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Resumo

Introducdo: Existem diversas causas e/ou estruturas responsaveis pela dor cervical, pelo que o sucesso do
tratamento depende do diagndstico diferencial e da escolha do tratamento mais adequado a cada situacdo.
Objetivo: Descrever um plano de intervencdo em fisioterapia num caso clinico de cervicalgia com base na
terapia manual e exercicios terapéuticos. Métodos: Este estudo de caso refere-se a uma utente do sexo feminino,
47 anos, que foi encaminhada aos servicos de fisioterapia apds um acidente de carro do qual fraturou C6 e C7, a
clavicula e o imero (1/3 proximal). A utente foi avaliada na primeira semana de tratamento e seis semanas apos
0 inicio da intervengdo. Como instrumentos de avaliagcdo foram utilizadas a Escala Numérica da Dor (END) e o
questionario Neck Disability Index. A utente apresenta um quadro clinico de cefaleia cervicogénica (6/10 END),
dor cervical com mais incidéncia no lado esquerdo (6/10 END) e dor no ombro direito (4/10 END). A
intervencdo inclui técnicas de terapia manual, exercicios terapéuticos e instru¢do da paciente. O foco principal é
determinar se o treino da musculatura flexora profunda da cervical com feedback visual, utilizando o
Stabilizer®, tem influéncia positiva na diminui¢do da dor, das cefaleias e na estabilidade cervical. Resultados:
Apos as seis semanas de tratamento a paciente apresentou evidente melhoria, e diminuicdo dos sintomas.
Conclusdo: A cervicalgia estd associada a alteracfes da estabilidade dos musculos cervicais e a falta de
propriocetividade do pescogo e ombros. As evidéncias sugerem que esta disfuncdo deve-se principalmente a dor,
gue consequentemente vai agravando a condicdo do paciente. A abordagem terapéutica foi fundamentada pela
anatomia, biomecanica e raciocinio clinico, a luz da evidéncia cientifica e fatores biopsicossociais. Tendo em
conta o0 sucesso da intervencdo, conclui-se que o plano de tratamento aplicado foi adequado para este caso
clinico.

Palavras-chave: Cervicalgia; musculatura flexora profunda cervical; feedback visual; exercicios terapéuticos,

pontos gatilho.

Abstract

Background: There are several causes and/or structures responsible for cervical pain, so the success of
treatment depends on the differential diagnosis and choosing the most appropriate treatment for each situation.
Aim: Describe an intervention plan in physical therapy in a clinical case of neck pain based on manual therapy
and therapeutic exercise. Methods: This case study refers to a 47 years old female patient who was referred to

physical therapy services after a car accident wich fratured C6 and C7, the clavicule and the humerus (1/3
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proximal). The patient was evaluated in the first week of treatment and six weeks after the start of the
intervention. As assessment tools were used the Numerical Pain Scale (NPS) and the Neck Disability Index
questionnaire. The patient presents a clinical case of cervicogenic headache (6/10 NPS) and neck pain with more
effect on the left side (6/10 NPS) and right shoulder pain (4/10 NPS). The intervention includes manual therapy
techniques, therapeutic exercise and patient education. The main focus is to determine if the effect of deep
cervical flexor muscles training, using visual feedback, Stabilizer®, has a positive influence on pain, headache
and disability. Results: After six weeks of treatment the patient showed marked improvement and reduction of
the symptoms. Conclusion: Neck pain is associated with changes in the stability of the cervical muscles and lack
of proprioception in the neck and shoulders. The evidence suggests that this is mainly due to dysfunction pain,
which will consequently worsen the patients condition. The therapeutic approach was justified by the anatomy,
biomechanics and clinical reasoning in te light of scientific evidence and biopsychosocial factors. Having regard
to the success of the intervention, it is concluded that the applied treatment plan was appropriate for this clinical
case.

Key words: Neck pain; cervical deep flexor muscles; visual feedback; therapeutic exercise, trigger points.

1 Introducéo

A interpretacdo da dor envolve aspetos sensitivos, cognitivos, comportamentais, culturais,
fatores socioeconomicos, dindmicas familiares, entre outros (Karoly, Jensen, Goldstein,
Krasner & Garfield, 1988).

Bergstrom, Jensen, Bodin, Linton e Nygren (2001) afirmam que o limiar de
sensibilidade, tolerancia e significado da dor variam individualmente, dependendo, em grande
parte, de fatores emocionais. Sugerindo que a conformidade do tratamento para as
necessidades do paciente pode reduzir a dor e sofrimento em casos de dor crénica da coluna
vertebral.

Os casos mais comuns de lesdo cervical sdo acidentes de transito, quedas e atividades
desportivas (Toth, 2009). Os pacientes que sofrem lesbes traumaticas da cervical séo
colocados numa t&bua rigida para tentar minimizar o movimento da coluna, através de
técnicas de estabilizacdo (Kleiner et al., 2001).

A dor cervical é uma das condigdes musculo-esqueléticas mais comuns e dolorosas. O
seu predominio varia entre 6% e 22% e atinge até 38% na populacdo idosa. A sua prevaléncia
de vida varia desde 14,2% a 71% (Fejer, Kyvik & Hartvigsen, 2006), sendo mais incidente no
sexo feminino (Cote, Cassidy, Carroll & Kristman, 2004). Ao longo do tempo, as condi¢fes
funcionais, os niveis de atividade e o desempenho no trabalho podem diminuir, e as
limitacbes podem desenvolver-se nas atividades quotidianas, afetando negativamente a
qualidade de vida (Porta, 2000). Portanto os fatores psicossociais sd&0 um importante
prognostico de defice prolongado (Linton, 2000). Quando sdo identificados fatores

psicossociais relevantes, a reabilitacdo deve ser modificada para um programa de exercicios



especificos, reforco incentivado pelas concretizagbes funcionais e exposicdo a atividades
especificas que o paciente teme como potencialmente dolorosas ou dificeis de executar
(George, Fritz & Erhard, 2001).

Pacientes com queixa de tonturas, representam um desafio no diagnéstico devido as
variadas etiologias possiveis responsaveis por este sintoma. Talvez o mais relevante para o
fisioterapeuta manual ortopédico é o facto de poderem ser de origem cervical, mas este
sintoma também pode ocorrer por consequéncias vestibulares, neuroldgicas, doencas
cardiovasculares, metabdlicas e causas psiquiatricas. O diagndstico diferencial ndo é apenas
dificil, mas também essencial (Huijbregts & Vidal, 2004).

A abordagem terapéutica da cervicalgia é baseada na avaliacdo clinica, na presenca ou
ndo de comprometimento neuroldgico, nos fatores desencadeantes e no tempo de duracdo do
quadro clinico (Wagner & Bareiro, 2009).

Portanto deve-se sempre procurar a intervencdo mais eficaz dentro de variadissimos
tratamentos disponiveis, e fundamentar as decisfes de tratamento através de evidéncias
(Tsakitzidis, Remmen, Dankaerts & Royen, 2013).

Estima-se que a musculatura do pesco¢o contribui com 80% para a estabilidade mecéanica
da coluna cervical, enquanto o sistema dsseo-ligamentar contribui com os restantes 20%
(Panjabi et al., 1998).

Cabeca anteriorizada € uma anormalidade postural comum, que é associada a fraqueza
dos musculos flexores cervicais profundos (Matkovich & Camitsis, 2015). Esta postura
mantém os musculos suboccipitais encurtados, e se nao for corrigida, ao longo do tempo os
musculos suboccipitais vdo-se adaptando e encurtando. Isto pode conduzir a uma maior
compressdo da coluna cervical superior, reduzindo a mobilidade da coluna vertebral e
acentuando a ma postura. Exemplos de tal posicdo incluem, também, a inclinacdo ipsilateral
do pescoco, onde a cabeca estd inclinada para um lado e/ou para a frente em relacdo ao
pescogo e ombros. Isto resulta na compressdo dos nervos de C1 a C3, que convergem para 0
nucleo trigémino cervical e quando irritado pode causar uma resposta nociceptiva a cabeca
culminando numa dor de cabeca (Cart, 2011).

Aproximadamente 70% das pessoas que sofrem de dores de cabeca perioddicas queixam-
se de sintomas na cervical (Zito, Jull & Story, 2006).

Segundo a Classificacdo Internacional de Cefaleias, a cefaleia cervicogénica é descrita
como uma “cefaleia causada por perturbagdo da coluna cervical e dos seus componentes
0sseos, disco intervertebral e/ou de tecidos moles, habitualmente, acompanhada de dor
cervical.” (...) “As carateristicas que tendem a distinguir a cefaleia cervicogénica de

enxaqueca e de cefaleia tipo tensdo incluem, dor lateralizada fixa (sempre do mesmo lado),



provocacdo da dor habitual por pressao digital nos musculos cervicais e pelo movimento
cefalico e irradiacdo postero-anterior da dor.” Os critérios de diagnostico séo se “a cefaleia se
instalou em relag¢do temporal com o inicio da perturbacdo cervical ou com o aparecimento da
lesdo” e se “a cefaleia melhorou significativamente ou resolveu a par da melhoria ou
resolucdo da perturbacdo ou lesdo cervical.” Outro critério € se “houve reducdo da amplitude
de movimento cervical com agravamento da cefaleia por manobras provocatorias aboli¢do da
cefaleia ap6s um bloqueio anestésico diagnostico de uma estrutura cervical ou de seu
suprimento nervoso.” (ICHD, 2014, p.120).

Reid e Rivett (2005) numa revisdo sistematica da literatura apuraram que todos 0s
estudos de terapia manual ortopédica com intervencdo em pacientes com queixa de tonturas
resultaram em melhorias significativas dos sinais e sintomas.

A coluna cervical estd rodeada por uma combinacdo complexa de musculos que
permitem o controlo da cabeca e do pescoco. A parte mais importante deste sistema é a
musculatura profunda: os masculos longo da cabega, longo do pescogo e reto lateral da
cabeca. O projeto morfoldgico desses musculos ajuda na capacidade de fornecer suporte da
lordose e das articulacGes cervicais (Uhlig, Weber, Grob & Muntener, 1995).

Em particular, o muasculo longo do pescogo tem uma funcdo importante no apoio postural
da lordose cervical. Para além disso, a regido cranio-cervical é suportada pelos musculos que
se encontram unidos ao crénio e que participam nos segmentos do movimento cervical
superior, como o musculo longo da cabeca anteriormente, e, posteriormente, 0 extensor
suboccipital, semi-espinhal da cabeca, e 0 esplénio da cabeca (Kettlera, Hartwig, SchultheilZb,
Claesa, & Wilke, 2002). Se a musculatura Flexora Profunda da Cervical (FPC) esta
enfraquecida, a atividade dos longos da cabeca e do pescoco ndo esta devidamente controlada,
portanto o esternocleidomastoideo (ECM) e o escaleno, que sdao musculos superficiais, serdo
pré-ativados. Por consequéncia, existe uma mobilidade excessiva do queixo e da cabeca, e a
cervical superior ficara em hiperextensao (Jull, O'Leary, & Falla, 2008).

Nezamuddin, Anwer, Khan e Equel, (2013), num estudo randomizado, testaram a
eficAcia do feedback visual para a musculatura flexora profunda da cervical como um
complemento ao exercicio convencional para a dor e desempenho muscular, concluindo que
através da utilizacdo do feedback visual no fortalecimento dos flexores profundos é mais
eficaz do que o tratamento convencional e, como tal deve ser incluido na reabilitacdo do
paciente que apresenta um desempenho muscular reduzido dos FPC.

A sindrome da dor miofascial € a causa mais frequente de dor musculo-esquelética

cronica (White & Harth, 2001). O ponto gatilho miofascial € descrito como um ponto



musculo-esquelético hiper-irritavel associado a um nodulo palpavel e hipersensivel localizado
numa banda muscular tensa (Simons, Travell & Simons, 1998).

O fisioterapeuta faz pressdo profunda com os seus dedos na &rea dolorosa (sem
ultrapassar o limiar de dor do paciente), e essa pressdo € exercida entre 30 a 60 segundos,
periodo de tempo necessario para libertacdo de fluidos. A medida que o fisioterapeuta vai
diminuindo a pressdo entram novos fluidos na zona, limpando-a dos quimicos residuais. A
pressdo mantida, também, afeta os tecidos locais, estimulando ao desenvolvimento de sinais
elétricos que promovem a recuperacao durante o processo de mecanotransdugdo. Os pontos
gatilho podem ser ativos ou latentes (Norris, 2012). Os ativos reproduzem os sintomas e
podem desencadear a dor local ou referida ou até outras parestesias, enquanto que um ponto
gatilho latente ndo provoca dor sem ser estimulado. Os aspetos motores dos pontos gatilho
ativos e latentes podem incluir perturbacdo da funcdo motora, fraqueza muscular como
resultado de uma inibicdo motora, rigidez muscular, e restricdo da amplitude de movimento
(Weissmann, 2000).

Normalmente, na dor em zonas de referéncia, os pontos gatilho sdo descritos como dor
profunda do tecido, persistente e desconfortavel. Ocasionalmente, os pacientes podem referir
sensacdo de queimadura ou formigueiro, especialmente nos musculos superficiais (Vecchiet,
Dragani, De Bigontina, Obletter & Giamberardino, 1993).

A evidéncia cientifica atual apoia fortemente a consciéncia e um conhecimento pratico da
disfuncdo muscular, em particular os pontos gatilho, e devem ser incluidos na terapia manual
de acordo com as guidelines da IFOMT (International Federation of Orthopaedic
Manipulative Physical Therapists) para a pratica clinica (Dommerholt, Bron & Franssen,
2006).

2 Meétodos

O estudo realizado é um estudo observacional descritivo, tipo estudo de caso, constituido por

2 fases: pré-intervencdo e pds-intervencao (apds 6 semanas).

2.1 Amostra

Foi selecionada, para este estudo, uma utente do sexo feminino, 47 anos de idade, com
diagndstico de cervicalgia. Devido a um acidente de viacéo fraturou C6 e C7, a clavicula e o
umero (1/3 proximal), tendo sido submetida a um tratamento cirdrgico ao ombro para fixagdo

dos fragmentos com vareta e parafusos.



2.2 Instrumentos
Os instrumentos de avaliacdo foram utilizados antes da intervengdo e 6 semanas apos a

intervencao.

2.2.1 Escala Numérica da Dor (END)

Esta escala consiste numa régua numerada de 0 a 10. Pretende-se que o paciente faca a
equivaléncia entre a intensidade da sua dor e uma classificacdo numérica, sendo que a 0
corresponde a uma classificagdo de “auséncia de dor” e 10 a uma classificagdo de “pior dor
imaginavel”. Esta escala apresenta pontos psicométricos suficientemente fortes para ser

utilizada na investigacdo da dor cronica (Jensen, Turner, Romano, & Fisher, 1999).

2.2.2 Neck Disability Index (NDI)

O questionario NDI foi traduzido e adaptado a lingua portuguesa por Cruz e Domingues
(2011). Trata-se de um questionario especifico da condicdo funcional da paciente com 10
itens, incluindo intensidade da dor, cuidados pessoais, levantar coisas, leitura, dores de
cabeca, concentracdo, trabalho/atividades diérias, conducdo, dormir e atividades de lazer. Este
questionario tem suporte e utilidade suficientes para se manter como a medida de autorrelato
mais regularmente utilizado para a cervicalgia (MacDermid et al., 2009).

Cada secgdo é pontuada numa escala de 0 a 5, em que zero significa "nenhuma dor" e 5 a
"pior dor imaginavel ". De seguida procede-se a soma dos pontos para obter uma pontuacdo
total. O resultado pode ser representado com o valor bruto obtido ou em percentagem. Quanto
mais alta a pontuacdo final, maior é a incapacidade da participante. Este questionario

apresenta uma especificidade de 80%, e uma sensibilidade de 78% (Stratford et al., 1999).

2.3 Procedimentos

Foi elaborado um acordo, entre a ESTSP e a Clinica de Neurologia e Fisiatria da Povoa
de Varzim, acerca do estdgio realizado e da pertinéncia das atividades desenvolvidas
relativamente ao mestrado em fisioterapia.

Foi selecionada uma utente com um quadro clinico que se enquadrasse na especialidade
de TMO, sendo submetida a uma avaliacdo pré-intervencao, um plano de intervencdo durante

6 semanas e uma avaliagdo pés-intervencao.

2.4 Etica

A participante foi esclarecida acerca dos objetivos, métodos e procedimentos utilizados
neste estudo, manifestando por escrito o consentimento de participacdo (Anexo I). Foi, ainda,
informada que seria mantida a confidencialidade dos dados e que podia suspender a

participacdo sem qualquer tipo de consequéncias.



3 Descricdo do Caso Clinico — Avaliacao e Intervencao

Exame Subjetivo

Dados da utente

Nome: M.L.

Sexo: Feminino

Data de Nascimento: 01/02/1967
Profisséo: Empregada de mesa
Regime de Atendimento: Diario

Diagnostico em Fisioterapia: Cervicalgia

Historia Clinica: No dia 2 de Mar¢o de 2014 houve um despiste de carro do qual a paciente
caiu de uma ribanceira de 6 metros (episédio do qual ndo se lembra). Sé recuperou a
consciéncia quando ja estava a ser assistida pela equipa médica no local.

Fraturou C6 e C7, a clavicula e o imero (1/3 proximal).

A utente foi submetida a um tratamento cirargico ao ombro para fixacéo dos fragmentos com
vareta e parafusos. Permaneceu no hospital em regime de internamento durante 1 semana, e
nesse periodo permaneceu deitada numa tabua com o objetivo de estabilizar a coluna cervical.
Usou colar cervical durante 3 meses e meio.

Iniciou o tratamento em fisioterapia no dia 01-09-2014 na Clinica de Neurologia e Fisiatria da
Pdvoa de Varzim. O tratamento, para este estudo, teve inicio a 06-10-2014.

Medicacéo: Valium (Diazepam) 5mg/ g - tratamento associado a ansiedade

Paracetamol 500¢/ g — analgésico (quando a utente tem dores de cabeca)
Exame Objetivo
Descricdo dos Sintomas Presentes

Tipo de dor: Aguda, localizada.

Inicio: Gradual

Legenda:

()  Cefaleia Cervicogénica

@ Local dador

Figura 1 - Body Chart



Cefaleia na END (10-10-2014): 6

Dor cervical na END (10-10-2014): 6

Dor no ombro direito na END (10-10-2014): 4

O que sente: Dor cervical mais incidente do lado esquerdo; dor na articulacdo do ombro e
articulacdo acromio-clavicular do lado direito.

Fatores que agravam a dor (ombro): Tarefas domésticas mais exigentes; pentear o cabelo;
desapertar o soutien, movimento de flexdo, abdugéo e rotagcdo medial.

Fatores que agravam a dor (cervical): Dormir na mesma posicdo por muito tempo;
movimento de rotacao e inclinacdo para ambos os lados, mais intensa no lado esquerdo.
Dores de Cabeca: Cefaleia cervicogénica (segundo a Classificacdo Internacional de
Cefaleias), a utente refere que tem dor lateralizada, sempre no lado esquerdo. Os episodios de
cefaleias ocorrem 4 a 5 vezes por semana.

Irradiacdo/Parestesias/Formigueiros: Nao tem.

Equilibrio/Tonturas: Refere que invulgarmente tem tonturas.

Fatores que aliviam a dor: Analgésicos; repouso.

Comportamento da dor: A dor agrava ao fim do dia, devido as exigéncias do trabalho.

Inspecao
Estado da pele: Hidratada, cor normal.
Sinais inflamatdrios: Sem sinais inflamatorios.

Edema: Sem edema.

Palpacéo
Evidente tensdo muscular e pontos gatilhos ativos nos musculos ECM, escaleno, elevador da
omoplata e trapézio superior (muito doloroso) a esquerda, assim como pontos gatilhos

latentes no escaleno e pequeno peitoral a esquerda.

Testes

Flex&o da cervical: Sem dor

Extenséo da cervical: Ligeiro desconforto no final do movimento
Rotac6es: Dor mais evidente do lado esquerdo

Inclinag¢Ges: Dor mais evidente do lado esquerdo

Teste de Spurling (testar compressao da raiz nervosa cervical): Negativo
Sensibilidade= 88%

Especificidade= 50%
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Teste de distracao (testar se ha alivio da sintomatologia): Negativo

Sensibilidade= 44%

Especificidade= 90%

ULNT1 (testar tensdo neural do nervo mediano): Negativo

Sensibilidade= 50%

Especificidade= 86%

Teste Artéria Vertebro-basilar (testar possivel oclusdo da artéria vertebral): Positivo,
referiu visdo turva e tonturas no lado esquerdo.

Especificidade= 67-90%

Neck Disability Index (Anexo II)
12 Avaliacdo (11-10-2014) — 36% (incapacidade moderada)

Avaliacao Postural

Vista Anterior

- Inclinacéo da cervical a esquerda, com ligeira rotacdo para a direita.

Figura 2 - Avaliacéo
postural vista anterior

. Vista Lateral
;‘ - Cabeca anteriorizada;
- Lordose cervical acentuada;
- Ombro direito enrolado.

Figura 3 - Avaliacédo
postural vista lateral

Vista Posterior

- Ligeira escoliose toracica convexa a direita.

§
Figura 4 - Avaliacdo
postural vista posterior
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Goniometria
Tabela 1 - Goniometria cervical e ombro

12 Avaliagdo 10-10-2014

Esquerdo Direito (lesado)

Movimentos Movimentos

Articularesdo  Ativo Passivo Ativo Passivo  Articularesda  Esquerda Direita

Ombro Cervical
Flex&o 145° 150° 90° 90° Inclinagéo 21° 31°
Hiperextensao 35° 35° 25° 25° Rotacéo 41° 50°
Abdugdo 160° 170° 80° 80° Flexdo 58°
Adugdo Horizontal ~ 40° 45° 30° 35° Extenséo 50°

Rotacéo Lateral 45° 45° 30° 30°

Rotacdo Medial 90° 90° 27° 30°

Teste Muscular

Tabela 2 - Teste muscular ombro e cervical

12 Avaliacéo 10-10-2014

Grupos Musculares do L Grupos Musculares -
Ombro Esquerdo  Direito (lesado) S Gt Esquerda Direita
Flexores S 3+ Flexores Laterais 3+ 4-
Extensores S 4 Rotadores 3+ 4
Abdutores 5 3+ Flexores 3+
Adutores 5 5 Extensores 5
Rotadores Laterais 5 4-
Rotadores Mediais S 3+

A avaliagdo dos movimentos ativos demonstrou limitagédo e dor, principalmente, nas
rotacdes e inclinagdes, sendo mais evidentes a esquerda.

Os resultados obtidos no exame objetivo sugerem a existéncia de uma cervicalgia
associada a fraqueza dos mausculos flexores profundos e sindrome da dor miofascial da
cervical. Pois, na avaliacdo postural, verificou-se um ligeiro aumento da lordose cervical
fisiologica, tendo o musculo longo do pesco¢o um papel importante no suporte da mesma
(Kettlera, Hartwig, Schultheilb, Claesa, & Wilke, 2002), provavelmente, também, podera

haver uma retracdo dos espinhais cervicais. A anteriorizacdo da cabeca poderd estar
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relacionada com a fraqueza dos mdsculos FPC (Matkovich & Camitsis, 2015), e por
encurtamento dos mausculos suboccipitais (Cart, 2011) e, também, presumivelmente
hiperatividade do ECM e escalenos. A postura de inclinacdo da cervical a esquerda com
ligeira rotacdo para a direita podera ser uma consequéncia da anteriorizacdo da cabeca (Cart,
2011) esclarecendo, também, a hiperatividade do ECM esquerdo.

Nas inclinac@es e rotagdes da cervical o fim de movimento é em espasmo (elevada tensdo
muscular, a esquerda). Na flexao, o fim de movimento é capsular (resisténcia muscular) e na
extensdo é vazio (dor).

Em todos os movimentos do ombro direito (tabela 1) o fim de movimento € vazio, mas ja
se sente uma ligeira resisténcia da vareta nos movimentos de flexdo, abducéo, rotacdes e
hiperextensao.

Com o teste muscular (tabela 2) apurou-se défice de forca muscular dos flexores, flexores
laterais e rotadores cervicais, principalmente a esquerda. Assim como fragueza muscular dos

flexores, abdutores e rotadores do membro superior direito.

Principais Problemas

Dor;

Limitacdo de todos os movimentos da cervical;

Défice de forca muscular dos flexores, flexores laterais e rotadores cervicais;

Défice de forca muscular dos flexores, abdutores e rotadores do membro superior direito;

Objetivos a longo prazo

Melhorar a funcionalidade.

Objetivos a curto prazo

Diminuir a dor do ombro direito e cervical;

Reduzir a ocorréncia de Cefaleias;

Aumentar as amplitudes articulares em défice do ombro direito e cervical,
Aumentar 0 espaco intra-articular da cervical e ombro direito;

Aumentar a forga muscular a musculatura cervical e do ombro direito;
Aumentar a flexibilidade das estruturas moles do ombro direito e cervical;

Melhorar a propriocetividade do ombro direito e cervical.
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Tratamento

Tabela 3 - Tratamento efetuado de 06 a 10 de Outubro

Obijetivo Técnica Exercicio Tempo/Repeticoes
Diminuir a dore Parafango nos ombros e zona i F
relaxamento Calor Suave g 15 minutos (min.) (no

| cervical .
muscular inicio do tratamento)
Mobilizacéo ativa | Todos 0S movimentos
articulares do ombro e cervical.
Mobilizacdo da Elevacao/depresséo
Aumentar a Omoplata Abducao/aducéo
amplitude articular e Rotagdes 3 mobilizagdes (mob.)
espago intra- - /30 segundos (seg.
ericular Longitudinal Caudado; g (seg.)
Antero-posterior (AP); Postero-
Mobilizagdo anterior (PA) na cabeca do
Acessoria (mero
Exercicios pendulares para o
ombro direito com altere
Aumentar forca Fortalecimento trapézio 20 min. de

Reforgo muscular

inferior, grande dentado, coifa,

m lar o eletroestimulacéo
uscula subescapular e romboides com ¢
eletroestimulacéo.
. Alongamentos Mdsculo-
Aumentar a Estiramentos 9 . 2x20 seg.
L tendinosos do ombro e cervical
Flexibilidade
Melhorar a Exercicios propriocetivos para .
. i . 10 min.
Propriocetividade a cervical.
Executar o padrdo respiratério
diafragmatico com contracéo
Explicar o padrdo Padrao respiratério | do transverso; 10 min

respiratério

diafragmaético

Consciéncia da posi¢do neutra
da cervical, cintura escapular e
pélvis.

Previamente instruida, a utente, executou um plano de exercicios, em casa, pelo menos uma

vez por dia (Anexo I11).
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Tabela 4 - Tratamento efetuado de 13 a 28 de Outubro

Objetivo Técnica Exercicio Tempo/Repeticoes
(2]
e 15 min. (no inicio
2 Diminuir a dor Calor Superficial PEEGD [0S OMIaTes © AeE .
S P cervical do tratamento)
2
(2]
e
© . .
4 | Relaxamento muscular Massagem Ombro e cervical 10 min.
8
|_
Mobilizacao
ativa/assistida | Todos 0S movimentos
grau Il articulares do ombro.
— . Mobilizacdo da | Elevacdo/depressdo
>
o Au_mentar a ampl!tude Omoplata Abdugéo/aducédo
o | articular e espaco intra- % 3 mob./30 seg.
S . Rotagoes
- articular
Mobilizacio Longitudinal Caudado
ag AP/PA da cabeca do imero
Acessoria ..
Exercicios pendulares com
altere
=) Fortalecimento trapézio .
g| umentrlo | R infron, e o o, 29000
2 subescapular e romboides com ¢
electroestimulacéo.
Exercicios em cadeia cinética
= Melhorar a fechada:
? Propriocetividade do (IjEIevaga:jo e W [l ) Bt 10 min.
et ombro aparege .
= Chegar o mais acima possivel
no espaldar
Mobilizacéo Todos 0s movimentos
P ativa articulares da cervical.
% | Aumentar a amplitude .
3 | articular e espago intra- 10 min.
> articular e PA (espinhosa e transversas)
ot Mobilizacéo .
n - Transversos (Espinhosas)
Acessoria . .
Associando 0  movimento
fisiol6gico
- Ponto gatilho no ECM
- Ponto gatilho no escaleno
- Ponto gatilho por baixo do
P trapézio superior (para inibicdo
@ I . Ponto gatilho + | do elevador da omoplata);
S | Inibicéo dos musculos - . .
= . . alongamentona | - Ponto gatilho no trapézio 15 min.
0 hiperativos f oo .
> ase expiratoria | superior.
) - Ponto gatilho na zona axial
(para inibicio do pequeno
peitoral).
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Seg-Qua-Sex

Fortalecimento da
musculatura profunda
da cervical + Reducéo
das cefaleias

Stabilizer® na
base occipital a
20mmHg

contra a
cranio-

Fazer  pressédo
marquesa  (flexdo
cervical) até 22mmHg
Progresséo para movimentos
alternados dos Membros
Superiores

10 Repeticoes:
10seg. contragdo +
10 seg. descanso

Seg-Qua-Sex

Melhorar a
propriocetividade do
oculomotor

Melhorar a
propriocetividade da
cervical

- Manter cervical fixa e mover
os olhos acompanhando as
diregBes da caneta mantendo os
22mmHG

5 min.

- Sentada, fixar um ponto com
os olhos e acompanhar as
direcbes da caneta com a
cervical.

5 min.

Tabela 5 - AlteracGes no tratamento efetuado de 29 de Outubro a 14 de Novembro

Objetivo

Técnica

Exercicio

Tempo/Repeticoes

Seg-Qua-Sex

Fortalecimento da
musculatura profunda
da cervical + Reducéo
das cefaleias

Stabilizer® na
base occipital
a 20mmHg

Fazer pressao contra a marquesa
(movimento  flexdo  cranio-
cervical cervical) até 22mmHg
com progresséo para
movimentos  bilaterais  dos
Membros Superiores

10 Repeticdes:
10 seg. contracdo +
10 seg. descanso

Seg-Qua-Sex

Melhorar a
propriocetividade do
oculomotor

Melhorar a
propriocetividade da
cervical

- Manter cervical fixa e mover
0os olhos acompanhando as

dire¢fes da caneta mantendo 0s 5 min.
24mmHG

- Fixar um ponto com os olhos e

acompanhar as direcBes da

caneta com a cervical em cima 5 min.

de uma tabua de freeman
retangular.
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4 Resultados

Dor
A dor da paciente diminuiu para grau 2/END (Figura 5) na coluna cervical e ombro direito.
Efetua todos os movimentos da cervical livre de dor dentro da amplitude disponivel. A utente
também referiu que os episddios de cefaleias diminuiram para 2 a 3 vezes por semana para
grau 4/END (Figura 5), sentindo-se muito satisfeita perante a evolucdo alcangada.

Por inspecgdo verificou-se, também, uma evidente diminui¢do da tensdo do elevador da

omoplata, ECM e trapézio superior esquerdos.

Dor

END Cefaleia | —
END Cervical NIz
END Ombro |[—

0 2 4 6 8
H 12 Avaliacdo2 m 22 Avaliacdo

Figura 5 - Gréfico representativo da diminuicéo do valor da dor na END

Postura
A anteriorizacdo da cabeca esta notavelmente mais discreta, e a posicdo de inclinacdo

com rotacdo para o lado oposto da cervical ja ndo é consideravel.

Amplitude de Movimento

As amplitudes articulares da cervical (Figura 6 e Tabela 6) apds a 22 avaliacdo, houve um
aumento evidente principalmente nos movimentos de inclinacdo, flexdo e rotacdo, mas ainda
detém de alguma resisténcia no final do movimento.

Em relacdo ao ombro, como se pode observar na tabela, alcancaram-se ganhos de
amplitude bastante satisfatorios, principalmente na abducdo e rotagdo medial (Figura 7 e
Tabela 6). Mas devido a vareta que a paciente possui no ombro direito esta-se perante um
padrdo que pouco se vai alterar, pois nos fins de movimento sente-se a resisténcia da vareta,

provocando dor a paciente.
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Tabela 6 - Comparagdo da ADM cervical e ombro entre a 12 e 22 Avaliacdo

12 Avaliacdo 10-10-2014

22 Avaliacdo 12-11-2014

Esquerdo Direito (lesado) Direito
Movimentos Articulares do Ombro | Ativo | Passivo | Ativo | Passivo Ativo Passivo
Flexdo 145° 150° 90° 90° 100° 100°
Hiperextenséo 35° 35° 25° 25° 27° 29°
Abducéo 160° 170° 80° 80° 90° 950
Adugdo Horizontal 40° 45° 30° 35° 36° 40°
Rotacéo Lateral 45° 45° 30° 30° 36° 38°
Rotacéo Medial 90° 90° 27° 30° 43° 48°
Movimentos Articulares da
. Esquerda Direita Esquerda Direita

Cervical

Flexao 58° 70°
Extensdo 50° 60°
Inclinagéo 21° 31° 30° 30°
Rotacéo 41° 50° 65° 73°

Amplitude de Movimento Cervical

80
70
60
50
40
30
20
10

0

Flexao

Extensédo Inclinagdo

m 1% Avaliagdo2 m 22 Avaliagdo

Rotacdo

Figura 6 - Gréafico representativo da evolucdo da ADM cervical

18



Amplitude de Movimento do Ombro

120
100
80
60
40
2 T il =i ol
eﬁ?po &ébo Q'&bo g &‘b\ \c&‘b‘\ Q&‘b\
QI\ 4\@ *ob 04, IS
2 ™ 8 o o
R o & &
Y*@Q < <

m 1% Avaliacdo m 22 Avaliagdo

Figura 7 - Gréfico representativo da evolu¢do da ADM do ombro

Forca Muscular

Verificam-se ganhos visiveis de forca muscular da cervical, especialmente, nos flexores e

flexores laterais (Tabela 7 e Figura 8).

No ombro direito regista-se um grande aumento de forca muscular (Tabela 7 e Figura 9),

destacando-se os flexores, abdutores e rotadores mediais.

Tabela 7 - Comparacdo da for¢ca muscular cervical e ombro entre a 12 e 22 Avaliacdo

12 Avaliacéo 2% Avaliagdo
10-10-2014 13-11-2014
Grupos Musculares do Direito _
Esquerdo Direito

Ombro (lesado)

Flexores S 3+ 4
Extensores S 4 5
Abdutores 5 3+ 4

Rotadores Laterais S 4- 4
Rotadores Mediais S 3+ 4
Grupos Musculares da Esquerda Direita Esquerda | Direita
Cervical
Flexores Laterais 3+ 4- 4 4+
Rotadores 3+ 4 4 4
Flexores 3+ 4+
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Forca Muscular Cervical

Flexores Flexores Laterais Rotadores

~

w

N

=

m 12 Avaliacdo m 22 Avaliacdo

Figura 8 - Gréfico representativo da evolucgéo da forga muscular cervical

Forca Muscular Ombro

Flexores Extensores  Abdutores Rotadores Rotadores
Laterais Mediais

IS

w

N

[N

o

m 1% Avaliagdo m 2% Avaliacdo

Figura 9 - Gréfico representativo da evolugao da for¢a muscular do ombro

Relativamente ao teste da cervical de extensdo, rotagdes e inclinagdes, a utente ja ndo
refere dor dentro da amplitude disponivel.

No teste da artéria vertebro-basilar, a paciente ja ndo mencionou visao turva nem tonturas
na execucdo do mesmo.

Na 22 avaliagdo (12-11-2014) do questionario Neck Disability Index (Anexo 1), a utente

progrediu de 36% (incapacidade moderada) para 18% (incapacidade ligeira).
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5 Discussao
Kay et al. (2012) afirmam que o exercicio terapéutico é o tratamento mais frequentemente
utilizado para casos de cervicalgia.

Os episadios e a intensidade da dor das cefaleias diminuiram consideravelmente a par
com o tratamento aplicado, insinuando estar-se perante um caso de cefaleia cervicogénica.

O quadro clinico deste estudo é compativel com um caso de fraqueza dos musculos
flexores profundos da cervical, pois, estes tornam-se disfuncionais na presenca de dor cervical
(Janda, 1994). A falta de estabilidade cervical e defeitos posturais que a utente apresenta
também sugerem ser um indiciador parcial dessa mesma fraqueza. Apurando-se, desta forma,
que é essencial uma atividade simultanea e harmoniosa da musculatura profunda com a
musculatura superficial para haver estabilidade nos segmentos cervicais (Winters & Peles,
1990).

O Stabilizer® teve como objetivo principal ativar os flexores cervicais profundos através
da resisténcia isométrica e controlo neuromotor (Jull et al., 2002). Inicialmente, foi um
desafio a sua utilizacdo, pois a utente ostentou grandes dificuldades em executar o padréo
respiratério diafragmatico, fazendo apneia durante a contracdo, mas com a evolucdo do
tratamento ja o executava mecanicamente. Outro desafio foi evitar as compensacbes do
membro superior durante a contracdo muscular dos FPC, como o referido por Falla (2004)
gue na sua pesquisa identificou défices no controlo motor dos musculos flexores profundos e
superficiais da cervical em pessoas com cervicalgia cronica, caracterizada por um atraso no
inicio da contragdo muscular no pescogo associado com 0 movimento do membro superior.

O estudo de Islam, Quddus, Miraj e Anwer (2015) teve o objetivo de avaliar a eficicia do
biofeedback de pressdo, em 3 semanas, como mais uma ferramenta utilizada simultaneamente
com 0s exercicios convencionais no ganho de forca dos FPC, na dor e dor de cabeca em
pacientes com cefaleia cervical. Os resultados mostraram que € muito mais eficaz juntar o
biofeedback de pressdo ao tratamento do que apenas 0s exercicios convencionais.

O masculo longo do pescoco tem uma fungdo particularmente importante no apoio da
lordose postural (Kettlera, Hartwig, Schulthei3b, Claesa, & Wilke, 2002). Chung, Her, Ko,
You e Lee (2012) tentaram apurar se o exercicio de flexdo cranio-cervical e benéfico na area
transversal do musculo FPC longo do pescoco, no angulo de rotacdo e na incapacidade em
pacientes com dor cronica cervical. Os resultados desta pesquisa indicam que este é um
método de tratamento eficaz e que se registaram grandes melhorias tanto na area transversal
como no angulo de rotacdo, melhorando, desta forma, a fungdo motora. Assegurando que

pode ser prontamente sugerido para a reativacdo e progressao das fun¢ées musculares.
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Jull, Falla, Vicenzino e Hodgesa (2009) investigaram, durante 6 semanas, os efeitos da
flexdo cranio-cervical e pescoco. Foram efetuados exercicios de fortalecimento considerando
as caracteristicas espacial e temporal na ativacdo da musculatura FPC durante execu¢do duma
tarefa de movimento do pescoco e uma tarefa de estabilidade postural do mesmo. A atividade
muscular do ECM e escalenos foi captada, eletromiograficamente, antes, durante e apos a
intervencdo. Os pacientes apresentaram, maioritariamente, melhores caracteristicas temporais
na ativagdo da musculatura FPC durante a flexdo cranio-cervical comparativamente com o
treino de forca. Concluindo que estas observacdes podem esclarecer, parcialmente, a eficacia
deste exercicio na reabilitacdo de individuos com cervicalgia crénica.

O’Leary Jull, Kim e Vicenzino (2007) compararam o efeito do exercicio de flex&o
crénio-cervical com o exercicio convencional de flexdo cervical num treino isométrico de
desempenho muscular dos flexores cranio-cervicais. Os resultados sugerem que o
desempenho isométrico dos musculos cranio-cervicais pode ser aplicado em qualquer um dos
protocolos (especifico ou convencional). Outro estudo semelhante foi o de Igbal, Rajan Khan
e Alghadir (2013) no qual tentaram determinar se o treino de masculos FPC com biofeedback
de pressao tinha qualquer vantagem significativa em relacdo ao treino convencional para dor e
incapacidade. Confirmaram que os resultados foram mais aparentes com a utilizacdo do
biofeedback de pressdo do que com os exercicios convencionais.

O alivio da sintomatologia na inibicdo da musculatura superficial da cervical
(principalmente nos muasculos ECM, escaleno, elevador da omoplata, trapézio superior e
pequeno peitoral) sugere sindrome da dor miofascial. Os aspetos motores dos pontos gatilho
ativos e latentes podem incluir perturbacdo da funcdo motora, fraqueza muscular como
resultado de uma inibicdo motora, rigidez muscular, e restricdo da amplitude de movimento
(Weissmann, 2000).

A utente mencionava grande desconforto e irradiacdo da dor para 0 ombro assim como
uma ligeira dor de cabeca no lado esquerdo, quando era efetuado um ponto gatilho no trapézio
superior. Simons, Travell e Simons (1998) sugerem que clinicamente, os pontos gatilho que
afetam o musculo trapézio podem causar dor no pesco¢o, porcao proximal do ombro, regido
dorsal, dor de cabeca e tonturas. Bem como limitagdo do movimento do segmento cervical,
especialmente as rotagdes

Entrando em conformidade com um estudo que tentou determinar a prevaléncia e zona de
dor referida de pontos gatilho na cervical, pescoco e extremidades superiores em
trabalhadores com sobrecargas musculares diferentes, e descobriu que os pontos gatilho ativos
do mdsculo trapézio foram os mais comuns, em ambos 0s grupos, e indicam serem 0S

responsaveis pela dor referida (Fernandez-de-las-Penas et al., 2012). Assegurando a descri¢éo
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dada por Simons, Travell e Simons (1998) que o trapézio superior € um dos masculos mais
afetados pela condigéo.

Doraisamy Anshul e Gnanamuthu (2010) investigaram o efeito dos pontos gatilho, no
alivio de sintomas de tensdo crénica e dor de cabeca. Observou-se reducdo significativa da
dor de cabeca, acrescentando-se a evidéncia de que o tratamento com pontos gatilho tem um
papel importante no alivio da dor de cabega.

Os resultados obtidos sugerem que a terapia manual e 0s exercicios terapéuticos podem
ser eficazes no tratamento da cervicalgia com fraqueza dos FPC e sindrome da dor miofascial,
assim como na cefaleia cervicogénica. Acrescentando que o biofeedback de pressédo ajuda na
aprendizagem motora, aprendizagem essa que pertence a um conjunto de processos
associados a préatica ou experiéncia, conduzindo a mudangas permanentes na capacidade de
resposta (Igbal, Rajan Khan e Alghadir, 2013).

Este estudo pode estabelecer uma evidéncia preliminar a favor da terapia manual e

exercicios terapéuticos no tratamento da cervicalgia

6 Conclusao

Neste estudo de caso demonstrou-se um processo de raciocinio clinico através da avaliacdo e
intervencdo num caso de cervicalgia. Ap0s uma severa pesquisa e analise de qual o
tratamento mais adequado para este caso, com base na anatomia e na biomecanica, pode-se
concluir que as técnicas de terapia manual e exercicios terapéuticos, aplicadas durante 6
semanas, contribuiram para uma favoravel melhoria da sintomatologia da utente.

A utente sente-se muito satisfeita perante a evolucdo alcancada, o que se torna um fator
muito importante na sua recuperagdo, pois como foi referido neste estudo, os fatores
biopsicossociais podem contribuir negativamente na forma como a utente encara a sua

condicdo e recuperacao.
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Anexo Il

Neck Disability Index

QUESTIONARIO SOBRE OS PROBLEMAS QUOTIDIANOS RELACIONADOS COM
DORES NO PESCOCO (Verséo Portuguesa do NDI)

Este questionério foi concebido para dar informagdes de como a sua dor no pescogo afeta a

sua capacidade de agir no dia-a-dia. Por favor, responda a cada seccdo deste questionario

assinalando apenas UM dos quadrados que melhor se aplique ao seu caso. Sabemos que pode

considerar como aplicaveis a si duas afirmacdes em cada seccdo mas, por favor, assinale

apenas o quadrado que descreve melhor o seu problema.

Secc¢do 1: Intensidade da dor

11-10-2014

12-11-2014

Neste momento ndo sinto nenhuma dor.

Neste momento a dor é muito fraca.

Neste momento a dor é moderada.

Neste momento a dor é bastante forte.

Neste momento a dor é muito forte.

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

g lw|IN|FR| O

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

Posso tratar de mim normalmente sem causar mais dores.

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

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

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

w |IN|F|O

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

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

Secc¢do 3: Levantar coisas

Consigo levantar coisas pesadas sem causar mais dores.

Consigo levantar coisas pesadas mas causa-me mais dores.

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

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

Posso levantar apenas coisas muito leves.

S

Né&o consigo levantar ou transportar seja o que for.

(¢;]

Seccdo 4: Leitura

Posso ler o tempo que quiser sem causar dores no pescogo.

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

Posso ler o tempo que quiser mas com dores moderadas no pescogo.

N&o posso ler o tempo que quiser por causa das dores bastante fortes
NO Pescoco

w N |O

Quase que ndo posso ler por causa das dores muito fortes no
pescoco.

N

N&o posso ler nada por causa das dores no pescogo

Secc¢do 5: Dores de cabeca

N&o tenho qualquer dor de cabega.

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

Tenho dores de cabeca moderadas que aparecem de vez em quando.

Tenho dores de cabeca moderadas que aparecem frequentemente.

Tenho fortes dores de cabega que aparecem frequentemente.

AWM O
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Tenho dores de cabega quase permanentemente 5
Seccdo 6: Concentracao
Consigo concentrar-me sem dificuldade. 0
Consigo concentrar-me, mas com ligeira dificuldade. 1
Sinto alguma dificuldade em concentrar-me. 2 0 0
Sinto muita dificuldade em concentrar-me. 3
Sinto imensa dificuldade em concentrar-me. 4
N&o sou capaz de me concentrar de todo. 5
Seccdo 7: Trabalho/Atividades diarias
Posso trabalhar tanto quanto eu quiser. 0
S6 consigo fazer o meu trabalho habitual, mas ndo mais. 1
Consigo fazer a maior parte do meu trabalho habitual, mas ndo mais. | 2 3 2
N&o consigo fazer o meu trabalho habitual. 3
Dificilmente faco qualquer trabalho. 4
N&o consigo fazer nenhum trabalho. 5
Seccdo 8: Guiar um carro
Posso guiar um carro sem causar qualquer dor no pescogo. 0
Posso guiar um carro durante o tempo que quiser, mas com uma 1
ligeira dor no pescoco.
Posso guiar um carro durante o tempo que quiser, mas com dores 2 1 0
moderadas no pescoco.
Né&o posso guiar um carro durante o tempo que quiser devido a dores 3
bastante fortes no pescogo.
Mal posso guiar um carro devido as dores muitos fortes no pescogo. | 4
N&o posso guiar um carro por causa das dores no pescogo. 5
Seccdo 9: Dormir
Né&o tenho dificuldade em dormir. 0
O meu sono é ligeiramente perturbado (fico sem dormir no maximo 1
1 hora).
O meu sono é um bocado perturbado (fico sem dormir entre 1 a 2 5
horas). 3 2
O meu sono é moderadamente perturbado (fico sem dormir entre 2 a 3
3 horas).
O meu sono é muito perturbado (fico sem dormir entre 3 a 5 horas). 4
O meu sono é completamente perturbado (fico sem dormir entre 5 a 5
7 horas).
Seccdo 10: Atividades de lazer

Sou capaz de fazer qualquer das minhas atividades de lazer, sem 0
sentir quaisquer dores no pescogo.
Sou capaz de fazer qualquer das minhas atividades de lazer, mas com 1
algumas dores no pescogo.
Sou capaz de fazer a maior parte das minhas atividades de lazer, mas 5 1 0
ndo todas, devido as dores no pescogo.
Sou capaz de fazer apenas algumas das minhas atividades de lazer 3
habituais devido as dores no pescogo.
Dificilmente sou capaz de fazer quaisquer atividades de lazer devido 4
as dores no pescogo.
N&o sou capaz de fazer nenhuma das minhas atividades de lazer. 5

Total 18 9

36% 18%
(Score) /50 x 100 Incapacidade | Incapacidade
Moderada Leve

0-4 pontos (0-8%) — ndo ha incapacidade.

5-14 pontos ( 10 — 28%) — incapacidade leve.
15-24 pontos (30-48% ) — incapacidade moderada.
25-34 pontos (50- 64%) — incapacidade severa.
35-50 pontos (70-100%) — incapacidade completa.
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Anexo 111

Exercicios para casa

Alongar o pescogo para trés, também pode fazer sentada com a ajuda
da m&o ou uma toalha (20s).

Figura 10 - Alongamento cervical de KnowYourBack.org. Reprinted with permission from the North American
Spine Society.

Alongar o pesco¢o para a frente com intencdo de levar o queixo ao
peito. Também pode fazer sentada com a ajuda das maos ou de uma
toalha na nuca. (20s).

Figura 11 - Alongamento Cervical de KnowYourBack.org. Reprinted with permission from the North American
Spine Society.

Nesta posicdo rodar a cabeca para ambos os lados e no limite

da amplitude fazer presséo adicional com a tolha (3x10s).

Fazer pressdo com a mao, ao mesmo tempo que fazemos forca com a cabeca

no sentido oposto, mantendo a posicao da cabeca (3x10s).

Figura 13 - Exercicio cervical de KnowYourBack.org. Reprinted with permission from the North American
Spine Society.

HRE

Fazer pressdo com as maos na testa, ao mesmo tempo que fazemos forca
com a cabeca no sentido contrario, mantendo a posicéo da cabeca (3x10s).

Figura 14 - Exercicio cervical de KnowYourBack.org. Reprinted with permission from the North American
Spine Society.
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Fazer pressdo com as médos ou uma toalha na nuca, ao mesmo tempo que faz

forgca com a mao no sentido oposto, mantendo a posic¢ao da cabeca (3x10s).

Figura 15 - Exercicio cervical de KnowYourBack.org. Reprinted with permission from the North American
Spine Society.

Rodar os ombros para tras e para baixo, enterre 0 queixo e imagine que tem

uma linha a puxar-lhe o topo da cabega (3x10s).

Figura 16 - Exercicio cervical de KnowYourBack.org. Reprinted with permission from the North American
Spine Society.

Nesta posicdo, com os ombros relaxados, levar os cotovelos para tras (20s).

I

Figura 17 - Alongamento de KnowYourBack.org. Reprinted with permission from the North American Spine
Society.
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