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RESUMO

Contextualizacdo: Estudos sobre a etiologia da cefaleia cervicogénica tém de-
monstrado que a disfuncéao cervical em C1-C2 € um dos fatores de causalidade
de dor e limitacdo da amplitude de movimento da rotacdo cervical devido aos
mecanismos etiopatogénicos neuro-musculo-esqueléticos que causam a Cefaleia
Cervicogénica (CCG). Nesse caso, o tratamento complementar direcionado para
a correcao da disfuncéao cervical e minimizacdo de sinais e sintomas pode ser
conduzido por um fisioterapeuta. Objetivo: Avaliar o efeito imediato das técnicas
SNAGs C1-C2 e Auto-SNAGs C1-C2 na dor e amplitude de movimento da rota-
cdo cervical e tardio (ap6s 30 dias) na qualidade de vida em individuos com
CCG. Delineamento do Estudo: Ensaio clinico randomizado, experimental e
controlado, prospectivo e paralelo, simples-cego. Métodos: Realizado no Ambu-
latério de Cefaleias do Hospital de Clinicas de Porto Alegre entre junho/2022 e
mar¢o/2023. Foi avaliado o efeito das técnicas SNAGs C1-C2 e Auto-SNAGs C1-
C2 na dor e amplitude de movimento (ADM) da rotacéo cervical em 42 individuos
alocados em um dos trés grupos: 1 - SNAGs C1-C2 (n=14); 2 - Auto-SNAGs C1-
C2 (n=14); e 3 - Placebo (n=14), nomeados de acordo com a técnica destinada
ao grupo. Para as medidas de desfechos (avaliacdo e reavaliagcdo) da dor foi uti-
lizada a Escala Visual Analdgica da Dor e para a ADM da rotacéo cervical foi uti-
lizado o teste clinico Teste de Flexdo-Rotacao Cervical que foi quantificado com
o instrumento Cervical Range of Motion. O questionario HIT-6 foi aplicado para
quantificacdo do impacto da cefaleia na qualidade de vida dos individuos como
seguimento de 30 dias. Resultados: Imediatamente apés a aplicacdo da técnica
SNAGs C1-C2 houve diminuicdo da intensidade da dor no grupo SNAGs C1-C2
(p=0.001 intragrupo) e no grupo Auto-SNAGs C1-C2 (p=0.013 intragrupo). Nao
foi detectada diferenca estatistica no grupo Controle Placebo (p=0.174 intragru-
po). Para a comparacao intergrupos foi possivel estatisticamente detectar dife-
renca significativa entre os trés grupos (p=0.001) e essa comparacao evidencia
que a técnica SNAGs C1-C2 apresentou maior eficicia para a diminuicdo da in-
tensidade da dor em comparacdo a técnica Auto-SNAGs C1-C2 e ao pro-
cedimento placebo. Quanto a analise da ADM verificou-se que imediatamente
apos a aplicacado das intervenc¢fes houve aumento na ADM em ambos 0s grupos

para a comparacao intragrupo (1 - p=0.001; 2 - p=0.007; e 3 - p=0.006). Para a



comparacdo intergrupos também foi possivel detectar diferencas estatisticas sig-
nificativas entre os grupos (p=0.001), e essa diferenca evidencia que estatisti-
camente a técnica SNAGs C1-C2 apresentou maior eficacia para o aumento da
ADM da rotacao cervical apdés sua aplicacdo em comparacdo a técnica Auto-
SNAGs C1-C2 e ao procedimento placebo. Quanto a analise do HIT-6, ndo de-
tectamos diferenca estatistica para as comparagdes intragrupo (1 - p=0.577; 2 -
p=0.646; e 3 - p=0.650) e intergrupos (p=0.688). Conclusédo: Concluimos que a
técnica SNAGs C1-C2 (seis repeticOes) € mais eficaz para a diminuicdo da dor e
aumento da amplitude de movimento da rotagao cervical em C1-C2 imediata-
mente apds sua aplicagdo em individuos diagnosticados com Cefaleia Cervico-
génica do que a técnica Auto-SNAGs C1-C2, no entanto, ndo podemos descartar
os efeitos positivos da técnica Auto-SNAGs C1-C2 e a avaliar como ineficaz nes-

te estudo.

Palavras-chave: Fisioterapia. Terapia Manual. Cefaleia Cervicogénica. Articulagdo Atlantoaxial.



ABSTRACT

Background: Studies on the etiology of cervicogenic headache have shown that
C1-C2 cervical dysfunction is one of the causative factors of pain and limitation of
range of motion of cervical rotation due to the neuro-musculoskeletal
etiopathogenic mechanisms that cause Cervicogenic Headache (CGH). In this
case, complementary treatment directed at correcting cervical dysfunction and
minimizing signs and symptoms can be conducted by a physical therapist. Objec-
tive: To evaluate the immediate effect of SNAGs C1-C2 and Self-SNAGs C1-C2
on pain and range of motion of cervical rotation and the late effect (after 30 days)
on quality of life in individuals with CGH. Study Design: A randomized, experi-
mental, controlled, prospective, parallel, single-blind clinical trial. Methods: Per-
formed at the Headache Outpatient Clinic of Hospital of Clinics of Porto Alegre
between June/2022 and March/2023. The effect of SNAGs C1-C2 and Self-
SNAGs C1-C2 techniques on pain and range of motion (ROM) of cervical rotation
was evaluated in 42 individuals allocated to one of three groups: 1 - SNAGs C1-
C2 (n=14); 2 - Self-SNAGs C1-C2 (n=14); and 3 - Placebo (n=14), named ac-
cording to the technique assigned to the group. The Visual Analog Pain Scale
was used for the outcome measures (evaluation and reevaluation) of pain, and
the clinical test Cervical Flexion-Rotation Test was used for the ROM of cervical
rotation, which was quantified with the Cervical Range of Motion instrument. The
HIT-6 questionnaire was applied to quantify the impact of headache on the quali-
ty of life of the subjects as a 30-day follow-up. Results: Immediately after appli-
cation of the SNAGs C1-C2 technique, there was a decrease in pain intensity in
the SNAGs C1-C2 group (p=0.001 intragroup) and in the Self-SNAGs C1-C2
group (p=0.013 intragroup). No statistical difference was detected in the Placebo
Control group (p=0.174 intragroup). For the intergroup comparison it was possi-
ble to statistically detect a significant difference among the three groups
(p=0.001) and this comparison shows that the SNAGs C1-C2 technique present-
ed greater efficacy in reducing pain intensity compared to the Self-SNAGs C1-C2
technique and the placebo procedure. The ROM analysis showed that immedi-
ately after the application of the interventions there was an increase in ROM in
both groups for intragroup comparison (1 - p=0.001; 2 - p=0.007; and 3 -
p=0.006). For the intergroup comparison, it was also possible to detect statistical-



ly significant differences between groups (p=0.001), and this difference evidenc-
es that statistically the SNAGs C1-C2 technique presented greater efficacy for
increasing ROM of cervical rotation after its application compared to the Self-
SNAGs C1-C2 technique and the placebo procedure. As for HIT-6 analysis, we
did not detect statistical difference for intragroup (1 - p=0.577; 2 - p=0.646; and 3
- p=0.650) and intergroup (p=0.688) comparisons. Conclusions: We conclude
that the C1-C2 SNAGs technique (six repetitions) is more effective in decreasing
pain and increasing C1-C2 cervical rotation range of motion immediately after its
application in individuals diagnosed with Cervicogenic Headache than the C1-C2
Self-SNAGs technique, however, we cannot dismiss the positive effects of the
C1-C2 Self-SNAGs technique and evaluate it as ineffective in this study.

Keywords: Physical therapy. Manual Therapy. Cervicogenic Headache. Atlantoaxial Joint.
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1 INTRODUCAO

A cefaleia, popularmente conhecida como dor de cabeca, € uma das pato-
logias mais tratadas pela atencédo primaria em saude, sendo a sétima maior cau-
sa de consulta clinica nos Estados Unidos (EUA). Estima-se que as dores de ca-
beca afetem por volta de 91% dos homens e 96% das mulheres em algum mo-
mento da vidat. Segundo Stovner (2007)?, as dores de cabeca acometem cerca
de 46% da populacdo mundial e a Associacdo Médica Brasileira (AMB) e o Con-
selho Federal de Medicina (CFM) (2009)3 confirmam que, no Brasil, as cefaleias
correspondem a 9% das consultas na atencéo primaria.

Em julho de 2013, no Congresso da International Headache Society (IHS),
em Boston, nos EUA, foi publicada e apresentada a terceira edicdo da Classifi-
cacao Internacional das Cefaleias. Essa classificacdo proporcionou correlacionar
as varias etiologias com tipos especificos de dor de cabeca e estabeleceu crité-
rios para o diagnostico, onde as classificou em primarias ou idiopéticas e secun-
darias quando ha evidéncia de causa, sendo uma patologia ou disfuncéao estrutu-
ral®.

A Cefaleia Cervicogénica (CCG), uma cefaleia secundéria, é descrita co-
mo dor causada por uma perturbacdo da coluna cervical e dos seus componen-
tes 0sseos, disco intervertebral e/ou de tecidos moles com dor predominante re-
ferida na regido atlanto-occipital e irradiada para uma ou mais regides da cabeca
e face*>. A CCG caracteriza-se por ser predominantemente unilateral e esta as-
sociada a alteracGes biomecéanicas neuro-musculo-esqueléticas da coluna cervi-
cal, frequentemente relacionada a reducdo da amplitude de movimento (ADM),
principalmente ao movimento de rotacdo cervical com possivel aumento da dor
ao movimento*>®. Apesar de a Classificacdo estabelecer critérios diagnosticos, a
etiologia da CCG ainda n&o estad bem esclarecida, no entanto, estudos demons-
traram que a disfuncéo cervical é o principal fator desencadeante da CCG e a-
presenta-se especificamente como uma falha reposicional articular nos segmen-
tos C1-C2 (atlanto-axial) e C2-C3, considerados segmentos dominantes dos mo-
vimentos da cabeca®’®.

Como mencionado, a Classificacédo Internacional das Cefaleias estabelece
critérios diagndsticos para cada tipo e subtipo de cefaleia, mas ainda é dificil a-

presentar o diagnostico clinico objetivo devido a sobreposi¢cdo de sinais e sinto-
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mas que se assemelham a diferentes tipos de cefaleias®. Estudos indicam que
em uma Unica avaliacdo do individuo é possivel encontrar diferentes tipos de
diagnoésticos e que testes complementares e fisicos devem ser realizados para
apontar um diagnéstico preciso*>°.

Como a disfungdo em nivel de C1-C2 é tida como uma das possiveis ori-
gens da CCG, Hall et al. (2010)°%, em um dos seus estudos, utilizaram o Teste de
Flexado-Rotacao Cervical (TFR) para avaliar a limitacdo de movimento da rotacéo
cervical, no qual, corroborando com outros estudos, indicaram que o TFR é o
teste mais fidedigno para a avaliacdo e reavaliacdo dos individuos com CCG
com disfuncdo em C1-C2, pois o movimento feito durante o teste ocorre predo-
minantemente em C1-C2, estimado com 91% de sensibilidade e 90% de especi-
ficidade, tendo em vista limitacdo de movimento de rotacdo igual ou superior a
10° para o lado doloroso quando comparado a amplitude normal de 40° a 44° em
individuos assintomaticos>®11314.15

Neste caso, a fisioterapia pode auxiliar no tratamento de pacientes com
CCG, pois promove o reposicionamento articular, a reducdo da tenséo e dos es-
pasmos musculares, favorecendo assim o controle algico®. Considerando a etio-
logia de falha reposicional articular com restricdo de movimento cervical, Brian
Mulligan (Conceito Mulligan) criou a técnica “sustained natural apophyseal glides
(SNAGSs)” que combinada com o movimento ativo do individuo proporciona o re-
posicionamento articular e consequentemente o aumento da ADM e a reducéo
da dor'®'*'2 Essa mesma técnica pode ser adaptada e autoaplicada pelo indivi-
duo, denominada Auto-SNAGs'®**,

Frente ao exposto, estabeleceu-se a hipétese de que uma técnica possa
ser superior a outra junto ao tratamento dos individuos com CCG. Portanto, o
objetivo deste estudo é avaliar o efeito imediato das técnicas SNAGs C1-C2 e
Auto-SNAGs C1-C2 na dor e amplitude de movimento da rotacdo cervical (C1-
C2) e tardio (apés 30 dias) na qualidade de vida em individuos com CCG compa-
rando os resultados dos grupos intervencao aos resultados do grupo controle.

A apresentacao desta dissertacdo segue as normas do Programa de P0s-
graduacdo em Medicina: Ciéncias Médicas, da Faculdade de Medicina da Uni-

versidade Federal do Rio Grande do Sul e originou um artigo cientifico (Item 6).
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA DA LITERATURA
2.1 Estratégias paralocalizar e selecionar as informacgfes

Os artigos referenciados neste estudo foram selecionados nas principais
bases eletronicas de dados: PUBMED/MEDLINE, LILACS/BIREME e SCIELO; e
foram selecionados apdés a identificagdo das palavras-chaves/descritores
abrangentes ao tema. As palavras-chaves especificas para a busca foram:
cervicogenic headache, sustained natural apophyseal glides, mulligan mobilization,
flexion-rotation test e cervical range of motion; e suas variantes para combinacoes
(AND): headache, headache disorders, headache diagnosis, cervical spine,
physiotherapy, atlanto-axial joint, musculoskeletal manipulations, joint mobilization,
manual therapy.

As buscas resultaram em 3490 artigos no total. A partir desta seleg&o foi
aplicado o primeiro refinamento para os artigos selecionados e destes, 116 foram
selecionados para a leitura mais aprofundada, sendo que dos selecionados, 52
foram de fato utilizados como base da fundamentacéao tedrica desta dissertacao e 22
utiizados no artigo cientifico (Figura 1). Outras referéncias também foram
necessarias, como a resolugdo de atos normativos e livros que forneciam melhor

entendimento sobre determinados assuntos e que foram devidamente referenciados.

Figura 1 — Estratégias para localizar e selecionar as informacdes

PUBMED |/ MEDLINE - LILACS | BIREME - SCIELO

li PALAVRAS-CHAVES | DESCRITORES

3490 ARTIGOS SELECIONADOS —— SCREENING —— 3374 EXCLUIDOS APOS SCREENING

TOTAL DE 116 ARTIGOS SELECIONADOS "

64 EXCLUIDOS APOS LEITURA

[

52 Artigos incluidos como referéncia na Dissertagao e destes,
22 foram incluidos no Artigo Cientifico.

Fonte: Elaborado pelo autor.
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2.2 Coluna vertebral

A coluna vertebral (Figura 2) é formada por ossos denominados vértebras
qgue quando fundidas formam uma barra forte e flexivel que protege a medula
espinal, sustenta a cabeca e serve como ponto de apoio para as costelas e mus-
culos do dorso. Entre as vértebras ha os chamados discos intervertebrais que
atuam amortecendo as descargas de forca sobre a estrutura vertebral. A sobre-
posicdo de duas vértebras forma os forames intervertebrais por onde passam os
nervos que conectam a medula as demais areas do corpo humano. Em um adul-
to, a coluna vertebral contém 26 ossos articulares, sendo 7 cervicais, 12 toraci-
cas, 5 lombares, sacro e coccix™®.

A estabilidade intervertebral depende de ligamentos e da acdo muscular
junto a fascias para resistir as grandes cargas de forca que recebe constante-
mente. Os ligamentos sao fitas rigidas de tecido fibroso que proporcionam esta-
bilidade e refor¢o, unindo estruturas 6sseas. Varios ligamentos percorrem todo o
comprimento da coluna espinhal unindo cada par de vértebras, tanto na parte
anterior quanto na posterior’’. Anatomicamente, a fascia € uma camada de te-
cido conjuntivo que reveste todo o corpo, tendo como func¢éo dividir os musculos
em grupos e revestir musculos individualmente e feixes neurovasculares. Situa-
se entre as paredes musculoesqueléticas e mantém os tenddes fixos durante os
movimentos articulares (retinaculos). As bolsas fasciais permitem o movimento
de uma estrutura sobre a outra. Existem trés tipos de fascias: superficial, pro-
funda e subserosa®®.

Mecanicamente a coluna vertebral suporta cargas excéntricas e moveis; e
as curvaturas da coluna séao formadas pelas forcas que nela atuam que séo: for-
cas de compresséao e de tracdo. Este efeito dindmico, sinérgico e antagdnico das

duas forcas mantém o equilibrio estrutural da coluna vertebral®.



Figura 2 - Coluna vertebral
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2.2.1 Anatomo biomecéanica da cabeca e coluna cervical

Moffat e Vickery (2002)'"; e Moore, Dalley e Agur (2014)*® afirmam a im-
portancia de ter o conhecimento das estruturas cranianas e da coluna cervical
para compreendermos oS mecanismos e caracteristicas das cefaleias.

O créanio é o esqueleto da cabeca, formado por duas partes, o neurocranio
e 0 viscerocranio. O neurocranio é a caixa 0ssea do encéfalo e das meninges
cranianas, onde contém as partes proximais dos nervos cranianos e a vascula-
tura do encéfalo. Em um adulto, é formado por uma série de oito 0ssos: quatro
0ssos impares centralizados na linha mediana (frontal, etmoide, esfenoide e oc-
cipital) e dois pares de ossos bilaterais (temporal e parietal). A medula espinal
acessa o interior do cranio através do forame magno, localizado na base do cra-
nio. O viscerocranio compreende o0s 0ssos da face e é formado por 15 0ssos ir-
regulares: trés ossos impares centralizados ou situados na linha mediana (man-
dibula, etmoide e vbmer) e seis 0ssos pares bilaterais (maxilas; conchas nasais
inferiores; e zigomaticos, palatinos, 0ssos nasais e lacrimais)!’8,

A regido cervical é formada pelas sete vértebras cervicais (C1 a C7) que
possuem trés forames: um forame vertebral e dois forames transversérios atra-
vés dos quais passam a medula e 0s vasos sanguineos. Os processos espinho-
sos da segunda a sexta vértebras cervicais sdo considerados bifidos, o que os
diferencia das demais vértebras da coluna vertebral. A primeira vértebra cervical
(C1) denomina-se Atlas (Figura 3) e atua sustentando a cabeca; ndo tem corpo
nem processo espinhoso, mas sua superficie superior contém faces articulares
superiores que se articulam com o o0sso occipital permitindo o movimento da ca-
beca para cima e para baixo. A segunda vértebra cervical (C2), denominada Axis
(Figura 3), possui um corpo vertebral, um processo espinhoso e uma estrutura
proeminente denominado dente. O dente constitui um pivd no qual a Atlas e a
cabeca fazem o movimento de rotagdo. A sétima vertebra cervical (C7) é deno-
minada vértebra proeminente, marcada por um grande processo espinhoso que

pode ser visto e palpado na base da nuca®®.
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Figura 3 - Atlas e Axis
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A coluna cervical tem como funcéo a sustentacao, protecao, estabilidade e
movimentacao da cabeca. Pode ser dividida em duas unidades funcionais: a ros-

tral ou occipto-atlanto-axial que é fundamental para a movimentacédo cervical em
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flexdo, extensdo (Cl-occipital) e de rotacdo (C1-C2). A segunda unidade fun-
cional é a caudal (C3-C4-C5-C6-C7) que possibilita a flexdo, extensdo e movi-
mentacao lateral da cervical. As vértebras caudais possuem caracteristicas mais
homogéneas®'. Kapandji (2000)% utiliza outra nomenclatura para diferenciar as
duas partes anatomicas da coluna cervical. O autor descreveu a divisdo das du-
as partes como sendo coluna cervical superior, também denominada de su-
boccipital (occipto-atlanto-axial), e a coluna cervical inferior que se estende do
platd inferior de Axis até o platd superior da primeira vértebra toracica.

Quanto a estabilidade da coluna cervical, destaca-se o ligamento longitu-
dinal anterior, que se adere a porcdo anterior dos corpos vertebrais e previne
lesBes por hiperextensdo; o ligamento longitudinal posterior, que se adere na
face posterior dos corpos vertebrais e nos anéis fibrosos; o ligamento amarelo,
que possui propriedade elastica e localiza-se sob as laminas vertebrais; os liga-
mentos interespinhosos e intertransversos; as articulagfes zigoapofisarias e os
discos intervertebrais, compostos de ntcleo pulposo e anéis fibrosos®*,

O suprimento sanguineo cervical (Figura 3) € proveniente da artéria verte-
bral que é bilateral e passa pelos forames transversarios das vértebras cervicais
de C1 a C6, porém pelos forames transversarios de C7 passa a veia vertebral.
Toda a irrigacdo é tributaria do sistema arterial caudal e rostral. O sistema cau-
dal é constituido respectivamente pelas artérias vertebromedulares, ramos cola-
terais que surgem da artéria vertebral, ramos vertebrais e ramos radiculares. O
ramo vertebral irriga as paredes do canal vertebral, jA os ramos radiculares pe-
netram no compartimento subdural e dividem-se em artérias radiculares anterio-
res e posteriores. As artérias radiculares anteriores alcancam o sulco mediano e
tornam-se afluentes da artéria espinal anterior. As artérias radiculares posterio-
res alcancam os sulcos postero-laterais e se juntam com os ramos supra e infra-
adjacentes de cada lado, formando as artérias espinais posteriores. O sistema
arterial rostral é constituido pelos ramos colaterais intracranianos da artéria ver-
tebral, que percorrem o sulco postero-lateral da medula espinal, e pela artéria

espinal anterior que percorre o sulco mediano anterior®*,
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Figura 4 - Suprimento sanguineo
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Todos 0s centros nervosos vitais estdo na cabeca, precisamente no en-
céfalo, permitindo o controle da visao, da direcdo auditiva, do equilibrio vestibu-
lar e dos nervos olfatorios. Essencialmente o encéfalo controla todas as fungdes
neuromusculares conscientes. A cabeca, acima da coluna cervical, € sustentada
na posicao apropriada para permitir o movimento especifico e alcancar suas fun-
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c6es?®. Na regido cervical encontram-se localizadas parte da estrutura do eso-
fago, a laringe, a glandula tireoide, a traqueia, as artérias carotidas e vertebrais e

as veias jugulares, que quando acometidas podem gerar dor?.
2.2.2 Musculos da coluna cervical

Uma elaborada rede de musculos envolve e da suporte a coluna cervical.
Os musculos do pescoc¢o, ombro e da parte superior do dorso trabalham dina-
micamente, mantendo estabilizadas, alinhadas e permitindo os movimentos da
cabeca e coluna cervical'’. Segundo Chaitow (2001)?*, todas as mudancas emo-
cionais sao refletidas em mudancas musculares. Atitudes emocionais como a
raiva, medo, ansiedade e depressao sdo conhecidas por produzirem alteracdes
nos padrdes e posturas musculares.

Os musculos sado estruturas altamente responsivas que reagem a todas as
partes do sistema motor. Enquanto os proprios musculos podem ser a origem da
dor, a presenca de dor ou disfungcdo em qualquer outro elemento do segmento
movel, partiihando do mesmo suprimento sanguineo, causa uma resposta dolo-
rosa referida nos musculos que controlam o segmento corporal®®. Quando o sis-
tema musculoesquelético esta estressado, ha um aumento do tdbnus muscular,
levando a retencdo de metabdlicos, falta de oxigénio e edema, resultando em
desconforto ou dor. Isso leva a um aumento da manutencéo de hipertonicidade,
podendo desencadear uma inflamacéo. As centrais neurolégicas de transmissao
dos tecidos hiperténicos sobrecarregam o sistema conjuntivo provocando um
encurtamento nas fascias. Essas disfuncfes favorecem uma biomecanica anor-
mal, coordenacdes inadequadas dos movimentos, desenvolvendo desequilibrios
ou restricdes articulares subjacentes?.

A segquir, o quadro descritivo dos musculos localizados e originados na co-

luna cervical, com suas respectivas acoes, inervacdes e irrigacdo sanguinea.



Quadro 1 - Musculos

(continua)
GRUPO MUSCULO INERVA(;AO AQAO SUPRIMENTO SANGUINEO
MUSCULAR
Supra-hiéideo Digastrico Nervo milo-hioideo e nervo Eleva, estabiliza o osso hidide e abre a boca Artérias submentual; auricular e

facial

occipital

Supra-hiéideo

Genio-hidideo

Nervo hipoglosso

Eleva o osso hidide e abaixa a mandibula

Artéria sublingual

Supra-hidideo

Milo-hiéideo

Nervo milo-hiéideo

Eleva o osso hidide e abaixa a mandibula

Artérias sublingual e submentual

Supra-hiéideo Estilo-hiéideo Nervo facial Eleva o osso hidide e a base da lingua Artérias facial e occipital
Infra-hidideo Omo-hidideo Alca cervical Estabiliza e abaixa 0 0sso hioide Artérias lingual ((a)rt|re0|dea supert-
Infra-hiéideo Esterno-hidideo Alca cervical Abaixa e estabiliza a laringe e 0 0sso hidide AETES tweou;izlsupenor < i
Infra-hidideo Esterno-tiredideo Alca cervical Abaixa a laringe e a cartilagem tireoidea Artérias tiredidea superior
Infra-hicideo Tireo-hidideo Nervo espinal e nervo hipo- | Abaixa a laringe e o 0sso hidide e eleva a cartila- Artérias tireidea superior

glosso

gem tireoidea

Pré vertebral

Longo da cabeca

Nervos cervicais

Flexiona e auxilia a rotacdo das vértebras cervi-
cais e da cabeca

Artérias cervical; faringea e ver-
tebral

Pré vertebral

Longo do pescocgo

Nervos espinais cervicais

Flexiona e auxilia na rotacéo das vértebras cervi-
cais e da cabeca

Artérias faringea; cervical e ver-
tebral

Pré vertebral

Reto anterior da
cabeca

Nervos espinais e cervicais

Flexiona a cabeca

Artérias vertebral e faringea

Pré vertebral

Reto lateral da ca-
beca

Nervos espinais e cervicais

Flexao lateral da cabeca

Artérias vertebral; occipital e fa-
ringea

Pré vertebral

Escaleno anterior

Nervos espinais e cervicais

Eleva a primeira costela e inclina a coluna cervical

Artéria cervical transversa

Pré vertebral

Escaleno médio

Nervos espinais e cervicais

Eleva a primeira costela e inclina a coluna cervical

Artéria cervical

Pré vertebral

Escaleno posterior

Nervos espinais e cervicais

Eleva a segunda costela e inclina a coluna cervi-
cal

Artéria cervical




Quadro 1 - Musculos

(concluséo)

GRUPO 2 . . .
MUSCULO INERVACAO ACAO SUPRIMENTO SANGUINEO
MUSCULAR ¢ ¢
. L L Flexiona e roda a cabeca e eleva a | Artérias tiredidea; occipital; supraescapu-
Pescoco Esternocleidomastoéideo Nervo acessorio . , .
parede toracica lar e auricular posterior
Pescoco Subclavio Nervo subclavio Fixa e abaixa a clavicula Artérias toracoacromial

Sacroespinal

Eretor da espinha

Nervos espinais

Estende e inclina lateralmente a co-
luna vertebral e a cabeca

Parte cervical: artéria cervical; vertebral e
occipital

Auxilia na extensao da coluna verte-

Parte cervical: Artéria occipital, cervical e

Segmentar Interespinais Nervos espinais bral vertebral
- L Auxiliam na flexéo lateral da coluna Parte cervical: Artérias occipital; cervical
Segmentar Intertransversarios Nervos espinais
vertebral e vertebral
Suboccipital Cllgus mfczgor degee- Nervo suboccipital Roda a cabeca para o mesmo lado Artérias vertebral e occipital
Suboccipital Obliquo superior da ca- Nervo suboccipital Estende a inclina a cabega lateral- Artérias vertebral e occipital
beca mente
Suboccipital Rl e oy TELEr Bl Nervo suboccipital ESHENIE © 930 &1 GElEE (R Artérias vertebral e occipital
cabeca mesmo lado
Suboccipital Reto poséggg;;nenor da Nervo suboccipital Estende a cabeca Artérias vertebral e occipital
Transverso espinal Multifidos Nervos espinais Estabiliza a coluna vertebral ST GEISEE ATEERS OUCElEl EErse.
profunda e vertebral
. S - Estende a cabeca, 0 pescoco e o Parte cervical: Artérias occipital; cervical
Transverso espinal Semiespinal Nervos espinais

térax

profunda e vertebral

Espinotransverso

Esplénio da cabeca

Nervos cervicais
médios

Estende, inclina e flexiona lateral-
mente cabeca,

Artérias occipital e cervical profunda

Espinotransverso

Esplénio do pescoco

Nervos cervicais
inferiores

Estende, flexiona lateralmente e roda
0 pPescoco

Artérias occipital e cervical profunda

Superficial do dorso

Trapézio

Nervo acessorio

Eleva, retrai e roda a escapula

Artéria cervical transversa e occipital

Fonte: Netter (2014)%°.
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2.2.3 Plexo cervicobraquial

Os nervos da regido cervical, com a formacdo do plexo cervicobraquial e
dos nervos para a cabeca, desempenham importante funcdo nas extremidades
superiores e quando acometidos podem gerar dor e incapacitacéo?>.

A inervacdo cutanea do pescoco é suprida pelos ramos primérios anterio-
res e posteriores dos nervos espinais cervicais. Alguns conceitos sao importan-
tes sobre a inervacdo cutanea do pescoco: o primeiro nervo espinal cervical ndo
posSsSui ramos cutaneos; os ramos primarios anteriores de C1, C2, C3 e C4 for-
mam o plexo cervical; os ramos primarios anteriores de por¢cdes de C4 e todos
os ramos de C5, C6, C7, C8 e T1 participam da formacgao do plexo braquial; o
suprimento cutaneo sensitivo das regides cervicais laterais e anterior € derivado
de ramos do plexo cervical (C2, C3 e C4); ja a sensibilidade da regido posterior &
mediada pelos ramos mediais dos ramos primarios posteriores de C2, C3 e C4.
Esses ramos do plexo cervical sdo os nervos occipital menor (C2), auricular
magno (C2 e C3), cervical transverso (C2 e C3) e os supraclaviculares (C3 e C4)
localizados proximos a margem posterior dos musculos esternocleidomastoi-
deos?®.

Complementando o plexo cervicobraquial, o componente profundo do ple-
X0 é motor, mas pode conter componentes sensitivos. Esse componente fornece
a inervacdo motora para os musculos profundos do pescoc¢o, bem como fibras
proprioceptivas para 0os musculos esternocleidomastoideos e trapézio, e supri-
mento aos musculos vertebrais anteriores. Para isso, dois componentes im-
portantes: a alca cervical (C1, C2 e C3) e o nervo frénico (C3, C4 e C5). Na alca
cervical se originam quatro ramos que fornecem a inervacdo motora para 0s
musculos esterno-hidideo, esternotiredideo e omo-hidideo. O nervo frénico é o

inico nervo motor do diafragma, onde também conduz fibras sensitivas®®.
2.3 Cefaleias

Nos dias atuais, as pessoas vivem em uma sociedade que exige esforco e
dedicacdo na busca de uma melhor condi¢do de vida, de um melhor trabalho e
estudo que proporcionem maior qualidade de vida. No entanto, iSso gera es-

tresse no dia a dia que predispde a agravos & salde, como as cefaleias?®’.
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Um estudo realizado por Steiner et al. (2014)?® mostrou o impacto das ce-
faleias em paises na Europa (Lituania, Luxemburgo, Espanha, Italia, Alemanha,
Holanda, Franca, Austria e Reino Unido). As dores de cabeca levam & incapaci-
dade funcional, consequentemente refletindo em um fator socioeconémico. Uma
das questdes da pesquisa verificou o impacto das cefaleias em dias perdidos de
trabalho, estudos, tarefas e lazer nos trés meses anteriores a pesquisa. Destaca-
se que mais de 70% da amostra de cada pais referiu perder até cinco dias de
compromissos devido as dores de cabeca. Um fato interessante neste estudo foi
a analise encontrada na Espanha, onde mais de 20% da amostra referiu perder
mais de 20 dias, diferente dos demais paises onde aproximados 10% relataram
tal impacto. Predominantemente os dados se mostraram uniformes em todos 0s
paises (Gréfico 1).

Grafico 1 - Impacto das cefaleias x dias perdidos
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Fonte: Steiner et al. (2014)%.

As dores de cabeca podem ser classificadas com o estudo das determi-
nantes etiolégicas; e tem como causas, disfuncdes nervosas ou extranervosas,
de origens sistémicas, ou causadas por disfuncfes estruturais®®.

Em julho de 2013, no Congresso da International Headache Society, em

Boston, nos EUA, foi publicada e apresentada a terceira edi¢cdo da Classificacéo
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das Cefaleias, versédo ICHD 3, depois de duas edi¢cdes bem-sucedidas (1988 e
2004). Essa classificagdo proporcionou correlacionar as varias etiologias com
tipos especificos de dor de cabeca, estabelecendo critérios para o diagnéstico. A
nova classificacao estabelece 12 tipos de cefaleias, sendo divididas em trés gru-
pos, conforme as possiveis caracteristicas etioldgicas, ainda pouco esclarecidas:
cefaleias primarias, secundarias e neuropatias cranianas dolorosas (Quadro 2).
A ICHD ainda apresenta a classificacdo de outras cefaleias que ndo se enqua-
dram nos critérios de diagnéstico dos grupos®.

Apesar da Classificacao Internacional das Cefaleias estabelecer critérios
para cada tipo e subtipo de cefaleia, ainda é dificil apresentar o diagnéstico cli-
nico objetivo devido a uma sobreposicdo de sinais e sintomas que se asseme-
lham a diferentes tipos de cefaleias®. Estudos indicam que em uma Unica avalia-
cdo do individuo é possivel encontrar diferentes tipos de diagndsticos e que tes-
tes complementares e fisicos devem ser realizados para apontar um diagnéstico

preciso**®.

Quadro 2 - Classificacdo Internacional das Cefaleias

CEFALEIAS PRIMARIAS CEFALEIAS SECUNDARIAS

Cefaleia atribuida a traumatismo da

Enxaqueca cabega e/ou pescogo

Cefaleia atribuida a perturbagao

Cefaleias do tipo tensao . .
vascular craniana ou cervical

. Lo . Cefaleia atribuida a perturbagdo
Cefaleias Trigémino-autonémicas . . =
intracraniana n&o vascular

Cefaleia atribuida a substdncias ou a

Qutras Cefaleias Primarias N
sua privagdo

Cefaleia atribuida a infecgao

Cefaleia atribuida a perturbagdo da
homeostasia

Cefaleia ou dor facial atribuida a
perturbagdo do cranio, pescogo, olhos,
ouvidos, nariz, seios peri-nasais,
dentes, boca ou outras estruturas
cranianas ou faciais

Cefaleia atribuida a perturbagao
psiquiatrica

NEUROPATIAS CRANIANAS DOLOROSAS, OUTRAS DORES FACIAIS E
OUTRAS CEFALEIAS

Fonte: IHS (2013)*.
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A classificagdo dos trés grupos e 0s respectivos tipos de cefaleias apre-
sentam ainda subtipos e subformas, classificando-as de acordo com a dor, inten-
sidade, duracdo, sintomas associados e quantidade de crises, que devem ser
consultados na versdo ICHD 3 beta®. A presente pesquisa tem como foco a cefa-
leia secundaria, do grupo “Cefaleia ou dor facial atribuida a perturbacdo do cra-
nio, pescoco, olhos, ouvidos, nariz, seios peri-nasais, dentes, boca, ou outras
estruturas cranianas ou faciais”: cefaleia cervicogénica, que sera descrita a se-

guir.
2.3.1 Cefaleia Cervicogénica

A Cefaleia Cervicogénica (CCG), é descrita como dor causada por uma
perturbacdo da coluna cervical e dos seus componentes 6sseos, disco interver-
tebral e/ou de tecidos moles com dor predominante referida na regiao atlanto-oc-
cipital e irradiada para uma ou mais regides da cabeca e face*>3%3132 A CCG
caracteriza-se por ser tipicamente unilateral e esta associada a alteragdes bio-
mecanicas neuro-musculo-esquelética da coluna cervical, que frequentemente
esta relacionada a reducdo da ADM, principalmente no movimento de rotacéo

cervical para o lado algico com possivel aumento da dor ao movimento*>°*2, A

prevaléncia da CCG na populacéo geral é estimada entre 2,5% a 4,1%"23032,

A etiologia da CCG ainda ndo estad bem esclarecida, no entanto, estudos
demonstraram que a disfuncéo cervical neuro-muasculo-esquelética é o principal
fator desencadeante da CCG e apresenta-se especificamente como uma falha
reposicional articular nos segmentos C1-C2 (atlanto-axial) C2-C3, considerados
segmentos dominantes dos movimentos da cabeca®’®*3. No estudo de Hall et
al. (2010)°® o segmento C1-C2 (Figura 5) foi considerado a origem da CCG, esti-
mado em 63% dos casos. O segmento C2-C3 (Figura 6) é relatado em alguns
grupos de estudos como a origem dos sintomas da CCG>3*3*** com estimativa
de 53% dos casos®®. Um estudo® avaliou a posicéo e simetria do processo espi-
nhoso de C2 em individuos com cefaleias, usando como referéncia exames de
tomografia computadorizada e radiografia; e os autores determinaram que o de-
salinhamento de C2 esta associado aos individuos com cefaleias, no entanto, a

alteracéo em individuos com CCG néo foi determinada®?’.
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A dor irradiada do pescoco e referida na cabeca é decorrente do meca-
nismo fisiopatoldgico do nucleo trigeminocervical que ascende até a cabeca pe-
las fibras nervosas do nervo trigémeo (Figura 7); e esta convergéncia das vias
nervosas sensorias permite a irradiacdo bidirecional da dor do pescoco para ca-

be(;a e face12,13,30,31,32

Figura 5 — Dermatomo C1-C2
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Fonte: Cooper, Bailey e Bogduk (2007)%.

Figura 6 — Dermatomo C2-C3

Fonte: Cooper, Bailey e Bogduk (2007)%".
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Figura 7 — Convergéncia sensorial da dor

Trigeminal
nerve

TCN - Trigeminocervical nucleus

C1-3 - Spinal nerve roots of C1 to C3

Fonte: Hall et al. (2008)%“.

Apesar da Classificacdo Internacional das Cefaleias* estabelecer critérios
para cada tipo e subtipo de cefaleia, ainda é dificil apresentar o diagndstico cli-
nico objetivo devido a uma sobreposi¢cdo de sinais e sintomas que se asseme-
Iham a diferentes tipos de cefaleias. Estudos indicam que em uma Unica avalia-
cao do individuo é possivel encontrar diferentes tipos de diagnésticos e que tes-
tes complementares e fisicos devem ser realizados para apontar um diagndéstico
preciso**®. Zito et al (2006)" confirmaram a importancia do exame clinico-fisico
do segmento C1-C2 no diagnostico da CCG e essa relagdo de C1-C2 como o
fator principal de causa também é corroborado por Aprill et al. (2002)%.

De acordo com a Classificacdo Internacional das Cefaleias* e pelo Grupo
de Estudo Internacional em Cefaleia Cervicogénica®, os critérios para o diag-
néstico da CCG, s&o0*®: dor unilateral ou com dominancia unilateral, graduada de
moderada a forte com irradiacdo postero-anterior e com evidéncia clinica de per-
turbacéo, disfuncéo ou les&o na coluna cervical ou nos tecidos moles do pescoco
com reducao da amplitude de movimento cervical e agravamento da dor ao mo-
vimento ou por manobras provocativas. Sintomas como nausea, vomitos, fo-
tofobia e fonofobia podem estar presentes. Tumores, traumas, fraturas, infec-

¢Oes ou artrite reumatoide da coluna superior ndo tem sido formalmente valida-
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das como causas de cefaleias, mas, no entanto, podem ser aceitas como causas

validas, quando demonstradas como tal, em casos individuais.

2.3.2 MARCO CONCEITUAL

A seguir o marco conceitual da Cefaleia Cervicogénica.

Figura 8 — Marco Conceitual

AlteracBes biomecanicas neuro-musculo-esqueléticas

A 4

Desalinhamento da articulacdo atlanto-axial (C1-C2)

\ 4

Sensibilizacdo no Sistema Nervoso Central
Nucleo Trigeminocervical

A\ 4

Estimulo doloroso na regido atlanto-occipital

A

y

Irradiacdo da dor para a cabeca e/ou face

l

Cefaleia Cervicogénica

Nauseas Vomitos Dor Fotofobia Fonofobia

A\ 4

Restricdo de movimento da rotac&o cervical

Fonte: Elaborado pelo autor.
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2.4 Tratamento fisioterapéutico das cefaleias

A literatura destaca que, antes de se propor um tratamento, é de funda-
mental importancia a avaliacdo e o diagndstico corretos. Orientar o paciente so-
bre as causas e 0os mecanismos da dor € dever do profissional e essencial para o
tratamento. Vérias caracteristicas estdo relacionadas com o surgimento das ce-
faleias, como fatores psicoldgicos, fisiologicos e mecanoposturais, rotina e pos-
tura no trabalho ou estudos, estresse emocional, entre outros***?,

Muitos autores descrevem em seus trabalhos um tratamento conservador
com técnicas e recursos*® que podem ser utilizados no tratamento°. As linhas de
tratamentos fisioterapéuticos variam de acordo com a etiologia e a sintomatolo-
gia, e o profissional pode utilizar recursos como terapia manual (técnicas de
massagem classica; relaxamento; mobilizacdes de Mulligan>'°, Maitland e Kal-
temborn®; pompage; liberacdo de pontos gatilhos ou trigger points; shiatsu; etc.),

osteopatia, acupuntura*>“®

, eletrotermofototerapia, cinesioterapia (exercicios e
alongamentos variados*’), terapia aquatica*®, crioterapia e ergonomia.

Alguns pacientes optam pela automedicacdo, o que nunca deve ser reco-
mendado. Os tratamentos com recursos medicamentosos séo variados, no en-
tanto, muitas vezes nao sao eficientes, pois estes inibem o sistema nervoso cen-
tral favorecendo o controle algico provisoriamente e ndo tratam a causa es-
pecifica®’.

Morelli e Rebelatto (2007)*" relatam uma série de técnicas de terapia ma-
nual utilizadas no tratamento individuos com cefaleia, como, alongamentos mus-
culares, tracdo manual, massagem classica e mobilizacdo articular na regiédo
cervical; e concluiram que as técnicas sao eficazes no alivio da dor. Almeida et
al. (2014)° propéem um tratamento com técnicas de tracdo da coluna cervical
manual, técnica de pontos gatilhos nos musculos da regido cervical e ombros,
mobiliza¢des articulares na coluna cervical e a técnica de recrutamento muscular
dos musculos flexores cervicais profundos. Os resultados do estudo demonstra-
ram que o método proposto foi efetivo no tratamento dos sintomas da cefaleia,
demonstrando que esta proposta de tratamento € relevante na abordagem cli-
nica.

Lundblad, Elert e Gerdle (1999)* defendem a ideia de um tratamento fisi-

oterapéutico utilizando exercicios de percepcdo sensorial e fisioterapia conven-
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cional (método de Feldenkrais, fortalecimento muscular, coordenacéo e flexibili-
dade). Esses autores observaram que os individuos do grupo de intervencéo do
meétodo Feldenkrais apresentaram uma diminuicdo significativa da queixa de dor
na regido cervical e ombros. Verhagen et al. (2013)*° realizaram uma reviséo
sistemética de 44 artigos relacionados a queixas de sintomas na regido cervical,
ombros e membros superiores, sendo 13 destes avaliando ajustes ergondémicos
nos ambientes de trabalho, e concluiram que especificamente a intervencao er-
gondmica ndo reduz os sintomas a curto prazo, mas ha uma reducao algica a
longo prazo.

White et al. (2004)* analisaram a eficacia da acupuntura aplicada na re-
gido cervical e verificaram que apos oito sessdes no periodo de quatro semanas,
a acupuntura reduziu a dor do grupo de intervencdo comparado ao grupo pla-
cebo, no entanto, os resultados n&o se mostraram clinicamente significativos.
Corroborando com a eficAcia da acupuntura, Cayir et al. (2014)*® concluiram que
os individuos tratados com acupuntura mostraram uma diminuicdo significativa
na dor cefélica.

A terapia aquética, segundo o estudo de Biasoli e Machado (2006)*°, é efi-
ciente no tratamento de diversas disfuncdes e patologias, sendo a hidroterapia
indicada por promover efeitos terapéuticos e fisiolégicos nos sistemas do corpo
humano. Os efeitos hidroterapicos na agua aquecida incluem a manutencéo e
aumento da ADM, aumento da estabilizacdo central, a reeducacdo muscular, 0os
ajustes articulares, o alinhamento e a flexibilidade muscular, promovendo assim
a melhora da circulacdo sanguinea, relaxamento, diminuicdo da dor, tenséo e
espasmos musculares.

Em um estudo realizado com a populacdo da Croacia sobre a abordagem
de tratamento mais eficaz para o alivio dos sintomas relacionados as dores de
cabeca, aproximadamente 60% de um dos grupos do estudo se mostrou satisfei-
to com métodos alternativos utilizados como tratamento conservador (fisioterapi-
a, quiropraxia, acupuntura, osteopatia, yoga, meditacao, etc.), e que 0S mesmos
se mostraram eficientes®®. Em outros paises, estudos mostram que os pacientes
também preferem um tratamento conservador, sendo que um tergco dos pacien-
tes na Italia, Suica e Singapura com dores de cabeca recorrem aos métodos al-

ternativos®.
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2.4.1 Mulligan

Brian R. Mulligan formou-se em Fisioterapia na Nova Zelandia, no ano de
1954, e especializou-se em Terapia Manual em 1974. Em 1988 tornou-se mem-
bro da New Zealand Manipulative Physiotherapists Association e a partir disso
recebeu varios prémios e titulos pela sua contribuicdo a Fisioterapia. Publicou
diversos videos, artigos e livros relacionados a terapia manual. No ano de 1999,
publicou o livro “Manual Therapy - NAGS, SNAGS, MWM e suas variantes”, um
dos mais vendidos dentro da terapia manual, sendo traduzido em diversas lin-
guas. O conceito Mulligan surgiu com base na hipétese de que a existéncia de
falhas posicionais nas articulagcdes, decorrentes de traumas e desequilibrios
musculares que limitam os movimentos e causam dor. As técnicas foram criadas
para corrigir essas falhas articulares proporcionando alivio da dor e aumento do
arco de movimento™®.

Nas situacdes em que ha restricdo de movimento da coluna cervical, por
dor, Mulligan criou, em 1987, a técnica “sustained natural apophyseal glides
(SNAGSs)”, em portugués, “deslizamentos naturais apofisarios sustentados”, que
também pode ser adaptada e autoaplicada pelo individuo, denominada “self sus-
tained apophyseal glides” (Self-SNAGs, ou em portugués, Auto-SNAGs)'°>2,

Kocjan (2015)*?, em seu estudo encontrou resultados positivos com a apli-
cacdo de um SNAG em C1-C2 na reducao da dor e aumento da ADM em indivi-
duos com CCG. Destacou que a eficacia da técnica para a reducao da dor é ex-
plicado pela neuromodulacdo da dor, de acordo com a teoria da comporta, onde,
através da estimulacdo dos mecanorreceptores dentro da capsula articular e dos
tecidos adjacentes causa a inibicdo da dor na medula espinhal. No caso do au-
mento da ADM de rotacéo cervical, o SNAG favorece o reposicionamento articu-
lar, rompe aderéncias e promove o alongamento dos tecidos adjacentes. No en-
tanto, sugere que o efeito imediato na ADM esta mais relacionado a prépria neu-
romodulagéo da dor.

Hall et al. (2007)° demonstraram em seus estudos que a aplicacdo de Au-
to-SNAGs em C1-C2 é eficaz na reducao da dor e ganho de ADM no teste TFR
em individuos com CCG, confirmando que a autoaplicacdo contribui para a ma-

nutencao da articulagdo C1-C2.
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2.4.1.1 SNAGs C1-C2 e Auto-SNAGs C1-C2

Os SNAGs cervicais sao aplicados com o paciente sentado e com a pos-
tura funcional adequada. Na técnica de SNAGs em C1-C2 (Figura 9), de forma
passiva, o fisioterapeuta se posiciona atras do individuo e posiciona o polegar
sobre o arco posterior de C1; e reforca a pegada com o polegar da outra méo. A
localizagéo € palpavel abaixo do occipital.

O fisioterapeuta aplica um movimento passivo acessorio intervertebral no
sentido postero-anterior, respeitando o plano de movimento das facetas articula-
res. O lado da aplicacdo é contralateral a limitacdo de movimento, verificada com
a avaliacao do TFR (descrito no item 2.5.2), que, segundo Mulligan, é mais efi-
caz. Desta forma, o SNAG em C1-C2 € mantido enquanto o individuo realiza o
movimento ativo de rotacao cervical para o lado doloroso até o limite da amplitu-
de de movimento, sem causar dor e pode ser aplicada uma pressao adicional no
final do movimento. Ao regressar a posicao inicial, o fisioterapeuta deve manter o
movimento acessorio até o alinhamento da cabeca.

Com a aplicacdo correta, destacando a biomecanica do movimento ativo e
com a pressao necessaria, ocorre a movimentacao da vértebra C1 para frente na
base do occipital e s6 entdo a vértebra C2 se move no mesmo sentido, favore-

cendo assim o reposicionamento articular do seguimento C1-C2>%11:12,

Figura 9 - Técnica SNAGS

Fonte: Burkner e Khan's et al., (2017).
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A técnica de Auto-SNAGs em C1-C2 (Figura 10), ativa como automobiliza-
cdo, tem como método fazer com que o préprio individuo a aplique. Nessa téc-
nica é utilizada a fita de Auto-SNAGs Cervical, descrita por Mulligan (2009). Se-
gue 0 mesmo principio de posicionamento, sentado com a postura funcional a-
dequada, o individuo supervisionado e orientado faz a colocacéo da fita de Auto-
SNAGSs Cervical sobre e ao redor do arco posterior de C1 e fixa com as méaos as
duas alcas da fita, em posicéo cruzada, estabilizando-a no local.

Com a mao dominante do lado da restricdo de movimento, o individuo de-
ve posicionar a alca da fita contralateral horizontalmente, anteriormente, abaixo
do processo mastoide e paralelamente a altura da boca. A al¢a da fita do lado da
restricido deve ser posicionada e fixada com a mao contralateral a restricdo de
movimento, abaixo do processo mastoide, verticalmente em direcdo a linha mé-
dia, paralelamente a coluna vertebral.

Com as alcas devidamente posicionadas e fixadas, o individuo é orientado
a sustentar a pressédo e rodar a cabeca para o lado da restricdo de movimento
até o final da amplitude disponivel, podendo ser aplicada uma pressao adicional.

O individuo deve manter a posicdo por 3 segundos, e entdo, retorna a posicdo
inicial>'*th12,

Figura 10 - Técnica Auto-SNAGs

Fonte: HING et al., (2015)"".
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Segundo Mulligan (2009)'°, ao aplicar os SNAGs C1-C2 e orientar Auto-
SNAGs C1-C2 nos casos de dor de cabeca com restricdo de movimento, o bom
fisioterapeuta sera perspicaz, para assim alterar a direcdo do deslizamento, a fim
de promover alteracdes no quadro clinico. Os planos facetarios variam entre os

individuos sendo necessario, as vezes, realizar pequenos ajustes na direcao.
2.5 Instrumentos

A segquir, a descricdo dos instrumentos utilizados para a quantificacéo

dos dados neste estudo.
2.5.1 Escala Visual Analégica da Dor (EVA)

A escala EVA (Anexo A) é um instrumento de avaliagcdo da dor em que o
individuo avaliado, em uma linha reta graduada de 0 a 10, relata a sensacao de
dor, cuja extremidade inicial (Esquerda - 0) corresponde a auséncia da dor e a
extremidade final (Direita - 10) & dor maxima®®. Segundo Silva e Ribeiro-Filho
(2011)°’, a dor é considerada uma sensacéo subjetiva e multidimensional devido
as caracteristicas fisiolégicas, sensoriais, afetivas, emocionais, cognitivas e

comportamentais do individuo.
2.5.2 Teste de Flexdao-Rotacao Cervical (TFR)

O Teste de Flexdo-Rotacéo Cervical®® (Figura 11) é realizado com o indi-
viduo em decubito dorsal. O avaliador posiciona passivamente o pescoc¢o do in-
dividuo em flexao total para pré-tensionar as estruturas da coluna cervical média
e inferior, e entdo a cabeca do paciente é rotacionada passivamente em cada
direcdo enquanto a posicéo flexionada é mantida''. Nesse movimento o segmen-
to articular C1-C2 é responsavel por 40 a 60% da ADM da rotacado cervical, e
com esse teste é possivel isolar o movimento nesse segmento®. O critério para o
teste ser positivo consiste em restricdo da ADM rotacional com diferenca®®* de
no minimo 10° no movimento quando comparado o lado sintomatico do assinto-
matico em individuos com CCG. O teste sera quantificado com o instrumento

CROM?®. De acordo com Amiri, Jull e Bullock-Saxton (2003)°% e Hall et al.
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(2004)*°, a ADM normal do TFR quantificado com o instrumento CROM varia de
40° & 44° para ambos os lados.

Como a disfuncédo a nivel cervical de C2 é tido como a origem da CCG,
Hall et al. (2010)°, em um dos seus estudos utilizaram o TFR para avaliar a limi-
tacao funcional da cervical, no qual, corroborando com outros estudos, indicaram
que o TFR é o teste mais preciso para a avaliacdo e reavaliacdo dos individuos
com CCG, pois o movimento feito durante o teste ocorre predominantemente em
Cl-C25’11'14'15.

Figura 11 - Teste Flexdo-Rotacdo Cervical
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Fonte: Hall et al., (2007)°.
2.5.3 Cervical Range of Motion (CROM®)

O instrumento Cervical Range of Motion® (CROM; Performance Attaine-
ment Associates, USA) (Anexo B) é um gonidbmetro de gravidade-dependente
(frontal e sagital) e magnético-dependente (transversal) especifico para a men-
suracao dos angulos de movimentos da coluna cervical (flexado, extenséao, incli-
nacédo lateral e rotagdo) por meio de trés inclinometros com escalas de dois em
dois graus®®. Floréncio et al. (2010)*° verificaram que o instrumento CROM apre-
senta concordancia e confiabilidade intra e interexaminadores de moderada a
excelente na mensuracdo angular dos movimentos da coluna cervical, sendo in-

dicado para pratica clinica.
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2.5.4 Teste de Impacto da Dor de Cabeca (HIT-6)

O Teste de Impacto da Dor de Cabeca, Headache Impact Test — 6 (HIT-6)
(Anexo C) é um instrumento que avalia o impacto das dores de cabeca nas ativi-
dades de vida diaria. E um questionario com seis perguntas que sio classifica-
das por cinco categorias de respostas (nunca, raramente, as vezes, com muita
frequéncia e sempre) cada qual representando uma pontuacao especifica (6, 8,
10, 11 e 13; respectivamente), com faixa total de pontuacbes que variam de 36
pontos a 78 pontos. Quanto maior a pontuacdo maior o impacto da cefaleia na

vida do individuo avaliado.®®7%"*
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3 JUSTIFICATIVA

A Classificacdo Internacional das Cefaleias estabelece critérios diagnosti-
cos para cada tipo e subtipo de cefaleia, mas ainda é dificil apresentar o diag-
nostico clinico objetivo devido a sobreposicdo de sinais e sintomas que se as-
semelham a diferentes tipos de cefaleias®. Estudos indicam que em uma Unica
avaliacdo do individuo é possivel encontrar diferentes tipos de diagnosticos e
que testes complementares e fisicos devem ser realizados para apontar um di-
agndstico preciso**°.

Como a disfuncdo em nivel de C2 é tida como uma das possiveis origens
da CCG, Hall et al. (2010)°, em um dos seus estudos, utilizaram o TFR para ava-
liar a limitacdo funcional da cervical, no qual, corroborando com outros estudos,
indicaram que o TFR é o teste mais preciso para a avaliacdo e reavaliacdo dos
individuos com CCG, pois o movimento feito durante o teste ocorre predominan-
temente em C1-C2>H1413,

Entende-se que com a alta prevaléncia de individuos com cefaleias de-
vem-se buscar novas alternativas para o tratamento, como as técnicas descritas
por Mulligan (2009)*°, que proporcionam no caso da CCG o reposicionamento do
segmento articular acometido e como consequéncia pode ser possivel a corre-
cdo da funcao cervical, aumento da ADM e diminuicéo da dor>*’.

Kocjan (2015)*? observou resultados positivos com a aplicacdo de um
SNAG em C1-C2 na reducdo da dor e no aumento da ADM em individuos com
CCG. Destacou que a eficacia da técnica para a reducao da dor é explicada pela
neuromodulacdo da dor, de acordo com a teoria da comporta, onde, através da
estimulacdo dos mecanorreceptores dentro da capsula articular e dos tecidos
adjacentes causa a inibicdo da dor na medula espinhal. No caso do aumento da
ADM de rotacédo cervical, o SNAG favorece o reposicionamento articular, rompe
aderéncias e promove o alongamento dos tecidos adjacentes. No entanto, suge-
re que o efeito imediato na ADM esteja mais relacionado a prépria neu-
romodulagéo da dor.

Hall et al. (2007)° demonstraram em seus estudos que a aplicacdo de Au-
to-SNAGs em C1-C2 é eficaz na reducao da dor e ganho de ADM no teste TFR
em individuos com CCG, confirmando que a autoaplicacdo contribui para a ma-

nutencédo da articulagdo C1-C2.
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Considerando estes estudos até aqui mencionados e disponibilizados no
meio cientifico, considero que novos estudos devam ser formulados e conduzi-
dos com uma amostra adequada a partir de uma triagem multiprofissional e um
maior niumero de repeticbes das técnicas a fim de minimizar vieses. Sendo as-
sim, nesta pesquisa foi formulada uma proposta fisioterapéutica direcionada ao
tratamento da CCG baseado na utilizagdo das técnicas de terapia manual
SNAGs e Auto-SNAGs, ambas em C1-C2.

No meio cientifico, a CCG ainda gera duvidas sobre sua etiologia, no en-
tanto, as linhas de pesquisas sobre a tematica apresentam forte relacdo efeito-
causal com a cervical alta o que justifica maiores investigacées sobre possiveis
tratamentos direcionados as estruturas da cervical alta, que indiretamente po-
dem contribuir com esclarecimentos sobre a etiologia da CCG. Portanto a avalia-
cdo da dor e da amplitude de movimento da rotagcédo cervical em individuos com
CCG € uma boa estratégia para o entendimento dos mecanismos etiopatogéni-
cos da CCG.



42

4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo geral

Avaliar o efeito imediato das técnicas SNAGs C1-C2 e Auto-SNAGs C1-C2
na dor e amplitude de movimento da rotacéo cervical (C1-C2) e tardio (ap6s 30

dias) na qualidade de vida em individuos com cefaleia cervicogénica.

4.2 Objetivos especificos

a) Avaliar a intensidade da dor antes e ap06s aplicacdo da técnica SNAGs

em C1-C2 e comparar com o grupo controle.

b) Avaliar a intensidade da dor antes e apés aplicacao da técnica Auto-
SNAGs em C1-C2 e comparar com 0 grupo controle.

c) Avaliar a amplitude de movimento da rotacdo cervical com o teste TFR
antes e apoés aplicacdo da técnica SNAGs em C1-C2 e comparar com

0 grupo controle.

d) Avaliar a amplitude de movimento da rotacdo cervical com o teste TFR
antes e apos aplicacdo da técnica Auto-SNAGs em C1-C2 e comparar

com o grupo controle.

e) Quantificar o impacto da cefaleia na qualidade de vida (Questionario
HIT-6) antes das intervencdes e apés 30 dias.

f) Apresentar os dados de caracterizagdo da amostra e realizar compa-
racOes intragrupos e intergrupos para as principais medidas de desfe-

chos.
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Resumo

Contextualizacdo: Estudos sobre a etiologia da cefaleia cervicogénica tém demonstrado que a
disfuncé@o cervical em C1-C2 é um dos fatores de causalidade de dor e limitagcdo da amplitude
de movimento da rotacdo cervical devido aos mecanismos etiopatogénicos neuro-musculo-es-
queléticos que causam a Cefaleia Cervicogénica (CCG). Nesse caso, 0 tratamento complemen-
tar direcionado para a correcao da disfungado cervical e minimizacdo de sinais e sintomas pode
ser conduzido por um fisioterapeuta. Objetivo: Avaliar o efeito imediato das técnicas SNAGs
C1-C2 e Auto-SNAGs C1-C2 na dor e amplitude de movimento da rotagéo cervical e tardio (apés
30 dias) na qualidade de vida em individuos com CCG. Delineamento do Estudo: Ensaio clini-
co randomizado, experimental e controlado, prospectivo e paralelo, simples-cego. Métodos:
Realizado no Ambulatério de Cefaleias do Hospital de Clinicas de Porto Alegre entre junho/2022
e margo/2023. Foi avaliado o efeito das técnicas SNAGs C1-C2 e Auto-SNAGs C1-C2 na dor e
amplitude de movimento (ADM) da rotacao cervical em 42 individuos alocados em um dos trés
grupos: 1 - SNAGs C1-C2 (n=14); 2 - Auto-SNAGs C1-C2 (n=14); e 3 - Placebo (n=14), nomea-
dos de acordo com a técnica destinada ao grupo. Para as medidas de desfechos (avaliagcéo e
reavaliacdo) da dor foi utilizada a Escala Visual Analdgica da Dor e para a ADM da rotacao cer-
vical foi utilizado o teste clinico Teste de Flexdo-Rotacdo Cervical que foi quantificado com o
instrumento Cervical Range of Motion. O questionario HIT-6 foi aplicado para quantificacdo do
impacto da cefaleia na qualidade de vida dos individuos como seguimento de 30 dias. Resulta-
dos: Imediatamente apds a aplicacdo da técnica SNAGs C1-C2 houve diminui¢cdo da intensida-
de da dor no grupo SNAGs C1-C2 (p=0.001 intragrupo) e no grupo Auto-SNAGs C1-C2 (p=0.013
intragrupo). N&o foi detectada diferenca estatistica no grupo Controle Placebo (p=0.174 intra-
grupo). Para a comparacdao intergrupos foi possivel estatisticamente detectar diferenca significa-
tiva entre os trés grupos (p=0.001) e essa comparacado evidencia que a técnica SNAGs C1-C2
apresentou maior eficicia para a diminuicao da intensidade da dor em comparacdo a técnica
Auto-SNAGs C1-C2 e ao procedimento placebo. Quanto a analise da ADM verificou-se que ime-
diatamente apés a aplicacdo das intervengcdes houve aumento na ADM em ambos 0s grupos
para a comparacao intragrupo (1 - p=0.001; 2 - p=0.007; e 3 - p=0.006). Para a comparacao
intergrupos também foi possivel detectar diferencas estatisticas significativas entre os grupos
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(p=0.001), e essa diferenca evidencia que estatisticamente a técnica SNAGs C1-C2 apresentou
maior eficacia para o aumento da ADM da rotagéo cervical apés sua aplicagcdo em comparagao
a técnica Auto-SNAGs C1-C2 e ao procedimento placebo. Quanto a analise do HIT-6, nao detec-
tamos diferenca estatistica para as comparacdes intragrupo (1 - p=0.577; 2 - p=0.646; e 3 -
p=0.650) e intergrupos (p=0.688). Conclusdes: Concluimos que a técnica SNAGs C1-C2 (seis
repeticdes) é mais eficaz para a diminuicdo da dor e aumento da amplitude de movimento da
rotacdo cervical em C1-C2 imediatamente apés sua aplicacdo em individuos diagnosticados com
Cefaleia Cervicogénica do que a técnica Auto-SNAGs C1-C2, no entanto, ndo podemos descar-
tar os efeitos positivos da técnica Auto-SNAGs C1-C2 e a avaliar como ineficaz neste estudo.

Palavras-chave: Fisioterapia. Terapia Manual. Cefaleia Cervicogénica. Articulacao Atlantoaxial.

Abstract

Background: Studies on the etiology of cervicogenic headache have shown that C1-C2 cervical
dysfunction is one of the causative factors of pain and limitation of range of motion of cervical
rotation due to the neuro-musculoskeletal etiopathogenic mechanisms that cause Cervicogenic
Headache (CGH). In this case, complementary treatment directed at correcting cervical dysfunc-
tion and minimizing signs and symptoms can be conducted by a physiotherapist. Objective: To
evaluate the immediate effect of C1-C2 SNAGs and C1-C2 Self-SNAGs on pain and range of
motion of cervical rotation and the late effect (after 30 days) on quality of life in individuals with
CGH. Study Design: A randomized, experimental, controlled, prospective, parallel, single-blind
clinical trial. Methods: Performed at the Headache Outpatient Clinic of Hospital of Clinics de
Porto Alegre between June/2022 and March/2023. The effect of C1-C2 SNAGs and C1-C2 Self-
SNAGs techniques on pain and range of motion (ROM) of cervical rotation was evaluated in 42
individuals allocated to one of three groups: 1 - C1-C2 SNAGs (n=14); 2 - C1-C2 Self-SNAGs
(n=14); and 3 - Placebo (n=14), named according to the technique assignhed to the group. The
Visual Analog Pain Scale was used for the outcome measures (evaluation and reevaluation) of
pain, and the clinical test Cervical Flexion-Rotation Test was used for the ROM of cervical rota-
tion, which was quantified with the Cervical Range of Motion instrument. The HIT -6 questionnaire
was applied to quantify the impact of headache on the quality of life of the subjects as a 30-day
follow-up. Results: Immediately after application of the C1-C2 SNAGs technique, there was a
decrease in pain intensity in the C1-C2 SNAGs group (p=0.001 intragroup) and in the C1-C2
Self-SNAGs group (p=0.013 intragroup). No statistical difference was detected in the Placebo
Control group (p=0.174 intragroup). For the intergroup comparison it was possible to statistically
detect a significant difference among the three groups (p=0.001) and this comparison shows that
the C1-C2 SNAGs technique presented greater efficacy in reducing pain intensity compared to
the C1-C2 Self-SNAGs technique and the placebo procedure. The ROM analysis showed that
immediately after the application of the interventions there was an increase in ROM in both
groups for intragroup comparison (1 - p=0.001; 2 - p=0.007; and 3 - p=0.006). For the intergroup
comparison, it was also possible to detect statistically significant differences between groups
(p=0.001), and this difference evidences that statistically the C1-C2 SNAGs technique presented
greater efficacy for increasing ROM of cervical rotation after its application compared to the C1-
C2 Self-SNAGs technique and the placebo procedure. As for HIT-6 analysis, we did not detect
statistical difference for intragroup (1 - p=0.577; 2 - p=0.646; and 3 - p=0.650) and intergroup
(p=0.688) comparisons. Conclusions: We conclude that the C1-C2 SNAGs technique (six repe-
titions) is more effective in decreasing pain and increasing C1-C2 cervical rotation range of mo-
tion immediately after its application in individuals diagnosed with Cervicogenic Headache than
the C1-C2 Self-SNAGs technique, however, we cannot dismiss the positive effects of the C1-C2
Self-SNAGs technique and evaluate it as ineffective in this study.

Keywords: Physical therapy. Manual Therapy. Cervicogenic Headache. Atlantoaxial Joint.
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1 INTRODUCTION

The International Classification of Headache Disorders® establishes diag-
nostic criteria for each type and subtype of headache, but it is still difficult for the
non-specialist physician to identify the objective clinical diagnosis due to the
overlapping of signs and symptoms that resemble different types of headaches".
Studies indicate that in a single evaluation of the individual, it is possible to find
different diagnoses, and that clinical tests should be performed to evidence an
accurate diagnosis®>.

Cervicogenic Headache (CGH) is described as pain caused by a disturb-
ance of the cervical spine and its bony, intervertebral disc and/or soft tissue com-
ponents with pain predominantly referred in the atlanto-occipital region and radi-
ating to one or more regions of the head and face®.

According to the International Classification of Headaches Disorders® and
the International Study Group on Cervicogenic Headache” the criteria for the di-
agnosis of CGH are: unilateral or predominantly unilateral, moderate to severe
pain with postero-anterior irradiation and with clinical evidence of disturbance,
dysfunction, or injury to the cervical spine or soft tissues of the neck with reduced
range of cervical motion and aggravation of pain on movement or by provocative
maneuvers. Symptoms such as nausea, vomiting, photophobia, and phonophobia
may be present. Tumors, trauma, fractures, infections, and rheumatoid arthritis of
the upper spine have not been formally validated as causes of headaches, but
can be accepted as valid causes when demonstrated as such in individual cases.

Studies®®’ have shown that cervical dysfunction is the main trigger of
CGH and presents specifically as a joint repositioning failure in segments C1-C2
(atlantoaxial) and C2-C3, considered the dominant segments of head move-
ments. Since dysfunction at the C1-C2 level is considered one of the possible
origins of CGH, Hall et al.®, used the Cervical Flexion-Rotation Test (FRT) to
evaluate the limitation of cervical rotation movement, in which, corroborating oth-
er studies, they indicated that the FRT is the most reliable test for the evaluation
and reevaluation of individuals with CGH with C1-C2 dysfunction, because the
movement made during the test occurs predominantly in C1-C2, estimated with

91% sensitivity and 90% specificity, considering the limitation of rotation move-
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ment equal to or greater than 10° for the painful side when compared to the nor-
mal range of 40° to 44° in asymptomatic individuals®*°.

Considering the etiology of joint repositioning failure with cervical motion
restriction, we propose to evaluate the "sustained natural apophyseal glides
(SNAGs)" technique, which combined with the active movement of the individual
can provide joint repositioning and consequently increase range of motion (ROM)
and pain reduction. This same technique can be adapted and self-applied by the
individual, called Self-SNAGs® 113,

Given the above, we established the hypotheses of effectiveness and/or
ineffectiveness of the techniques for the treatment of individuals with CGH.
Therefore, the aim of this study is to evaluate the immediate of C1-C2 SNAGs
and C1-C2 Self-SNAGs techniques on pain and ROM of cervical rotation (C1-C2)
and the late effect (after 30 days) on quality of life in individuals with CGH in or-
der to obtain intragroup and intergroup comparisons.

2 METHODS
2.1 Study design

A randomized, experimental, controlled, prospective, parallel, single-blind,
quantitative clinical trial, carried out at the Headache Outpatient Clinic of the
Hospital of Clinics of Porto Alegre between June 2022 and March 2023. This clin-
ical trial was structured according to the CONSORT checklist guidelines.

Previously, we calculated the required sample size by the one-way ANOVA
test with 80% power and 5% significance level, with an expected mean difference
of 15° in ROM® for the intervention groups the sample size was determined as
n=42 individuals, 14 in each group. We also considered that we could have sam-
ple loss during the study and for this reason we established that for each loss a
new individual would be included.

The individuals in the sample were randomized with a 1:1:1 allocation ratio
into three groups, and each volunteer participant was randomly assigned to re-
ceive one of the techniques: C1-C2 SNAGs, C1-C2 Self-SNAGSs, or Placebo at a
pre-scheduled appointment lasting approximately 30 minutes at the time of the

pain crisis.
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2.2 Ethical considerations

The research was registered and authorized by the Research Ethics Com-
mittee of the Hospital of Clinics of Porto Alegre (HCPA) from the Federal Univer-
sity of Rio Grande do Sul; CAAE number 56594722.4.0000.5327 and registration
5.420.224. The participation of individuals was voluntary and consented with the
Free and Informed Consent Form and the data collected and the rights of individ-
uals were respected according to the Declaration of Helsinki and according to
Resolution N°. 466/12 approved by the National Health Council of Brazil, which
establishes guidelines and regulatory standards for research involving humans**.
This research is also in accordance with the General Law of Data Protection®® n°
13.709/18 and only began after all the predefined bureaucratic ethical steps were
fulfilled.

2.3 Eligibility; Sample; Randomization; and Data Collection;

The sample was composed of patients regularly registered for care at the
Headache Outpatient Clinic and individuals recruited after advertisement in the
digital media linked to HCPA. A total of 103 voluntary patients participated in the
initial screening according to eligibility for inclusion and exclusion criteria (Figure
1).

The study included subjects of both genders, over 18 years old, with a clin-
ical diagnosis of CGH and clinical characteristics established in the International
Classification of Headaches Disorders® and by the International Study Group on
Cervicogenic Headache?, such as unilateral or predominantly unilateral pain, with
postero-anterior irradiation and with clinical evidence of disturbance, dysfunction
or injury in the cervical spine or neck soft tissues with reduced cervical ROM and
aggravation of pain on movement or by provocative maneuvers. Restriction equal
to or greater than 10° of cervical rotation ROM, as assessed by a clinical TFR

689 \was considered

test quantified with the Cervical Range of Motion instrument
a limitation. Clinical diagnosis and referral for participation in the study was made
by a specialist at the Headache Outpatient Clinic.

Participants without a clinical diagnosis or those who presented clinical
characteristics of other types of headaches were excluded: bilateral pain not ag-

gravated by movement, asymptomatic individuals, pregnant women or menstrual
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women, individuals with a range of motion of cervical rotation greater than 32° on
the symptomatic side, and individuals who presented contraindications to ma-
nipulative therapy™®*°. Of the 103 voluntary patients, 55 were excluded.

After the initial screening, the sample was composed of 48 patients con-
sidered suitable according to the inclusion criteria. The patients who made up the
sample were randomly assigned to one of three groups: C1-C2 SNAGs Group;
C1-C2 Self-SNAGs Group; and Placebo Control Group. The randomized numeri-
cal sequence with the same amount for each group was computer generated and
the sequence data were hidden in opaque, sealed, and coded envelopes as a
form of simple randomization concealment mechanism. Each envelope was
drawn and assigned to each patient, and because this was a single-blind study,
the participant was not informed which group he or she was assigned to. Of the
48 patients considered suitable, 6 were discontinued due to non-compliance with
all the research steps, which totaled the sample at 42 analyzed patients.

Data collection was divided into four stages: 1 - Pre-intervention; 2 - Pro-
cedure intervention; 3 - Post-intervention; and 4 - Follow-up after 30 days. The
first stage (1) was composed of the identification of the clinical diagnosis of CGH,
evaluation of pain and ROM of cervical rotation, and application of the HIT-6
qguestionnaire. The second stage (2) consisted in the application of one of the
techniques with six repetitions: C1-C2 SNAGs, C1-C2 Self-SNAGs or Placebo.
The third stage (3) consisted in reevaluating pain and ROM of cervical rotation.
The fourth stage (4) consisted in reapplying the HIT-6 questionnaire remotely af-
ter 30 days. The physiotherapist researcher was responsible for conducting all
stages of data collection and had practical scientific knowledge to perform and
guide the procedures.

The Visual Analog Scale (VAS) was used for the main outcome measures
(evaluation and reevaluation) of pain, and the range of motion (ROM) of C1-C2
cervical rotation was measured using the clinical orthopedic test Cervical Flexion-
Rotation Test (FRT), which was quantified with the Cervical Range of Motion
(CROM) instrument. The HIT-6 questionnaire was applied to quantify the impact
of headache on the quality of life of individuals. The information collected was
noted and entered into a spreadsheet and was statistically analyzed according to

the objective and outcomes of the research.



Figure 1 — Flowchart

Eligibility according to Inclusion or
Exclusion Criteria (n=103)

Excluded for not meeting the
Inclusion Creiteria (n=55)

Randomization (n=48)
C1-C2 SNAGs Group C1-C2 Self-SNAGs Group Control Placebo Group
(n=16) (n=15) (n=17)
1
Pre-intervention Assessment Pre-intervention Assessment Pre-intervention Assessment
VAS / FRT CROM / HIT-6 VAS / FRT CROM / HIT-6 VAS / FRT CROM / HIT-6
2
Procedure Procedure Procedure
Technique C1-C2 SNAGs Technique C1-C2 Self-SNAGs Placebo
3
Post-intervention Reassessment Post-intervention Reassessment Post-intervention Reassessment
VAS / FRT CROM VAS /| FRT CROM VAS / FRT CROM
4
Reassessment Reassessment Reassessment
Follow-up after 30 days Follow-up after 30 days Follow-up after 30 days
HIT-6 HIT-6 HIT-6
Discontinued Discontinued Discontinued
(n=2) (n=1) (n=3)
Analyzed Analyzed Analyzed
(n=14) (n=14) (n=14)

2.4 Instruments

2.4.1 Visual Analogue Scale of Pain (VAS)

56

The VAS scale was the instrument used to quantify the intensity of pain
and it is an assessment tool in which the individual, in a straight line graduated
from 0 to 10, reports the sensation of pain, whose initial extremity O corresponds

to the absence of pain and the final extremity 10 to maximum pain®*®.
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Pain is considered a subjective and multidimensional sensation due to the
physiological, sensorial, affective, emotional, cognitive and behavioral character-

istics of the individual®’.

2.4.2 Cervical Flexion-Rotation Test (FRT)

The FRT'® was the clinical test used for pre- and post-intervention cervical
assessment. The FRT is a clinical, orthopedic, and functional test indicated for
the evaluation of the upper neck when it is necessary to identify movement dys-
function originating in the C1-C2 segments. The test is performed with the indi-
vidual in the supine position so that the evaluator can passively position the indi-
vidual's neck in full flexion to tense the structures of the middle and lower cervical
spine, and then the patient's head is passively rotated in each direction while the
flexed position is maintained. In this movement, the C1-C2 joint segment is re-
sponsible for up to 60% of the cervical rotation movement, and with this test it is
possible to isolate the movement in this segment®°*°. The criterion for a positive
test consists in a restriction of the rotational range of motion with a difference of
at least 10° in the movement for the symptomatic side when compared to the
normal range of rotation in asymptomatic individuals. According to Amiri, Jull and

2
.20

Bullock-Saxton'® and Hall et al.?°, normal FRT range of motion quantified with the

CROM instruction ranges from 40° to 44° for both sides.

2.4.3 Cervical Range of Motion (CROM)

The Cervical Range of Motion® (Performance Attainement Associates)
was the instrument used to quantify the FRT clinical test. The CROM?! is a gravi-
ty-dependent and magnetic-dependent goniometer specifically designed to
measure and quantify the angles of movement of the cervical spine (flexion, ex-
tension, lateral tilt and rotation) by means of three inclinometers with two-degree
scales. Floréncio et al.?! verified that the CROM instrument presents moderate to
excellent agreement and intra and inter-examiner reliability in the angular meas-

urement of movements of the cervical spine, being indicated for clinical practice.
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2.4.4 Headache Impact Test — 6 (HIT-6)

The HIT-6 was the instrument used to assess the impact of headaches on
the quality of life of individuals at pre-intervention and follow-up after 30 days of
intervention. It consists of a questionnaire with six questions that are classified
into five response categories (never, rarely, sometimes, very often, and always)
each representing a specific score (6, 8, 10, 11, and 13; respectively), with a total
range of scores from 36 points to 78 points. The higher the score, the greater the

impact of headache on the life of the individual evaluated 232,

2.5 Interventions
2.5.1 C1-C2 SNAGs Group

For this group, the technique described by Mulligan*!, SNAGs in C1-C2,
was applied passively and applied by the physical therapist. The SNAGs in C1-
C2 are applied with the individual seated, with the appropriate functional posture,
and then the physiotherapist places the thumb on the C1 posterior arch and rein-
forces the grip with the thumb of the other hand. The location of the posterior
arch of C1 is palpable below the occiput, and the side on which the physiothera-
pist places both thumbs is contralateral to the limitation of motion verified in the
FRT assessment. Thus, the physiotherapist applies the passive accessory inter-
vertebral movement in the posteroanterior direction, respecting the plane of
movement of the articular facets, and then, the SNAG in C1-C2 is maintained
while the individual is oriented to perform the active movement of cervical rotation
towards the painful side until the limit of available range of motion, without caus-
ing pain. At the end of the movement, additional light pressure may be applied in
the same direction as the movement. Upon returning to the starting position, the
physical therapist maintains the accessory movement until the head is aligned.
The technique was applied six times in a row with a three-second rest period be-

tween repetitions*113,
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2.5.2 C1-C2 Self-SNAGs Group

This group was oriented about the Self-SNAGs technique in C1-C2, active
as self-mobilization that has as method to make the individual himself to apply it.
In this technique, the individual uses the Cervical Self-SNAGs Tape and follows
the same positioning principle, where the individual sits with the adequate func-
tional posture and the physiotherapist only supervises and guides him/her regard-
ing the self-application®**.

For the technique, the individual places the Cervical Self-SNAGs Tape on
and around the posterior arch of C1, where the two loops of the tape are fixed
with the hands, in a crossed position, stabilizing it in place. With the dominant
hand on the side of the range of motion restriction, the individual positions the
contralateral tape loop horizontally, anteriorly, below the mastoid process and
parallel to the height of the mouth. The tape loop on the constraint side is posi-
tioned and secured with the hand contralateral to the range of motion constraint,
below the mastoid process, vertically toward the midline, parallel to the spine.
With the straps properly positioned and fixed, the individual is instructed to sus-
tain the pressure and rotate the head to the side of the range of motion restriction
until the end of the available range, and additional pressure may be applied. In
this position the individual is instructed to hold the position for three seconds, and
then return to the initial position. The technique was self-applied six times in a

row, with a three-second rest period between repetitions®**2.

2.5.3 Placebo Control Group

The individuals in the respective group were instructed about the placebo
procedure. Each individual was positioned seated with the appropriate functional
posture and instructed to perform the bilateral active cervical rotation until the
end of the available ROM, without causing pain, and return to the initial position
with the head aligned and maintain it for three seconds until resuming the active
cervical rotation for the other side. The procedure was repeated for six consecu-
tive times, three times for each side. During the placebo procedure, the physio-
therapist only follows the active movement without applying the accessory pas-

sive movement.
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2.6 Statistical analysis

The descriptive and inferential analyses were performed according to the data
set available with the clinical measurements of patients and groups. For data analy-
sis the R statistical software was used and the results were presented through tables
and graphs assigning a Number (n) that is the number of observations in the sample;
Percentage (%); Mean and Standard Deviation (SD) that is the measure of variation
of the data. For intra-group and inter-group comparisons, specific statistical tests ref-
erenced in each table and chart were used. For the p-value it was considered a sta-

tistical significance level of 5%, p<0.05.

3 RESULTS
3.1 Characterization of the groups

The sample consisted of n=42 individuals, allocated into three independent
groups: C1-C2 SNAGs Group n=14; C1-C2 Self-SNAGs Group n=14; and Place-
bo Control Group n=14. The data regarding baseline in the groups were present-
ed in Table 1 and show homogeneous characteristics. No statistical differences
were found (p>0.05) for the variables: gender; age; symptomatic side; location of
pain and associated symptoms.

The groups presented similar results for the variable sex (male; female)
with a predominance for the female sex in both (p=1). For the variable age
(years), both groups presented a mean age between 50 and 60 years (p=0.542).
The characterization of the symptomatic side (right; left; p=0.635) was important
for the selection of individuals, because we only included in this study individuals
with unilateral pain, as per the CGH diagnostic criteria. Of greater importance as
to the diagnostic criteria, the location of the pain (occipital, temporal, parietal,
frontal or facial region) was predominantly attributed to the occipital region of the
head in the three groups (p=0.259). Among the associated symptoms, nausea,
photophobia and phonophobia were the most frequently mentioned symptoms in

the groups (p=1). No patient complained of vomiting.
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Tabel 1 — Characterization of the groups

Variable C1-C2 SNAGs Group (n=14) | C1-C2 Self-SNAGS Group {n=14) | Placebo Control {n=14) | p=value Intergroups
Sex n % n Y n % ¥]
Male 1 7.1% 1 7.1% 0 0% -1
Female 13 92.9% 13 92.9% 14 100% P=
Age (years) Mean SD Mean SD Mean SD p
Mean+SD 58.7 12.6 57.7 10.1 53.1 18.3 p=0.542
Symptomatic Side n % n % n % ¢]
Right 6 42.9% 7 50% 9 64.3% =0.635
Left 8 57.1% 7 50% 5 35.7% p=0.
Pain Location n % n % n % P
Occipital 10 71.4% 7 50% 8 57.1%
Temporal 4 28.6% 4 28.6% 1 7.1%
Parietal 0 0% 1 7.1% 2 14.3% p=0.259
Frontal 0 0% 2 14.3% 3 21.4%
Face 0 0% 0 0% 0 0%
Associated Symptoms n % n % n % P
Nausea 6 42.9% 5 35.7% 6 42.9%
Vomiting 0 0% 0 0% 0 0% -1
Photophobia 5 35.7% 5 35.7% 5 35.7% p=
Phonophobia 3 21.4% 4 28.6% 3 21.4%

Legend: The p=Intergroup value assigned to each variable was determined by statistical tests — Gender: Fisher's
exact test; Age: F test (ANOVA); Symptomatic Side: Fisher's Exact Test; Localization of pain: Fisher's exact test; As-
sociated Symptoms: Fisher's exact test.

3.2 Pain

The results for the primary outcome variable pain (Table 2 and Graph 1)
showed that immediately after the application of the C1-C2 SNAGs technique
there was a decrease in pain intensity in the C1-C2 SNAGs Group (difference of
-1.4 points on the VAS scale and p=0.001 for intragroup comparison). Statistically
it was also possible to detect a significant difference for the decrease in pain in-
tensity in the C1-C2 Self-SNAGs Group (-0.6 points difference on the VAS scale
and p=0.013 for the intragroup comparison). No statistically significant difference
was detected regarding the decrease in pain intensity in the Placebo Control
group (difference of -0.3 points on the VAS scale and p=0.174 for the intragroup
comparison).

When the comparison was made between the three groups (intergroup), no
statistically significant differences were detected between the three groups re-
garding stages 1 - Pre-intervention Assessment (p=0.253) and 3 - Post-
intervention Reassessment (p=0.089), but when the groups were compared be-

tween their Post - Pre differences it was possible to statistically detect a signifi-
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cant difference between the three groups (p=0. 001; Graph 1) and this compari-
son shows that the C1-C2 SNAGs technique (C1-C2 SNAGs Group) was more
effective in reducing pain intensity in this sample compared to the C1-C2 Self-
SNAGs technique (C1-C2 Self-SNAGs Group) and consequently to the placebo

procedure (Placebo Control Group).

Tabel 2 — Pain
Variable C1-C2SNAGs Group (n=14) | C1-C2Self-SNAGS Group (n=14) | Placebo Control (n=14) | p=value Intergroups
Pain—VASOa 10 Mean SD Mean SD Mean SD 4]
Pre-intervention Assessment 6.3 1.1 6.7 1.6 5.9 1.2 p=0.253
Post-intervention Reassessment 4.9 1.2 6.1 1.6 5.6 1.7 p=0.089
Post — Pre Difference -1.4 0.8 -0.6 0.8 -0.3 0.6 p=0.001
p=value Intragroup p=0.001 p=0.013 p=0.174

Legend: The p=Intergroup value assigned to the variable Pain was determined by the Kruskal-Wallis Test in the Pre-
and Post-intervention periods; and the p=Intragroup value was determined using the Paired Wilcoxon Test for the
SNAGS C1-C2 and Placebo Control groups; and for the Auto-SNAGS group, the Paired Student's t-test. The statistical
test used to detect intergroup differences was the Kruskal-Wallis test.

Graph 1 — Post — Pre Difference of the Pain variable for the intergroup comparison

209 Kruskal-Wallis, p = 0.0011 0.15

[
0.0011

1.5 [ |
0.042

0.5

0.04

~0.51

Post - Pre Difference of the variable Pain

-2541

-3.04

C1-C2 SNAGs C1-C2 Self-SNAGs Placebo Control

Legend: Kruskal-Wallis test (p=0.0011) followed by Wilcoxon test (p=0.042; p=0.0011; p=0.15).



63

3.3 Range of motion of cervical rotation in C1-C2

Immediately after the application of the interventions there was an increase
in range of motion (primary outcome) in both groups (Table 3 and Graph 2). This
increase was statistically significant for the intragroup comparison (C1-C2
SNAGs Group p=0.001; C1-C2 Self-SNAGs Group p=0.007; and Placebo Control
Group p=0.006).

For the inter-group comparison no statistically significant differences were
detected between stages 1 - Pre-intervention Assessment (p=0.650) and 3 -
Post-intervention Reassessment (p=0.067), however, when the inter-group com-
parison was made considering the Post - Pre Difference of the groups it was pos-
sible to detect statistically significant differences between the groups (p=0.001).
This difference shows that statistically the C1-C2 SNAGs technique (C1-C2
SNAGs Group; range of motion difference of 7.1 degrees) was more effective in
increasing the ROM of cervical rotation after its application than the C1-C2 Self-
SNAGs technique (C1-C2 Self-SNAGs Group; range of motion difference of 3.3
degrees) and the placebo procedure (Placebo Control Group; range of motion

difference of 1.9 degrees).

Tabel 3 — ROM Cervical Rotation in C1-C2

Variahle C1-C2SNAGs Group (n=14) | C1-C2Self-SNAGS Group (n=14) | Placebo Control (n=14) | p=value Intergroups
ROM Rotation — TFR - CROM Mean SsD Mean SD Mean SD p
Pre-intervention Assessment 24.1 4.3 22.4 6.6 241 8.7 p=0.650
Post-intervention Reassessment 31.3 4 25.7 6.9 26 8.8 p=0.067
Post — Pre Difference 7.1 2.4 33 2.7 1.9 2.1 p=0.001
p=value Intragroup p=0.001 p=0.007 p=0.006

Legend: The p=Intergroup value assigned to the ROM Rotation variable was determined by the Kruskal-Wallis Test
in the Pre- and Post-intervention moments; and the p=Intragroup value was determined using the Paired Wilcoxon
Test for the three groups. The statistical test used to detect intergroup differences was the Kruskal-Wallis test.
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Graph 2 - Post — Pre Difference of the ROM Rotation variable for the intergroup comparison
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Legend: Kruskal-Wallis test (p=0.001) followed by Wilcoxon test (p=0.0012; p=0.00014; p=0.17).

3.4 HIT-6 Questionnaire

As a secondary outcome for this study, we recorded the mean score as-
signed by individuals in each group regarding the completion of the HIT-6 ques-
tionnaire in stage 1 - Pre-intervention Assessment and in stage 4 - Follow-up af-
ter 30 days of the procedure intervention (Table 4). We did not detect any statis-
tical difference for intra-group comparisons (C1-C2 SNAGs Group p=0.577; C1-
C2 Self-SNAGs Group p=0.646; and Placebo Control Group p=0.650), and we
also did not observe significant differences in this sample showing a decrease in
headache impact and consequent improvement in the quality of life of individuals
after 30 days of the interventions in the three groups (p=0.688 for the inter-group
comparison; Graph 3).



Variable

C1-C2 SNAGs Group (n=14)

Tabel 4 — HIT-6

C1-C2 Self-SNAGS Group (n=14)

HIT-6 Mean SD Mean sD
Pre-intervention Assessment 63.5 6.5 63.5 5.6
Reassessment after 30 days 62.7 9.3 63.9 5.5
Post — Pre Difference -0.8 5.1 0.4 2.8
p=value Intragroup p=0.577 p=0.646
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Placebo Control (n=14) | p=value Intergroups

Mean SD P
62.2 6.4 p=0.818
61.5 5.1 p=0.667
-0.7 5.8 p=0.688

p=0.650

Legend: The p=Intergroup value assigned to the HIT-6 variable was determined by the ANOVA test in the Pre-

intervention and 30-day follow-up modes; and p=Intragroup value was determined using the Paired Student's t-test

for the three groups. The statistical test used to detect intergroup differences was the Krus kal-Wallis test.

Graph 3 — Post — Pre Difference of the HIT-6 variable for the intergroup comparison

Kruskal-Wallis, p = 0.69

Post - Pre Difference of the variable HIT-6
=
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Legend: Kruskal-Wallis test (p=0.69).

.

Placebo Control

Our study obtained positive results for the outcome measures that evaluat-

ed the variables pain and range of motion of cervical rotation in C1-C2 in individ-

uals diagnosed with CGH and we can report that the improvement occurred as a
result of the application of C1-C2 SNAGs and C1-C2 Self-SNAGs techniques af-

ter intragroup comparison in each group. Statistically, in this study both tech-

niques are effective; however, in the intergroup comparison between the tech-
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niques, C1-C2 SNAGs with a Pre- and Post-intervention difference of -1.4 pain
points and a 7.1 degree increase in ROM of cervical rotation is significantly more
effective than C1-C2 Self-SNAGs with a difference of -0.6 pain points and a 3.3
degree increase in ROM of cervical rotation (p=0.042/pain and p=0.0012/ROM).
Other studies have also reported similar results to this study on the tech-
niques®?>%°,

Shin and Lee?® verified the effects of C1-C2 SNAGs technique on pain
(VAS) and neck functionality (Neck Disability Index) in women with CGH and
identified statistically significant decrease in pain after application of the tech-
nique (p<0.05). Statistically significant intragroup difference could also be detect-
ed for the increase in neck functionality with the decrease in the mean score as-
signed to the Neck Disability Index questionnaire (p<0.05). A particularity of Shin
and Lee's study?® compared to ours, is that the data were collected after three
sessions of applying the C1-C2 SNAGs technique per week for a total of four
weeks. Our study evaluated the immediate effects after a single application (six
repetitions).

Nambi et al.?® aimed to compare the effects of the C1-C2 SNAGs tech-
nique, spinal manipulation, and conventional massage therapy in the treatment of
patients with CGH considering the hypothesis of greater efficacy of the C1-C2
SNAGSs technique. Her study compared data at the pre-intervention time points,
after 4 weeks, after 8 weeks and after 6 months of the three groups and the re-
sults corroborated her pre-defined hypothesis. The application of C1-C2 SNAGs
technique showed better results for minimizing symptoms associated with CGH
(p<0.001). The findings of this study corroborate ours in evidencing the effective-
ness of the method.

Hall et al.° verified in one of their studies that after the application of the
C1-C2 Self-SNAGs technique, there was a significant mean increase of 15° in the
range of motion of cervical rotation in C1-C2 when evaluated with the FRT and
guantified with the CROM instrument. Our study identified a mean 3.3° increase
in range of motion in the intragroup comparison (p=0.007). However, this finding
was not considered statistically significant after intergroup comparison between
the C1-C2 Self-SNAGs group and the Placebo Control group (p=0.170). Hall et
al.® also verified that after 4 and 12 weeks of daily applications of the technique

there was a significant decrease in the Headache Severity Index score, which
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shows an improvement in CGH related symptoms. Our study proposed to evalu-
ate the level of pain attributed on average by the groups through the VAS and we
verified that immediately after the application of the C1-C2 Self-SNAGs technique
there is a significant intragroup decrease (p=0.0013); but when we evaluated the
impact of headache with the HIT-6 instrument 30 days after the application of the
technique we did not find significant results regarding the maintenance of clinical
findings (p=0.646).

Unlike the studies reported so far that compared the isolated use of the

1.2” evaluated the combined use of C1-C2

techniques, the study by Paquin et a
SNAGs and C1-C2 Self-SNAGs after 8 visits over 4 weeks and reported positive
results in the treatment of patients with CGH. The combination of C1-C2 SNAGs
technique associated with home self-mobilization of C1-C2 Self-SNAGs tech-
nique was effective in minimizing the signs and symptoms of CGH.

Our study has some limitations. The sample size, although adequate
based on the sample calculation, is considered small. The researcher responsible
for the reassessment of the results cannot be blinded, which could cause bias.
Therefore, the double-blind methodology cannot be implemented in this study.
However, the outcome measures were objective, reducing the possibility of bias.
Another possible limitation is that our study did not set out to reassess the main
outcome measures (pain and range of movement) after 30 days, and only quality
of life was reassessed.

Considering the two variables of interest, pain and range of motion, from
both reported studies, we can argue that both corroborate that C1-C2 SNAGs
and C1-C2 Self-SNAGs techniques provide positive results on the signs and

symptoms of CGH.

5 CONCLUSIONS

We conclude that the C1-C2 SNAGs technique (six repetitions) is more ef-
fective in decreasing pain and increasing C1-C2 cervical rotation range of motion
immediately after its application in individuals diagnosed with Cervicogenic
Headache than the C1-C2 Self-SNAGs technique, however, we cannot dismiss

the positive effects of the C1-C2 Self-SNAGs technique and evaluate it as inef-
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fective in this study. Future studies with more patients could more extensively
evaluate the combined use of the techniques or the C1-C2 SNAGs associated
with other therapeutic modalities taking into account the multidimensional

characteristics of Cervicogenic Headache.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo teve como objetivo avaliar o efeito imediato das técnicas
SNAGs C1-C2 e Auto-SNAGs C1-C2 na dor e na amplitude de movimento da
rotacdo cervical (C1-C2) e tardio (apds 30 dias) na qualidade de vida em indivi-
duos com CCG para se obter comparagdes intragrupo e intergrupos.

O resultado completo foi apresentado no artigo cientifico inserido nesta
dissertacdo, mas preponderantemente foram verificados efeitos positivos para as
medidas de desfechos que avaliaram as variaveis dor e amplitude de movimento
da rotacdo cervical em C1-C2 em individuos diagnosticados com CCG e pode-se
relatar que a melhora se deu em consequéncia da aplicacdo das técnicas
SNAGs C1-C2 e Auto-SNAGs C1-C2 apds comparacao intragrupo.

Estatisticamente ambas as técnicas sdo eficazes, no entanto, na com-
paracdo intergrupos, a técnica SNAGs C1-C2 com diferenca do pré e pos-
intervencao de -1.4 pontos na dor e de aumento de 7.1 graus na ADM de rotagao
cervical é significativamente mais eficaz que a técnica Auto-SNAGs C1-C2 com
diferenca de -0.6 pontos na dor e de aumento de 3.3 graus na ADM de rotacao
cervical (p=0.042/dor e p=0.0012/ADM).

Esta pesquisa apresenta algumas potenciais limitacdes tedricas e metodo-
l6gicas. Embora tenha demonstrado a eficicia das técnicas, essas podem pon-
tualmente ndo serem indicadas para um ou outro paciente conforme as caracte-
risticas clinicas e de exacerbacdo da dor. Alguns pacientes podem apresentar
diagndsticos de outras patologias ou comorbidades associadas, como tumores,
traumas, fraturas, infeccdes e artrite reumatoide da coluna superior que nao sao
formalmente validadas como causas de cefaleias, mas podem ser aceitas como
causas validas, quando demonstradas como tal, em casos individuais. Por isso a
triagem e avaliagdo clinica dos individuos sado de fundamental importancia para
que o profissional possa identificar qual a melhor modalidade terapéutica indica-
da para o paciente.

A proposta de reavaliar as medidas de desfechos dor e amplitude de mo-
vimento apenas no momento imediato ap0s a aplicacdo das técnicas em uma
anica consulta pode limitar a interpretacdo dos achados, pois nao foi considera-
do reavaliar os individuos em outros momentos apos a intervencdo para avaliar

se os efeitos se manteriam. Apenas foi considerado avaliar apés 30 dias o im-
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pacto da dor de cabeca na qualidade de vida dos individuos através do questio-
nario HIT-6 e ndo pelas principais variaveis de interesse, dor e amplitude de mo-
vimento. O tamanho da amostra também pode influenciar na interpretacdo dos
achados, pois o calculo amostral foi determinado sobre o efeito das técnicas pa-
ra a variavel amplitude de movimento.

Outra potencial limitacdo é que a aplicagcdo de um Unico procedimento no
manejo clinico dos pacientes com CCG néo representa o tratamento fisiotera-
péutico completo, pois se recomenda que as técnicas investigadas sejam utiliza-
das junto ao tratamento amplo, multimodal e multiprofissional, de modo que o
fisioterapeuta inclua junto ao tratamento outros procedimentos ou outras modali-
dades terapéuticas que em uma visdo ampla e duradoura possam apresentar
maiores beneficios ao controle dos sinais e sintomas da CCG.

E por fim, o método de mascaramento simples-cego, quando apenas o pa-
ciente é cegado, pode induzir a um potencial viés de resposta dos pacientes na
coleta de dados que pode influenciar os resultados. Portanto, para a interpreta-
cdo adequada dos resultados apresentados no artigo cientifico também se deve
considerar a interpretacao das limitac@es tedricas e metodoldgicas.

A temaética atribuida a esta pesquisa contribuiu para evidenciar os efeitos
positivos das técnicas de terapia manual de Mulligan para o tratamento da CCG
guando associada a restricdo de movimento cervical devido a artrocinematica
anormal de C1-C2. Indiretamente esta pesquisa pode ter contribuido para eluci-
dar e corroborar com os estudos referenciados nessa dissertagdo sobre um dos
mecanismos etiopatogénicos neuro-musculo-esqueléticos que causam a CCG,
qgue é a propria artrocinematica anormal de C1-C2 e consequentemente a sensi-
bilizacdo do nucleo trigeminocervical. Ou seja, o tratamento direcionado para a
correcao da artrocinematica anormal (falha reposicional articular) de C1-C2 € um
tratamento eficaz para a minimizagcdo dos sinais e sintomas, pois trata a causa
especifica deste tipo de CCG. No entanto, novos estudos serdo necessarios para
dar continuidade a tematica sobre o conceito, avaliagdo, diagndéstico e tratamen-
to da CCG.
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8 PERSPECTIVAS FUTURAS

Novos estudos serdo necessarios para dar continuidade a tematica sobre
0 conceito, avaliacdo, diagndstico e tratamento da CCG e que possam conside-
rar acompanhamento de longo prazo para as medidas de desfechos, mascara-
mento duplo-cego e maior tamanho amostral.

A CCG pode ser atribuida a qualquer estrutura neuro-musculo-esquelética
inervada pelos nervos espinhais de C1-C2-C3 em convergéncia com o nucleo
trigeminocervical. Ou seja, a dor da CCG ocorre devido a sensibilizacdo de C1-
C2-C3 ou do nucleo trigeminocervical que conduzem impulsos nervosos aferen-
tes e eferentes da dor. Portanto, sdo necessarios novos estudos que identifi-
guem as estruturas que possam causar a sensibilizacdo do sistema nervoso cen-
tral e periférico da CCG, como € o caso da artrocinematica anormal de C1-C2
atribuido a sensibilizag@o do nucleo trigeminocervical e com caracteristica clinica
de diminuicdo da amplitude de movimento da rotagcao cervical de C1-C2 em pa-
cientes com CCG.

Estudos capazes de identificar e quantificar a possivel falha reposicional
(artrocinematica anormal) na cervical alta (C1-C2-C3) atribuida a sensibilizacao
do nucleo trigeminocervical e que possam evidenciar seus achados com a avali-
acdo de exames de imagem, podem contribuir para a identificacdo do diagnésti-
co da CCG. Os estudos diagnosticos me parecem promissores nessa tematica
para que a ciéncia possa cada vez mais contribuir para pratica clinica.

Outros estudos com diferentes abordagens de técnicas ou modalidades te-
rapéuticas especificas direcionadas para o tratamento da CCG também podem
contribuir ainda mais com a atuacao dos fisioterapeutas para com o tratamento

de pacientes com CCG.
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9 APENDICES E ANEXOS

9.1 APENDICE A — FICHA CLINICA

Figura 12 - Ficha clinica para selecao e coleta de dados da amostra

FICHA CLINICA - INDIVIDUOS ENCAMINHADOS DO AMBULATORIO

NUumero do prontuario:

Género: 0 Feminino 0 Masculino

Data de Nascimento:

Idade:

Médico Responsével:

Diagndostico Clinico: 0 CCG O Outra Cefaleia 0 Outra Patologia
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - Assinado: O Sim
Tratamento Medicamentoso: O Sim O Nao

Dor Predominante: 0O Unilateral Direito O Unilateral Esquerdo [0 Bilateral

Regido da Dor: 0O Occipital 0O Parietal O Temporal 0O Frontal 0O Face

Sintomas Associados: 0O Nauseas [0 VOmitos 0O Fotofobia O Fonofobia

QUESTIONARIO HIT-6

Pontuac¢des: Avaliacao: Reavaliacao:

AVALIACAO

E.V.A: O0Semdor 0OLeve 0O Moderada 0O Grave [0 Muito Grave [0 Intensa

ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA)
»

O O
{ | | |
| |
Sem Maximo
Dor de Dor

Teste de Flexdo-Rotagéo Cervical - Passivo: [ Positivo [ Negativo

CROM - Quantificagado TFR: OO Rotacdo D: 00 Rotacao E:

REAVALIACAO

E.V.A: O0Semdor 0O Leve 0O Moderada 0O Grave [ Muito Grave [ Intensa
CROM - Quantificacao TFR: 00 Rotacdo D: [0 Rotacéao E:

Fonte: Elaborado pelo autor; SJAASTAD et al. (1998)*%: HALL et al. (2007)°; IHS (2013)*.
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9.2 APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

N° do projeto CAAE: 56594722.4.0000.5327

Titulo do Projeto: Efeito das técnicas SNAGs C1-C2 e Auto-SNAGs C1-C2 na dor
e amplitude de movimento articular em individuos com Cefaleia Cervicogénica:
Ensaio Clinico Randomizado.

Vocé estd sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa cujo objetivo é
avaliar o efeito das técnicas SNAGs C1-C2 e Auto-SNAGs C1-C2 na dor e ampli-
tude de movimento articular em individuos com cefaleia cervicogénica. As infor-
macdes coletadas e os resultados obtidos serdo utilizados para proporcionar co-
nhecimento aos profissionais de saude, contribuindo para a atuacdo destes no
tratamento da dor de cabeca, Cefaleia Cervicogénica. Esta pesquisa esta sendo
realizada pelo Servigco de Neurologia — Ambulatorio de Cefaleias do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (HCPA).

Se vocé aceitar 0 convite, sua participacdo na pesquisa envolvera as se-
guintes etapas: Sorteio para identificar em qual grupo vocé sera incluido; Avalia-
cado da dor e da amplitude de movimento da rotacao cervical realizadas pelo fisi-
oterapeuta pesquisador, juntamente com preenchimento do questionario HIT-6;
Aplicacao da técnica do respectivo grupo, a qual vocé foi sorteado, sendo que,
ambas séo técnicas de terapia manual, indolores e nédo invasivas; Reavaliacédo
da dor e da amplitude de movimento da rotacdo cervical realizadas pelo fisiote-
rapeuta pesquisador; E apds 30 dias novamente o preenchimento do questiona-
rio HIT-6 de forma remota;

A pesquisa terd duracdo maxima de 30 minutos e sera realizada no Ambu-
latorio de Cefaleias e Centro de Pesquisa Clinica do HCPA e somente apés 30
dias o pesquisador entrard& em contato por telefone ou e-mail para concluir o
preenchimento do questionario HIT-6.

Com sua participacdo podera haver um potencial risco ou desconforto de
exacerbacdo dos sintomas durante a intervengao, no entanto, a presente pesqui-
sa nao oferece risco adicional grave a sua saude. Os pesquisadores garantirdo a
voCcé, caso haja desconfortos, a minimizagdo dos desconfortos e seus dados se-
réo tratados de forma confidencial.

Como beneficio vocé recebera uma consulta fisioterapéutica pés-
participacdo e sua participagdo ira contribuir com o aumento do conhecimento
cientifico e com a atuacdo dos profissionais de saude frente a avaliacdo, diag-
nostico e tratamento da dor de cabeca, Cefaleia Cervicogénica.

Sua participacdo na pesquisa é totalmente voluntaria, ou seja, ndo € obri-
gatodria. Caso vocé decida ndo participar, ou ainda, desistir de participar e retirar
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seu consentimento, ndo havera nenhum prejuizo ao atendimento que vocé rece-
be ou possa vir a receber na institui¢cdo.

N&o estd previsto nenhum tipo de pagamento pela sua participacdo na
pesquisa e vocé nao terd nenhum custo com respeito aos procedimentos envol-
vidos. Caso ocorra alguma intercorréncia ou dano, resultante de sua participacao
na pesquisa, vocé recebera todo o atendimento necessario, sem nenhum custo
pessoal.

Os dados coletados durante a pesquisa serdo sempre tratados confidenci-
almente. Os resultados serdo apresentados de forma conjunta, sem a identifica-
cdo dos participantes, ou seja, 0 seu home nao aparecera na publicacdo dos re-
sultados. Os dados coletados e os direitos do participante serédo respeitados se-
gundo a Resolucdo n° 466/12 aprovada pelo Conselho Nacional de Saude que
estabelece diretriz e normas regulamentadoras em pesquisas envolvendo seres
humanos e de acordo com a Lei Geral de Protecdo de Dados n° 13.709/18 que
dispde sobre o tratamento de dados pessoais e dados pessoais sensiveis.

Caso vocé tenha duvidas, podera entrar em contato com a pesquisadora
responsavel Dra. Sheila Cristina Ouriques Martins, pelo telefone (51) 3359-8182,
com o pesquisador Fisioterapeuta Rodrigo Daniel do Nascimento, pelo telefone
(51) 99755-5536 ou com o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas
de Porto Alegre (HCPA), pelo e-mail cep@hcpa.edu.br, telefone (51) 33596246
ou Av. Protasio Alves, 211 - Portdo 4 - 5° andar do Bloco C - Rio Branco - Porto
Alegre/RS, de segunda a sexta, das 8h as 17h.

Esse Termo é assinado em duas vias, sendo uma para o participante e ou-
tra para os pesquisadores.

Nome do participante da pesquisa

Assinatura

Nome do pesquisador que aplicou o Termo

Assinatura

Local e Data:
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9.3 ANEXO A - ESCALA VISUAL ANALOGICA DA DOR

ESCALA VISUAL ANALOGICA DA DOR (EVA)

A EVA é um instrumento de avaliacdo subjetiva da dor, onde o paciente
em uma linha reta graduada de 0 a 10 relata a sensacéo, cuja extremidade inicial
(esquerda - 0) corresponde a auséncia da dor e a extremidade final (direita - 10)

dor maxima®®.

Figura 13 — EVA
ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA)
1

(0] 0
Sem Maximo
Dor de Dor

Fonte: Sociedade Brasileira para o Estudo da Dor (SBED, 2015)°°.
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9.4 ANEXO B — CERVICAL RANGE OF MOTION

CERVICAL RANGE OF MOTION (CROM)

O instrumento Cervical Range of Motion® (CROM; Performance Attaine-
ment Associates, USA) é um gonidbmetro de gravidade-dependente e magnético-
dependente especifico para a mensuragdo dos angulos de movimentos da co-
luna cervical por meio de trés inclindbmetros com escalas de dois em dois

graus®®.

Figura 124 — CROM

Fonte: Floréncio et al. (2010)°°.



9.5 ANEXO C — QUESTIONARIO HIT-6

QUESTIONARIO HIT-6

Figura 15 — Questionario HIT-6

Este questiondrio foi elaborado para Ihe ajudar a desaever e informar a manera como vock se sente & 0 que ndo podefazer por causa desuas dores de cabega.
Par cads perqunta, por favor, margue um X" no quadrado que cormsponde 3 5ua resposta.
1. Quando wocd tem dor de cabega, com que fragquéneia a dor & forte?

D
il
1
1
1

Hunca Raramente hs vezes Com muita frequénia Sempre
2. Com que frequéncia as dores de cabeca limitam sua @pacidade de realizar suas atividades didrias habiua's, induindo auidar da casa, trakalho, estudas, ou atividades socais?

i
il
D

Nun@ Raramente -1 (Com muita frequéincia
3. Quandowcé tem dor de abega, com que frequéncia vocs gostaria de poder se deitar para descansar?

D
1
Izl

HNunca Raramente s vezes Cam muita fraquéncia Sempre
4. Durante a5 (imas quatro semanas, com que frequéncia vock se sentiu @msadola) demak para trabalhar ou para realizar suas atividades didrias, por cusa de suas dores de @bega?

i
|
i
D
i

Hunca Raramente hs vezes Com muita frequénia Sempre
5. Duramte a5 ditimeas guatro semanas, com que fraquéncia vock sentiuque ndo estava mais aquentanda ou se santh Iritadela) por causa de suas dores de @bega?

Nun@ Raramente Hs vezes Com muita frequiéincia Sempre
. Durante as (Himas quatro semanas, com que frequénci suas dores de cabeca limitaram sua @pacidade de se oncentrar em sew trabalho ou em sues atividades didriss?

1

1

HNunca Faramente hs vezes (om muita fraquénca Sempre
Para calcular o sau resultade, some por colunas os pantos das respostas.

(Caluna 1 + Cioluna 2 + (olura 3 + (oluna 4 + (olina 5
Hunea (5 portos cada) — Raramante (8 pantos cada) hsveres (10 portes cada) — Com muita frequéncia (11 pontos cada) Sempre (13 pontos cada)

Total de pontos = |:|

Quante mais alta o total da pantos, maior & o impacto da dor de cabeca em sua vida. (A fala de portos waria entre 366 78 pontes.)

1 que 203 pontuagio signific?

Sewock fieg 60 pontos ou mais:

Suas dores de cabega estao @usando um impacto muite severo em sua vida. Vock pode estar experimentando dor incapacitante ou outres sinbomas que S0 mais graves do que
aqueles exparimemtados por outras pessnas que sofremcom dores de cabeca. Nao permita que suas dores de cabega impeam-no de aproveitar as cokasimpartantes de sua vida,
como sua familia, trabalho, estude ou atividades sociais. Marque uma consulta hoje com um médico para discutir os resultades obtidos per vocé no HIT-6 e suas dores de @bega,
Sa vk feg antre 56 & 59 portos:

Suas dores de cabeqa estio c@usando um impacta substandal em sua vida. Como resultade, vocé pade estar sofrendn fortes dores e outres sintomas, que fazem cam que wocé pera
tempo que estaria dedicandoa sua familia, trabalha, estudos ou atividades sociais. Marque uma consutta haje com um médico para disautir os resultados obtides por vo noHIT-6
2 50as dores de @bega.

Se wock fez entre 50 e 55 pontos:

Suas dores decabeca parecem estar causando alqum impacts em sua vida. Suas dores de cabega, porém, ndo fazem com que wocd perca tempo que sstaria dedicaindo a sua familia,
trabalho, estudas ou atividades sociais. Assequre-sa de discutiros resultades obtidos porveck na HIT-6 @ suas dores de cabega na préodma vez que for as médice.

S wocs fez 49 pontos ou mencs:

Suas dores dacabega parecem estar @usando, atualmente, pouco ou nenhum impacto em sua vida. Sugerimos que vocé faga o HIT-6 mensalmente e continue a verifiar como
suas dores de @bega afetam sua vida.

(50 sua pontuagao no HIT-6 tenha sido 50 ou superion, wood deve mostrar os resultados a seu médico. As dores de cabega que estio perturbando sua vida podem constituir

UIMa Bnxaquec.

Lewe o HIT-& com ook quanda visitar seu médico, pois pesquisas mostram que, quanda médices compresndem axatameante o quanto as deres de cabaga afetam a vida de seus
pacientes, hid muito mais chance de que eles formegam um programa de tratamento efetiv, o qual pode incluir terapia medicamentosa.

OHIT também estd disponfeal na internet, em www.headachetest.com.
A wersdo disponivel na internet parmite imprimir um relatdrio pessoal de seus resulades, bem como uma versdo espcial detalhada, par seu médico.

Mao se esquera de fazero HIT-6 novamente ou usara versao disponivel na internet, para continuar a monitorar seu progresso.

FIGURA 575.2 = Teste do impacto da dor de cabega (Headache Impact Test, HIT-6).
Fante: QualityMetric, Glaxo SmithKline Group of Companies. HIT-6: teste do impacto da dor de cabega Internet]. [5.1]: Glaxo; 2001 [capturadoem 31 jul. 2012]. Disponivel em:
hitp:/fwww.headachetest.com/HIT&/PDF5/Portuguese.pdf 2

Fonte: Martin (2004)”° e Pradela (2021)".
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2017 CONSORT checklist of information to include when reporting a randomized trial assessing
nonpharmacologic treatments (NPTs)*. Modifications of the extension appear in italics and blue.

Section/Topic Item  Checklist CONSORT item Extension for NPT trials
item no.
Title and abstract
la Identification as a randomized
trial in the title
1b Structured summary of trial de- Refer to CONSORT exten-
sign, methods, results, and con- sion for abstracts for NPT
clusions (for specific guidance trials
see CONSORT for abstracts)
Introduction
Background 2a Scientific background and ex-
and objectives planation of rationale
2b Specific objectives or hypothe-
ses
Methods
Trial design 3a Description of tria_I de_sign (§uch Whe_n applicable, how care
as parallel, factorial) including providers were allocated to
allocation ratio each trial group
3b Important changes to methods
after trial commencement (such
as eligibility criteria), with rea-
sons
Participants da Eligibility criteria for participants W_hen applicable, eligibility
criteria for centers and for
care providers
4b Settings and locations where
the data were collected
Interventionst 5 The interventions for each group Precise details of both the
with sufficient details to allow experimental treatment and
replication, including how and comparator
when they were actually admin-
istered
5a Description of the different
components of the interven-
tions and, when applicable,
description of the proce-
dure for tailoring the inter-
ventions to individual par-
ticipants.
5b Details of whether and how
the interventions were
standardized.
5c. Details of whether and how
adherence of care provid-
ers to the protocol was as-
sessed or enhanced
5d Details of whether and how

adherence of participants to
interventions was assessed
or enhanced
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Section/Topic Item  Checklist CONSORT item Extension for NPT trials
item no.
Outcomes 6a Completely defined pre-
specified primary and secondary
outcome measures, including
how and when they were as-
sessed
6b Any changes to trial outcomes
after the trial commenced, with
reasons
. 7a How sample size was deter- When applicable, details of
Sample size ;
mined whether and how the clus-
tering by care providers or
centers was addressed
7b When applicable, explanation of
any interim analyses and stop-
ping guidelines
Randomization:
8a Method used to generate the
- Sequence gener- .
ation random allocation sequence
8b Type of randomization; details
of any restriction (such as block-
ing and block size)
. 9 Mechanism used to implement
- Allocation con- ;
the random allocation sequence
cealment mecha- i
; (such as sequentially numbered
nism . o
containers), describing any
steps taken to conceal the se-
quence until interventions were
assigned
. 10 Who generated the random al-
- Implementation .
location sequence, who enrolled
participants, and who assigned
participants to interventions
o lla If done, who was blinded after Whether-ornotthose-ad-
Blinding ; : . o . . ;
assignment to interventions (for  ministering-co-interventions
example, participants, care pro- were-blinded-to-group-as-
viders, those assessing out- i
comes) and how If done, who was blinded
after assignment to inter-
ventions (e.g., participants,
care providers, those ad-
ministering co-
interventions, those as-
sessing outcomes) and how
11b If relevant, description of the H-blindedmethod-of blind-
similarity of interventions ng-and-description-of-the
1llc If blinding was not possible,
description of any attempts
to limit bias
. 12a Statistical methods used to When applicable, details of
Statistical meth- :
ods compare groups for primary and whether and how the clus-
secondary outcomes tering by care providers or
centers was addressed
12b Methods for additional analyses,

Results

such as subgroup analyses and
adjusted analyses
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sources of potential bias, impre-
cision, and, if relevant, multiplic-
ity of analyses

Section/Topic Item  Checklist CONSORT item Extension for NPT trials
item no.
Partici 13a For each group, the numbers of  The number of care provid-
articipant flow o h doml ter formin
(a diagram is participants who were randomly  ers or centers perfo g
strongly recom- assigned, received intended the intervention in each
treatment, and were analyzed group and the number of
mended) X .
for the primary outcome patients treated by each
care provider or in each
center
13b For each group, losses and ex-
clusions after randomization,
together with reasons
13c For each group, the delay
between randomization and
the initiation of the interven-
tion
Details of the experimental
new
treatment and comparator
as they were implemented
. 14a Dates defining the periods of
Recruitment i
recruitment and follow-up
14b Why the trial ended or was
stopped
Baseline data 15 A table showing baseline demo- When applicable, a descrip-
graphic and clinical characteris- tion of care providers (case
tics for each group volume, qualification, ex-
pertise, etc.) and centers
(volume) in each group.
Numbers ana- 16 For each group, number of par-
lyzed ticipants (denominator) included
in each analysis and whether
the analysis was by original
assigned groups
Outcomes and 17a For each primary and secondary
estimation outcome, results for each group,
and the estimated effect size
and its precision (such as 95%
confidence interval)
17b For binary outcomes, presenta-
tion of both absolute and rela-
tive effect sizes is recommend-
ed
Ancillary anal- 18 Results of any other analyses
yses performed, including subgroup
analyses and adjusted anal-
yses, distinguishing pre-
specified from exploratory
Harms 19 All important harms or unin-
tended effects in each group (for
specific guidance see CON-
SORT for harms)
Discussion
Limitations 20 Trial limitations, addressing In addition, take into ac-

count the choice of the
comparator, lack of or par-
tial blinding, and unequal
expertise of care providers
or centers in each group
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CONSORT item

Extension for NPT trials

Section/Topic Item  Checklist
item no.
Generalizability 21
Interpretation 22
Other information
Registration 23
Protocol 24
Funding 25

Generalizability (external validi-
ty, applicability) of the trial find-
ings

Interpretation consistent with
results, balancing benefits and
harms, and considering other
relevant evidence

Registration number and name
of trial registry

Where the full trial protocol can
be accessed, if available
Sources of funding and other
support (such as supply of
drugs), role of funders

Generalizability (external
validity) of the trial findings
according to the interven-
tion, comparators, patients,
and care providers and
centers involved in the trial

*Additions or modifications to the 2010 CONSORT checklist. CONSORT = Consolidated Standards of Re-

porting Trials. The items 5, 5a, 5b, 5c, 5d are consistent with the Template for Intervention Description

and Replication (TIDieR) checklist
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