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Resumo
A dor cervical é uma das principais condições musculoesqueléti-

cas responsáveis por provocar limitações funcionais. O comprome-
timento de músculos profundos da coluna cervical pode alterar as 
informações do sistema proprioceptivo cervical e consequentemente 
suas interações com o sistema vestibular e visual. O estudo buscou 
comparar a capacidade de reposicionamento da cabeça em jovens 
assintomáticos e com dor cervical mecânica. Participaram 60 vo-
luntários sendo 43 assintomáticos e 17 com história de dor cervical 
mecânica. Avaliou-se a capacidade de reposicionamento da cabeça 
com os participantes sentados, vendados, utilizando um capacete 
com um laser pointer fixado. Os participantes realizaram 6 repetições 
do movimento de rotação e as diferenças entre o posicionamento 
inicial e final eram mensuradas em centímetros (erro absoluto-EA) 
e convertidas em graus. A diferença entre os grupos foi realizada 
por meio do teste de Mann-Whitney com p ≤ 0,05. Para as rotações 
direita e esquerda as médias do EA foram: no grupo com dor cer-
vical 6,1 e 4,7 graus e no assintomático 5,3 e 5,3 graus. Não houve 
diferença na capacidade de reposicionamento da cabeça entre os 
grupos. É possível que outros fatores associados a dor contribuam 
para o comprometimento da cinestesia cervical. 
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Artigo original

Abstract
Cervical pain is a major musculoskeletal conditions responsible 

for causing functional limitations. The involvement of the deep 
muscles of the cervical spine can change the information of cervical 
proprioceptive system and consequently their interactions with the 
vestibular and visual system. The aim of this study was to compare 
the ability to reposition the head in asymptomatic young volunteers 
with mechanical neck pain. The study included 60 volunteers, being 
43 allocated in the asymptomatic group and 17 with history of 
mechanical neck pain. To evaluate the ability of head repositioning, 
the participants remained seated, blindfolded, using a helmet with a 
laser pointer attached on top. Participants performed 6 repetitions 
for each side and the differences between the initial and final position 
were measured in centimeters (absolute error-EA) and converted 
into degrees. The differences between groups was performed using 
the Mann-Whitney test with p ≤ 0.05. Right and left rotation EA 
mean values were respectively: in the group with cervical pain 6.1 
and 4.7 degrees and asymptomatic 5.3 and 5.3 degrees. There was 
no difference in the ability to repositioning the head between the 
groups. It is possible that other factors associated with pain contri-
bute to impairment in cervical kinaesthesia.
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Introdução

As queixas de dores na coluna vertebral são frequentes na 
prática do fisioterapeuta e podem comprometer a qualidade 
de vida e limitar as atividades diárias. Estes distúrbios são 
caros para a sociedade e para os pacientes e são responsáveis   
pela perda de anos de vida saudável [1]. A prevalência de dor 
cervical varia entre 4% e 75% de acordo com a metodologia 
do estudo [2]. Acredita-se que entre 10,4% e 21,3% da popu-
lação tenha pelo menos um episódio de dor cervical durante a 
vida [1]. Além disso, estima-se que em 50% a 80% dos casos 
de dor cervical não é possível identificar um fator subjacente 
determinante, o que caracteriza a dor cervical mecânica 
[3-5]. Esta condição pode ser definida como alterações não 
específicas que comprometem a coluna cervical, incluindo 
as lesões em chicote (whiplash injury), o espasmo cervical, 
a síndrome cervical-ombro e os desarranjos mecânicos, ou 
seja, são consideradas como dor cervical mecânica aquelas 
sem sinais e sintomas patogênicos e /ou patognomônicos 
[6]. Estão excluídas deste grupo todas as dores cervicais com 
diagnóstico clínico, como hérnia de disco, artrite reumatóide, 
doenças degenerativas e outras [7]. 

As explicações para a dor cervical mecânica envolvem 
teorias multifatoriais que incluem a ocupação, as alterações 
emocionais, a insatisfação no trabalho, as posturas, as con-
dições físicas do ambiente, a etnia e o tabagismo [5,8-10].

Apesar de 33% a 65% das pessoas ficarem assintomáticas 
ao longo de um ano, alguns casos evoluem com diminuição 
da amplitude articular, da resistência muscular e distúrbios da 
cinestesia cervical (capacidade de reconhecimento da posição 
da cabeça), vertigem, perturbações visuais e as alterações do 
equilíbrio [11]. A presença dessas alterações contribui nega-
tivamente nas atividades diárias e resulta em prejuízos para a 
qualidade de vida [1,5].

A coluna cervical, em virtude do grande número de meca-
norreceptores e pela sua integração com os sistemas vestibular 
e visual, desempenha um papel importante no fornecimento 
das informações proprioceptivas referentes à posição da cabeça 
[11,12-14]. O comprometimento dessa capacidade pode levar 
a alterações da postura da cabeça e contribuir para a sobrecarga 
articular e manutenção do estado doloroso. Dessa maneira, o 
objetivo deste estudo foi comparar a cinestesia cervical entre 
pessoas assintomáticas e aquelas com dor cervical mecânica 
de intensidade leve. 

Material e métodos

Aspectos éticos do estudo

O projeto foi previamente submetido à apreciação do 
Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto Federal do Rio 
de Janeiro (CEP-IFRJ) e aprovado sob o número de registro 
001/11. Todos os voluntários receberam instruções prévias 
sobre os objetivos e os procedimentos da pesquisa. Aqueles 

que concordaram em participar do estudo assinaram o termo 
de consentimento livre esclarecido. 

Características do estudo e da amostra

Este estudo transversal foi composto por alunos voluntá-
rios do Instituto Federal de Educação, Ciência e Tecnologia do 
Rio de Janeiro (campus Realengo) selecionados por conveni-
ência. Inicialmente foi realizada uma entrevista com objetivo 
de coletar os dados sociodemográficos e a presença ou não de 
queixas de dor cervical. Em seguida, os participantes foram 
classificados como assintomáticos quando não apresentaram 
quaisquer queixas de dor ou de limitação do movimento da 
região cervical. Os voluntários classificados como sintomáticos 
enquadravam-se no grupo Grau I segundo os critérios do Task 
Force on Neck Pain and Its Associated Disorders [15]. Neste grau 
estão incluídas as pessoas com dor no pescoço, associada ou 
não a rigidez, mas sem queixas neurológicas significativas. 
Não há sinais ou sintomas que sugerem distúrbios graves 
como fratura vertebral, luxação, lesão da medula espinhal ou 
nervos, infecção, neoplasia ou doença sistêmica, incluindo 
as artropatias inflamatórias [15-17]. Considerou-se para o 
estudo sujeitos com dor cervical há pelo menos 6 meses. Os 
voluntários deveriam ter tido pelo menos um episódio de 
dor nas últimas 2 semanas e a da dor no momento do exame 
deveria ser ≤ 3,0 na Escala Analógica Visual (EVA). 

Não foram considerados para o estudo os sujeitos com 
diagnóstico específico da coluna cervical, história de traumas 
da coluna vertebral, relato de diagnóstico de comprometimen-
to do sistema vestibular, doenças de origem reumatológica ou 
endócrinas e doenças neurológicas progressivas. 

Procedimentos

A avaliação da capacidade de reposicionamento da cabeça 
seguiu a metodologia descrita por Revel et al. [18] e Treleaven 
[19]. O voluntário permaneceu sentado em uma cadeira de 
madeira, com encosto e sem apoio de braços, posicionada a 
uma distância de 0,90m de uma parede. Na parede foi fixada 
uma placa de isopor (1,00 m x 0,50 m x 30 mm) a 0,90 m 
do chão. Os voluntários foram avaliados individualmente, 
por um único examinador treinado, em ambiente silencioso 
e com temperatura controlada. 

Cada participante utilizou um capacete de ciclismo com 
aproximadamente 230 g, com tira regulável e com um laser 
point de 45 g fixado em seu topo e constantemente ligado. A 
posição inicial da cabeça foi marcada no alvo de isopor e em 
seguida o participante foi solicitado a realizar os movimentos 
de rotação da cabeça para a direita e para a esquerda, com os 
olhos abertos, para se familiarizar com o procedimento. Para 
o teste, o voluntário teve seus olhos vendados e foi instruído a 
realizar 6 rotações da cabeça para cada lado tentando retornar 
a posição inicial (neutra). Mensuraram-se as distâncias entre 
a posição inicial e a posição final com uma fita métrica e em 
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seguida obteve-se a média entre as 6 repetições (erro absoluto-
-EA). Os valores do EA foram convertidos de centímetros, 
para ângulos (em graus) [18,20]. 

Análise estatística

Após a coleta, os dados foram armazenados em planilha 
eletrônica, utilizando o software SPSS versão 13 para Windows. 

Procedeu-se a análise de frequência e a descritiva (média, 
desvio padrão, máximo e mínimo) para o sexo, a idade, EA 
para a rotação direita e EA para a rotação esquerda. A com-
paração dos resultados entre os grupos foi realizada por meio 
do teste de Mann-Whitney. Para verificar a correlação entre a 
idade e o erro absoluto, utilizou-se o coeficiente de correlação 
de Spearman. O nível de significância adotado foi de 0,05. O 
tamanho da amostra foi calculado baseado na diferença entre 
os erros para a rotação do pescoço entre indivíduos saudáveis 
e com dor cervical   considerando os achados de Roren et al. 
[20] de 3,6 graus de diferença para indivíduos saudáveis e 
6,3 graus de diferença os sintomáticos, com poder de 90%, 
intervalo de confiança de 95% e um desvio padrão de 2,4 
graus. Estimou-se que pelo menos 17 participantes fossem 
necessários para cada um dos grupos. 

Resultados

Participaram do estudo 60 estudantes voluntários do IFRJ 
com média de idade 20,2 (DP = 1,8; xmin = 18; xmax = 25), 
dos quais 38 do gênero feminino com idade média de 19,8 
(DP = 1,6) e 22 do masculino com idade média de 20,8 (DP 
= 2,1). Ao se comparar os resultados do EA entre os grupos 
assintomático e sintomático não foram observadas diferenças 
estatisticamente significativas. Quando comparados os valores 
dos EA para as rotações pelo teste de Mann-Whitney, o grupo 
assintomático apresentou mediana igual a 4,1 graus para a 
rotação esquerda e 4,9 para a rotação direita. No grupo sin-
tomático estes valores foram 4,4 e 5,5 respectivamente. De 
acordo com o teste U de Wilcoxon, os resultados do EA para 
esquerda (U = 339,5; r = -0,05) e para direita (U = 322,5; r = 
-0,09) indicam não haver diferença entre os grupos. 

A Tabela I apresenta a comparação das médias do EA 
entre os grupos sintómático e assintomático assim como o 
intervalo de confiança. 

Apesar de as mulheres terem apresentado maior EA para 
os movimentos de rotação da cabeça, não houve associação 
entre o gênero e o EA para a rotação esquerda (p = 0,3) e para 
a rotação direita (p = 0,1).
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O coeficiente de Spearman mostrou uma correlação 
negativa muito fraca entre idade e EA rotação esquerda (rs = 
-0,11; p = 0,4 ) e EA rotação direita (rs = -0,20; p = 0,1) sem 
que houvesse significância estatística.

Discussão

Atualmente, existe um maior interesse no estudo das 
alterações da capacidade de reposicionamento da cabeça e 
sua influência na dor cervical [12,13,21,23]. A capacidade de 
reposicionamento da cabeça é importante para a manutenção 
da estabilidade da articulação durante condições dinâmicas 
[21]. Alguns autores apontam que a insuficiência no repo-
sicionamento da cabeça pode ser um fator de predisposição 
para o desenvolvimento de dor cervical [23,24].

Com o objetivo de avaliar a cinestesia cervical entre pes-
soas jovens assintomáticas e dor cervical crônica de intensi-
dade leve, foi utilizado um teste que se baseia no exame da 
capacidade em retornar a cabeça para a posição inicial após 
executar um dado movimento e em situação de privação da 
visão [18,22]. Este método é considerado a principal medida 
para se avaliar a propriocepção cervical. O procedimento de 
avaliação é relativamente simples podendo ser incorporado 
na prática clínica do fisioterapeuta. Além disso, apresenta boa 
confiabilidade teste-reteste e excelente correlação com técnicas 
consideradas mais precisas como as que utilizam o ultrassom 
[20]. A escolha desse teste se deu em virtude da facilidade de 
execução assim como da possibilidade de aplicação na prática 
clínica do fisioterapeuta.

Tabela 1
Grupo Erro Absoluto (graus)

Rotação Direita Rotação Esquerda (p)
Média (DP) IC 95% Média (DP) IC 95%

Assintomático (n=43) 5,3 (2,4) 4,5-6,1 5,3 (2,8) 4,5-6,2 0,67
Sintomático (n=17) 6,1 (3,3) 4,4-7,8 4,7(2,2) 3,5-5,9 0,48
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Embora o movimento da cabeça durante o teste de repo-
sicionamento possa estimular tanto os aferentes da coluna 
cervical quanto os vestibulares [11,12,19,25], alguns estudos 
têm relatado que a estimulação aferente vestibular é mínima 
porque o movimento da cabeça é executado de modo relativa-
mente lento no teste [12,25]. Além disso, durante o recruta-
mento dos voluntários, buscou-se incluir pessoas sem história 
de diagnóstico de comprometimento do sistema vestibular. 

A seleção dos integrantes se deu por conveniência e foi 
feita a partir dos alunos voluntários que se encontravam no 
mesmo local da pesquisa. No que diz respeito a capacidade de 
reposicionamento da cabeça, não foram observadas alterações 
quando comparados os grupos assintomáticos e o sintomático. 
Este achado pode ser em virtude do perfil da amostra que foi 
composta por indivíduos jovens, com dor cervical de baixa 
intensidade e de origem não traumática.

Em relação aos aspectos da dor cervical, buscou-se verificar 
se mesmo pessoas com dor cervical de intensidade leve pode-
riam apresentar comprometimento da cinestesia cervical. Para 
isso optou-se por utilizar um ponto de corte de EVA ≤ 3,0. 
Segundo Collins et al. [26], valores acima de 3,0 cm na EVA 
incluem 85% dos pacientes que classificaram sua dor como 
moderada em uma escala categórica de quatro pontos, e 98% 
dos pacientes que relataram dor severa. As características da 
dor como a intensidade e duração mostraram não ter influên-
cia na cinestesia cervical [18,21,27,28]. Entretanto, segundo 
Lee et al. [25], os maiores erros de reposicionamento da cabeça 
estariam associados a maior frequência de dor cervical. 

Os resultados em relação ao teste de reposicionamento 
são consistentes com alguns estudos nos quais não houve 
diferenças significativas entre o grupo de dor cervical e o con-
trole [29-31]. No estudo de Palmgren et al. [31], utilizando 
a mesma metodologia para se avaliar a cinestesia cervical, 
os autores observaram que o erro de reposicionamento nos 
sujeitos sintomáticos foi maior somente em um (flexão) dos 
seis movimentos testados. Teng et al. [12] investigaram 20 pa-
cientes com dor cervical crônica moderada e não encontraram 
associação entre a história de dor cervical e a sensibilidade 
cinestésica em adultos jovens. Armstrong et al. [30] investi-
garam 23 indivíduos após lesão em chicote comparando-os 
com um grupo controle e não encontraram diferença no 
reposicionamento da cabeça entre os grupos. Edmondston et 
al. [32] comparam 21 indivíduos com dor cervical postural 
com 22 assintomáticos e concluíram que não houve diferença 
significativa na sensibilidade cinestésica. Woodhouse e Vas-
seljen [33] não verificaram diferenças na cinestesia cervical 
em uma amostra de 116 pacientes com dor cervical crônica 
pós traumática e não-traumática. Mais recentemente, Chen e 
Treleaven [34] não observaram erros de posicionamento entre 
saudáveis e sintomáticos utilizando a mesma metodologia de 
avaliação. Além disso, pessoas assintomáticas jovens (média 
de 31,8 anos) também apresentaram erros de posicionamento 
conforme observado por Hallgren e Andary [35]. 

No entanto, os resultados encontrados diferem de outros 

estudos [11,13,27,36]. Revel et al. [13] observaram a presença 
de um grupo de 30 pacientes com dor cervical crônica, em 
comparação com um grupo de mesma faixa etária de indivídu-
os saudáveis. Heikkilä e Wenngren [21] e Heikkilä e Åström 
[27] encontraram erros significativamente maiores nos pacien-
tes que sofreram lesão em chicote quando comparados com os 
sujeitos saudáveis. Loudon et al. [36] compararam um grupo 
pós lesão em chicote e outro com dor crônica, e encontraram 
maiores médias de erros de posição quando comparados com 
os indivíduos saudáveis. No estudo de pacientes com dor 
cervical idiopática ou traumática realizado por Sjolander et al. 
[37], maiores erros de reposicionamento foram encontrados 
em pacientes com dor cervical crônica em comparação com 
indivíduos assintomáticos, sendo maiores em pacientes com 
dor cervical pós-traumática. Os resultados contraditórios 
podem estar relacionados com as metodologias variadas e 
populações avaliadas. Este estudo, como indicado por Swait 
et al. [38], foi realizado com seis repetições em comparação 
com os outros usando três ou dez repetições [11,18,27,29,36]. 
Além disso, a amostra foi composta exclusivamente de pessoas 
com dor cervical não traumática. 

Dentre as principais limitações do estudo, destaca-se a 
ausência de dados referentes a outros aspectos da dor como 
a qualidade, a duração e a frequência. Outro aspecto que 
não foi estudado refere-se a postura da cabeça e do pescoço. 
É possível que a postura da cabeça exerça alguma influência 
sobre a cinestesia cervical. Ressalta-se ainda a necessidade de se 
incluir um questionário de avaliação da função como o Índice 
de Incapacidade do Pescoço (NDI). Estimula-se a realização 
de outras pesquisas que incluam essas variáveis.

Conclusão

De acordo com os resultados, não houve diferenças 
significativas na capacidade de reposicionamento da cabeça 
entre indivíduos assintomáticos e aqueles com história de 
dor cervical de intensidade leve. É possível que outros fatores 
relacionados a dor contribuam para o comprometimento da 
cinestesia cervical. 
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