clinicamente podera ser
benéfica a sua escolha para tratamento combinando com a aplicacéo de Self-SNAG para auto-
tratamento por parte do paciente, 0 que também seria interessante para um futuro estudo.
Numa sociedade baseada na importancia do custo-beneficio, o self-management de uma
condig&o, supervisionado e educado por um profissional, torna-se muito importante e, nesse

aspecto, este estudo comprovou a sua eficacia.

5 Conclusao
Este estudo permite concluir o efeito benéfico imediato da aplicacdo de SNAG e Self-SNAG
para o tratamento de cefaleia cervicogénica, actuando na intensidade da dor e amplitude

articular da cervical superior.
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