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RESUMO

ApOs a realizacdo de uma revisdo integrativa de literatura, verificou-se que a estimulacdo
mecanica nociceptiva sustentada sobre um Ponto-Gatilho Miofascial (PGM) latente € capaz
de torna-lo ativo, por induzir a sensibilizacdo central, a0 mesmo tempo em que evoca
caimbras musculares locais com dor local e referida diretamente proporcionais as caimbras.
Além disso, excitagdo neuronal espinhal € predominante para a tensdo tecidual sobre o sitio
do PGM, mas ndo € a unica fonte do estado de contratilidade sustentada. O PGM mostra-se
como um ciclo complexo autosustentado, com vdrias vias de acesso a sua formacdo.
Objetivo: Avaliar as posturas cervicais ao dormir e sua associa¢cdo com a dor miofascial
referida na cabeca e pescoco. Método: Estudo transversal analitico, no universo dos
estudantes de Enfermagem maiores de 18 anos, realizado no Departamento de Enfermagem
da UFPE. A varidvel preditiva foi postura cervical ao dormir, obtida por simulagdo e pericia
dessa postura. As varidveis de desfecho foram presenca e intensidade da dor referida na
cabeca e pescoco, obtidas por meio do mapa de dor e escala visual analdgica; e angulo
craniovertebral, verificado através de fotografia da postura em pé e andlise em software.
Varidveis de confundimento foram pesquisadas utilizando-se Back Pain and Body Posture
Evaluation Instrument (BackPEI) e Escala de Sonoléncia de Epworth. Os participantes foram
agrupados em seis grupos de acordo com a postura adotada ao dormir. Os dados foram
analisados com testes de compara¢do de médias e andlise bivariada (teste exato de Fisher e
qui-quadrado). Resultados: Participaram do estudo 187 estudantes com prevaléncia de dor
miofascial de 93%, sendo cefaleia temporal e frontal as mais prevalentes 59,19% e 58,62%,
respectivamente. Quanto a presenca de dor, mostrou-se associada ao sexo (p=0,008), sendo
mais prevalente nas mulheres, e ao decubito autoavaliado ao dormir (p=0,013), mais
prevalente no dectbito lateral. Quanto a intensidade da dor, houve associacdo com a pratica
de exercicio fisico (p=0,029), dor intensa mais prevalente entre os sedentarios, e decubito
autoavaliado ao dormir (p=0,01), dor intensa mais prevalente no decubito lateral. A postura
cervical ao dormir mostrou-se relacionada ao padrao de dor referida, principalmente a flexao
(dor bilateral) e inclinacdo (dor unilateral). Conclusao: O grupo 3 (flexdo) apresentou maior
intensidade da dor dentre os grupos, o que corrobora com uma associagdo entre postura
cervical ao dormir, anteriorizacdo da cabeca, PGM e intensidade da dor. Além disso,
sedentarismo e decubito lateral e ventral ao dormir mostram influéncia sobre a dor miofascial.
Procedimentos terapéuticos s@o necessdrios e evidéncias precisam ser levantadas para
fundamentar acdes de educacdo em saide na busca da autonomia e do autocuidado em relagcdo
a dor miofascial.

Palavras-chave: Pontos-gatilho. Sindromes da dor miofascial. Educag@o em satde.



ABSTRACT

After an integrative literature review, it was verified that the sustained nociceptive mechanical
stimulation sustained on a latentMyofascial Trigger Point (MTrP) is able to make it active, as
it induces central sensitization, while also evoking local muscle cramps with local and
referred pain that are directly proportional to the cramps. In addition, spinal neuronal
excitation is predominant for tissue tension on the MTrP site, but it is not the only source of
sustained contractility state. The MTrP shows itself as a self-sustaining complex cycle, with
several access routes to its formation. Objective: To evaluate the cervical postures during
sleep and its association with referred myofascial pain in the head and on the
neck. Method: An analytical transversal study conducted in the universe of Nursing students
over 18 years old at UFPE (Federal University of Pernambuco) Nursing Department. The
predictive variable used was the cervical posture during sleep (which was obtained by
simulation and the analysis of this posture) and the outcome variables of presence and
intensity of referred pain in the head and on the neck (the map of pain and the visual analogue
scale) and the craniovertebral angle (the photography of the standing posture and software
analysis). Back Pain and Body Posture Evaluation Instrument (BackPEI) and Epworth
Sleepiness Scale were used as confounding variables. The data was analyzed using the
comparison of average tests and bivariate analysis (Fisher's exact test and chi-squared
test). Results: A total of 187 students participated with 93% prevalence of myofascial pain, of
which the temporal and frontal headache were the most prevalent rating 59.19% and 58.62%,
respectively. Regarding the presence of pain, it was shown to be related with gender (p =
0.008), with higher occurrence in women, and the self-assessed decubitus during sleep (p =
0.013), with higher occurrence on the lateral decubitus. While regarding the intensity of pain,
there was an association with physical exercise (p = 0.029), intense pain with higher
occurrence among the sedentary, and self-assessed decubitus during sleep (p = 0.01), intense
pain with higher occurrence on the lateral decubitus. The cervical posture during sleep was
discovered to be related to the referred pain pattern, mainly the flexion (bilateral pain) and
inclination (unilateral pain). Conclusion: The 3rd group (flexion) has shown greater pain
intensity among all the groups, which corroborates with an association between cervical
posture during sleep, head anteriority, MTrP and pain intensity. In addition, sedentarism and
lateral and ventral decubitus during sleep have shown influence on myofascial pain.
Therapeutic procedures are necessary and evidences need to be collected to support actions on
the health education on the quest for the autonomy and the self-care related to myofascial pain

Key words: Trigger points, myofascial pain syndromes, health education.
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1 INTRODUCAO

A International Association for the Study of Pain (IASP) define a dor como uma
experiéncia sensitiva emocional desagradéavel relacionada a lesdo tecidual ou descrita em tais
termos. No Brasil, foi verificado que cerca de 30% do absenteismo no trabalho sdo causadas
por algum tipo de dor; 33% das pessoas informam que a dor interfere nas relacOes sexuais;
36% sentem o efeito no desempenho no trabalho; 46% tem a vida social afetada; 48% dizem
que a dor prejudica o humor e a disposi¢ao; 76% referem que ela atrapalha a vida didria e
mais de 80% sentem dor de cabeca (MERSKEY et al, 1994; MUNDIPHARMA, 2014).

Distirbios osteomusculares relacionados ao trabalho (DORT) € um termo amplo e
genérico que designa disturbio do sistema musculoesquelético com variado quadro clinico,
mas o principal sintoma € a dor. No cendrio do trabalho em saude, a prevaléncia de DORT
pode chegar a 90% entre a equipe de enfermagem, sendo responsavel por 13,4% do total de
afastamentos por doencas. A enfermagem possui o maior quadro de profissionais da drea da
satude e 57,1% destes trabalhadores referem dor na cintura escapular (pescogo, ombro e parte
alta do dorso). Este quadro € atribuido a diversos fatores, dentre eles: atividades inerentes ao
trabalho de enfermagem com atividades repetitivas, mondétonas, esfor¢o fisico e atengao
constante; fatores socioambientais; estresse e duplo vinculo empregaticio (REIS et al, 2003;
SMITH et al, 2003; FREITAS et al, 2009; RIBEIRO et al , 2012; SCHIMIDT et al, 2012;
FRANCA et al, 2012).

A prevaléncia de dor no cendrio académico assemelha-se ao cendrio laboral. Entre os
académicos da 4rea da sadde, a prevaléncia de automedicagdo chega a 96,9% em uma
universidade de Minas Gerais. O analgésico € a classe farmacoldgica mais utilizada e a
cefaleia a principal causa. Quanto a dor cronica (sentida ha pelo menos seis meses num
mesmo lugar) entre universitarios de Goids, a prevaléncia de dor foi de 59,7% nao havendo
associagdo significativa com classe econdmica, pratica de atividades extracurriculares e com
atividade fisica (SILVA et al, 2011; SOUZA et al, 2011; MONTANARI et al, 2014).

A causa da dor pode estar associada a existéncia de Pontos-Gatilho Miofasciais
(PGM). Sao nédulos palpaveis em meio as fibras tensas de um musculo esquelético. Trata-se
de um agrupamento de locais eletricamente ativos no musculo formando nés de contragao e
que esta associado a disfun¢do da placa motora terminal. Ao serem comprimidos na palpacao,
deflagram instantaneamente dor local intensa; o que faz com que o paciente reaja

automaticamente (sinal do pulo), por isso recebem o nome gatilho. E capaz de provocar
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incoordenag¢do motora, fraqueza muscular, fendOmenos autondmicos e sensibilidade referida;
mas a principal caracteristica € a dor referida — a dor € sentida longe do PGM, extrapolando a
area anatémica do musculo que o abriga, havendo um padrido de dor referida diferente para
cada musculo do corpo (SIMONS et al, 2005).

Os PGM sdo causa comuns de dor e de incapacidade, porém sdo praticamente
invisiveis aos profissionais de satide e aos pacientes, os quais, devido a dor referida, ndo
associam o quadro doloroso a existéncia de PGM. Além disso, ndo ha um consenso sobre sua
fisiopatologia, ndo ha provas diagndsticas (laboratoriais e de imagem) que confirmem sua
presenca, fazendo com que o diagndstico se baseie, quase que exclusivamente, na anamnese €
na palpacdo — o que estd condicionado a habilidade e pericia do profissional de saude. O
resultado é que a dor provocada por PGM — chamada dor miofascial — é confundida com
outras doencas como tendinite, bursite, artrose, hérnia discal vertebral, etc; acarretando em
automedicacdo, tratamentos mal sucedidos, cronificacdo com progressdo da dor e cirurgias
desnecessarias (MARCUS et al, 2002; SIMONS et al, 2005; JAEGER, 2013; MORENO et
al, 2013; STECCO et al, 2013).

A correlacdo entre a presenca e intensidade da cefaleia e a existéncia de PGM ¢
evidenciada por estudos, que descrevem que 100% dos pacientes adultos com cefaleia
tensional cronica abrigam PGMs nos miusculos suboccipitais; 80% no miusculo trapézio
superior; 65% no musculo temporal e 40% no musculo esternocleidomastoideo. Além disso, a
digitopressdo sobre estes PGM evocam o padrdo habitual de dor dos pacientes, que podem
apresentar diminui¢ao da performance cervical com perda da amplitude de movimento. Mas,
a simples desativacdo de PGM ndo € suficiente para debelar a dor miofascial. Conhecer suas
potenciais causas para prevenir o surgimento e recorréncia do quadro doloroso faz-se
necessario. Acredita-se que PGM se desenvolvem a partir de uma crise energética no
musculo, sendo a sobrecarga muscular ou trauma direto sobre o musculo, as causas mais
frequentes (FERNANDEZ—DE—LAS—PENAS et al, 2007a, 2009; NAGRALE et al, 2010;
ALONSO-BLANCO et al, 2011; HUBER et al, 2013; TEGIACCHI e TEGIACCHI, 2013;
EROGLU et al, 2013).

A sobrecarga muscular € o resultado de contracdes musculares que excedem a
capacidade do musculo; num momento em que o metabolismo muscular estd alto, a0 mesmo
tempo em que a circulacdo sanguinea estd baixa e com pouca oferta de glicose e oxigénio.
Pode ocorrer em contragdes musculares sustentadas ou repetitivas de baixa intensidade,

contragdo muscular excéntrica, e contragdo muscular concéntrica méxima ou submaxima.
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Pontos focais emergem no musculo com déficit de energia e os nds de contracio sdo formados
(BRON e DOMMERHOLT, 2012).

Virios fatores podem conduzir ou predispor o musculo a esta crise energética
favorecendo a formacdo do PGM. Sdao chamados de fatores perpetuantes e envolvem
atividades laborais, maus hdbitos posturais, defeitos estruturais corpéreos (congénitos ou
adquiridos), estresse psicoldgico ou depressio (em que hd aumento do tdnus muscular),
distirbios do sono, inatividade muscular, inadequacdes nutricionais, altera¢des enddcrinas e
metabodlicas. Entre esses os mais frequentes s@o os maus hdbitos posturais — posturas
adotadas, inconscientemente, pelo individuo que coloca os misculos em contragdes
sustentadas e repetitivas de baixa intensidade por longo periodo de tempo. Sdo dificeis de
serem identificados, pois isto requer a colaboragdo do paciente e este ndo percebe a
associacdo entre o hédbito postural e a dor miofascial (SIMONS et al, 2005; JAEGER, 2013;
EDWARDS, 2005).

Considerando a elevada prevaléncia de cefaleia, tanto em estudantes quanto em
profissionais de enfermagem e a estreita relacdo desta dor com a presenca de PGM em
musculos cervicais, é possivel que estes individuos tenham algum habito postural em comum
que coloque estes musculos cervicais em sobrecarga, projetando a dor (referida) na cabeca e
pescoco. Habitos posturais ao dormir podem constituir fatores perpetuantes da dor miofascial.
Durante o sono adotam-se os decubitos ventral, lateral ou dorsal. No decubito ventral
certamente haverd rotacdo cervical para a direita ou para a esquerda, colocando os musculos
cervicais de um lado em alongamento (estado excéntrico) e do outro lado em encurtamento
(estado concéntrico). Nos decubitos lateral e dorsal pode haver ou ndo a rotacdo cervical
(SIMONS et al, 2005; EDWARDS, 2005).

A regido cervical é a parte de maior mobilidade da coluna vertebral e, portanto, menos
estavel. Promove apoio para a cabeca e a supre com capacidade de realizar movimentos
extensos, detalhados e, quando necessdrio, muito rdpidos; seja em rotagdo, inclinagdo, flexdo-
extensdo da cabeca ou numa combinacdo destes movimentos. E um contexto que a deixa
vulnerdvel a traumas diretos e indiretos, incluindo desarranjos estruturais posturais, dentre
eles, anteriorizacgdo da cabeca (KAPANDIJI, 2000; DUTON, 2006).

Quando a cabeca assume uma posi¢do projetada para frente (anteriorizada) com o
individuo em posi¢cdo ortostdtica, isto aumenta a energia potencial biomecanica na jungdo
craniovertebral e acentua a lordose cervical; o que faz com que o musculo trapézio superior
seja mantido em estado de contracdo constante. E um contexto que pode favorecer a

ocorréncia de uma crise energética neste musculo, propiciando a forma¢dao do PGM cuja dor
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miofascial é referida. Possivelmente uma postura ao dormir que coloque a cervical em flexdao
(travesseiro alto em decubito dorsal ou posi¢do fetal), além de impedir o repouso muscular
cervical, promove sobrecarga muscular no momento do sono e facilita a acentuacdo da
anterioriza¢ao da cabecga de forma permanente, produzindo dor miofascial referida na cabeca
e pesco¢o (DUTON, 2006; ORTOBOM, 2013).

A anteriorizacdo da cabeca pode ser mensurada através do angulo craniovertebral —
um angulo formado do encontro entre a linha que une o processo espinhoso da sétima vértebra
cervical e o tragus da orelha; e a linha paralela ao chao, ao nivel da sétima vértebra cervical.
O angulo craniovertebral € obtido através de foto com o individuo em pé e posterior andlise
em software especifico — quanto menor este dngulo, maior a anteriorizacdo da cabeca. Em
individuos sem anteriorizagdo da cabega e sem histérico de cefaleia foi encontrado angulo
craniovertebral de 48,8° £ 2,5°. Em um grupo de pacientes com cefaleia cronica este angulo
foi de 42° + 6,6° (FERNANDEZ—DE—LAS—PENAS et al,2007a; SOUZA et al, 2011).

Outros fatores podem ter relagdo com dor miofascial. Um questiondrio autoaplicavel
chamado Back Pain and Body Posture Evaluation Instrument (BackPEI) € um questionério
vdlido e reprodutivel, que avalia a presenca de vérios fatores que podem conduzir a dor nas
costas. Constitui-se de 21 questdes fechadas que abordam perguntas demogréficas (idade e
sexo), comportamentais e posturais (pratica de exercicio fisico, tempo didrio em que assiste
televisdo ou usa computador, nimero de horas didrias de sono, ler e/ou estudar na cama,
postura ao sentar, etc). Ele pode ser usado para a identificacdo de varidveis de confundimento
(NOLL et al, 2013a; 2013b; SEDREZ et al, 2015).

Distirbios do sono tém sido identificados como fatores perpetuantes da dor miofascial.
Sem o repouso adequado o sistema muscular ndo retoma o tonus basal, acumula acido lético,
seu meio acidifica-se e entra em déficit energético com sobrecarga muscular, facilitando a
formacdo de PGM. A presenca de dor contribui para a perda da qualidade de sono e esta
contribui para o aumento da dor miofascial. A presenca de distirbios do sono dentre
universitarios da drea da saide evidencia que sonoléncia diurna excessiva (medida pela escala
de sonoléncia de Epworth) associa-se a perda da qualidade do sono (SIMONS et al, 2005;
CARDOSO et al, 2009; BRON e DOMMERHOLT, 2012; MARTINI et al, 2012; JAEGER,
2013; FRANCA e KOERICH, 2015).

Os critérios para diagnosticar a dor miofascial sdo varidveis e inconsistentes e a
confiabilidade interavaliadores no exame do PGM (pela palpagdo) € baixa. Diferentes estudos
corroboram com os padrdes de dor referida e com o uso do mapa de dor apresentados por

Simons et al (2005). Os autores designaram areas na regido da cabeca e do pescogo as quais a
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dor pode ser referida por PGM, o que inclui os musculos cervicais. Entdo € possivel verificar
se existe associacdo entre provaveis fatores perpetuantes da dor miofascial (postura cervical
adotada ao dormir) e os padrdoes de dor referida dos PGM em misculos cervicais —
identificados pelos pacientes como cefaleia ou enxaqueca. Para isto, pode-se usar o mapa da
dor — uma figura com esquemas corporais em branco em que o individuo representa e
demonstra a dor pintando as respectivas dreas dolorosas. O qual pode ser usado
conjuntamente com a escala visual analdgica — escore de 0 a 10 em que o individuo informa a
intensidade da dor (SIMONS et al, 2005; FERNANDEZ-CARNERO et al, 2007; TOUGH et
al, 2007; ETTLIN et al, 2008; FERNANDEZ-DE-LAS-PENAS et al, 2009; ALONSO-
BLANCO et al, 2011; JAEGER, 2013; HUBER et al, 2013).

No caso de ser demonstrada uma associacdo positiva entre desalinhamentos cervicais
na postura ao dormir e dor miofascial, serd evidente que estas posturas podem ser fator
perpetuante para PGM, por sobrecarga muscular sustentada dos musculos cervicais,
deflagrando a dor referida na cabeca e pescoco. O que trard subsidios ao planejamento e
incorporagdo de educacdo em satide no tratamento de pacientes com dor miofascial. A
educagdo em saudde tem a possibilidade de propiciar condi¢des mais sauddveis, maior
autonomia do individuo, e pode ndo apenas promover alivio do sofrimento, mas
principalmente preveni-lo. E sabido que parte essencial do trabalho da enfermagem e dos
demais profissionais de saide € a educacdo — uma pratica social, cujo processo contribui para
a formacgao da consciéncia critica das pessoas a respeito de seus problemas de saide, a partir
da sua realidade, e estimula a busca de solucdes e organizacdes para a agdo individual e
coletiva. Portanto, os profissionais da saide, adotando a prética educativa, tem por base o
processo de capacitacdo de individuos e grupos, para atuarem sobre a realidade e transformé-
la (BRASIL, 2007; BUDO et al, 2008; VITOR et al, 2010; SOUZA e HORTA, 2012).

Diante do exposto, esse estudo se propde a responder a seguinte pergunta: Qual a
influéncia da postura cervical ao dormir sobre a dor miofascial na cabeca e pesco¢o? Tendo-
se como hipdtese que a postura cervical ao dormir influencia a presenga e intensidade da dor
miofascial referida na cabeca e pescoco; sendo mais frequente entre os individuos que
dormem com a coluna cervical em rotagdo, inclinagao, flexdo/extensdo ou numa combinag@o

destas posigdes.



14

2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Avaliar a influéncia das posturas cervicais ao dormir sobre a dor miofascial referida na

cabeca e pescogo.

2.1 Objetivos Especificos

* Descrever as posturas cervicais ao dormir;

* investigar os grupos musculares envolvidos nas posturas cervicais;

* verificar a prevaléncia e nivel de dor na cabeca e pescogo;

* verificar o angulo craniovertebral em posicao ortostdtica e correlaciond-lo com a dor

miofascial referida na cabeca e pescoco;

* verificar a associacdo da presenca e intensidade da dor miofascial e as varidveis:

postura cervical ao dormir, sexo, comportamentais, posturais e sonoléncia.
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3 REVISAO DE LITERATURA

O entendimento da dor miofascial é uma evolu¢do, que se da a partir das descobertas
acerca das origens e causas especificas de dor. Em 1841, foi descrito na Franga a existéncia de
pontos endurecidos palpdveis no musculo que eram extremamente dolorosos — [lés points
douloureux — e, que ao serem tratados, proporcionava grande alivio para o paciente. A partir
de 1900, nos Estados Unidos da América, foi proposto o termo muscular rheumatism
(reumatismo muscular) para regides musculares que provocavam dor irradiada. Na Inglaterra,
o mesmo quadro clinico recebeu o nome fibrositis (fibrosite), enquanto que na Alemanha
eram usados dois termos: muskelrheumatismus  (reumatismo  muscular) e
weichteilrheumatismus (reumatismo de partes moles). Para todos, todavia, a causa era
enigmaética e controversa (SIMONS et al, 2005; CUMMINGS e BALDRY, 2007).

Em 1919, na Alemanha foi percebido que estes endurecimentos musculares persistiam
durante anestesia profunda e apds a morte — antes do rigor mortis. Em 1921 associou-se a
estes pontos dolorosos um aumento localizado do coloide muscular e, por isso, propds-se o
termo myogelosen (miogelose). Neste mesmo ano, em Munique, surgiu o termo muskelhdrten
(endurecimento muscular) para pontos dolorosos associados a regides de rigidez palpavel em
musculos esqueléticos. Em 1931, foi publicado pelo alemdo Max Lange o primeiro manual
sobre muskelhdirten, mas todos estes termos ignoravam a caracteristica de dor referida dos
PGM (CUMMINGS e BALDRY, 2007; MENSE e SIMONS, 2008).

Em 1938, foi demonstrado que cada musculo possui um padrao préprio de dor referida
caracteristico ao ser injetado uma pequena quantidade de solu¢do salina num ponto do
musculo. Entre 1941 e 1942 trés autores relataram — simultdnea e independentemente um do
outro — a sindrome de dor de musculos especificos por todo o corpo em um grande nimero de
pacientes com quatro caracteristicas comuns: endurecimento muscular palpavel, nodular ou
linear; um ponto nitidamente localizado e extremamente doloroso no endurecimento; ao ser
comprimido havia reproducdo da dor que era a queixa do paciente — num local distante da
compressao; alivio da dor por massagem ou medicamento injetado no ponto doloroso
(SIMONS et al, 2005; MENSE e SIMONS, 2008).

Um desses trés autores, Michael Gutstein — posteriormente intitulado Good — usou
mapas corporais para ilustrar padrdes de dor referida por cada musculo estudado e mostrou a
frequéncia de musculos acometidos pelo que chamava mialgia, mialgia idiopdtica, mialgia

reumdtica ou reumatismo nao-articular (tabela 1). Descreveu a myalgia of neck — dor referida
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no pesco¢o, ombro e regido occipital, agravada pelos movimentos do musculo trapézio e
melhorada com o seu relaxamento, podendo causar também vertigem e cefaleia. Para ele, os
pontos midlgicos seriam uma vasoconstric¢do local derivada da hiperatividade das fibras
simpdticas que inervam esses vasos. Os musculos foram apresentados com seus nomes em

latim (GOOD, 1942).

Tabela 1. Apresentacdo da frequéncia de muisculos com mialgia em 1942.

No. ‘ Muscle. ht&.’mi wber of Per Cent.
1 ! Quadratus lumborum .. .. - 1568 31-6
2 | Trapezius .. .. .. 122 24-4
3 | Tensor fasci® late .. .. 84 16-8
4 | Gluteus medius 70 14-0
5  Gluteus maximus .. 64 12-8
6 ' Semimembranosus tendinosus 58 11-6
7 | Sacrospinaiis . 55 11-0

- 8 | External cub:tal 27 5-4
9 | Internal cubital . - . 25 50

10 : Rectus abdominis .. .. .. 25 50
11 | Biceps humeri .. . ' e 24 4-8
12 Flexor brevis hallucis .. 24 4-8
13 | Peroneus brevis 21 4-2
14 Gastrocnemius .. 20 4-0
15 Vastus lateralis . . 18 36
16 | Tendo Achillis . 14 2:8
17 | Pectoralis major 12 2-4
18 | Peroneus longus .. 8 1:6
19 | Deltoid .. . 6 1-2

20 Abductor halluem .. 5 1-0

21 | Flexor brevis digitorum 4 0-8

22 | Sternomastoid, hrachmradmhs (each} 2 0-4

23 | Sartorius, gracilis, anconeus (each) ] 1 0-2

Fonte: Good (1942).

Em 1952, Janet Travell (1901-1997), pela primeira vez, usou o termo trigger point
(ponto-gatilho) devido ao “sinal do pulo” caracteristico ao digitopressionar o nédulo sensivel
muscular. Descreveu os padrdes de dor de 32 musculos esqueléticos lancando o fundamento
da génese miofascial da dor. Em 1983, juntamente com David G. Simons, publicou The
Trigger Point Manual (no Brasil, traduzido como Dor e Disfun¢dao Miofascial: Manual dos
Pontos-Gatilho, em dois volumes). Ela defendeu que os PGM possuem uma caracteristica

autosustentada e que isto dependia de um mecanismo de feedback entre 0 PGM e o sistema
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nervoso central (SIMONS et al, 2005; DOMMERHOLT et al, 2006; MENSE e SIMONS,
2008; LAVELLE et al, 2009).

O primeiro estudo eletromiografico foi realizado em 1993, por Hubbard e Berkoff,
pelo qual observaram presenca de atividade eletromiografica espontinea em um PGM do
musculo trapézio. Trata-se de uma atividade de fundo constante e de baixa amplitude (50 uV),
junto com uma atividade intermitente de alta amplitude com picos de 100 a 700 puV. Esses
achados sugerem que o principal local fisiopatolégico do PGM ¢é a placa motora disfuncional
e reforcam a hipdtese integrada (HUBBARD e BERKOFF, 1993).

A hipétese integrada € o conceito tedrico mais aceito, porém ainda se encontra em fase
de constru¢do e evolugdo. Ela propde a possibilidade de que uma despolarizagdo andomala da
membrana pds-sindptica da placa motora promove uma crise energética hipdxica local no
musculo, estando associada a arcos reflexos sensitivos e autondmicos mantidos por
mecanismos de sensibilizacdo central e periférica (MCPARTLAND e SIMONS, 2006).
Verifica-se que a atividade elétrica espontanea vista por Hubbard e Berkoff, é similar a um
potencial de espasmo muscular e que o aumento da intensidade da dor local no PGM
correlaciona-se positivamente com a duragdo e amplitude dos espasmos musculares. Estes
espasmos podem induzir hipdéxia instramuscular, aumento das concentracdes dos mediadores
algégenos, estimulacdo direta dos nociceptores e dor. A dor e a sensibilidade dolorosa dos
PGM a palpacio estdo intrinsecamente relacionados com isquemia focal sustentada e com os
espasmos musculares no interior das bandas (fibras) tensas musculares. Além do que a
atividade elétrica espontanea do PGM reflete uma despolarizacao local de fibras musculares
induzida possivelmente por um aumento significativo e andmalo de liberacdo de acetilcolina
de forma espontanea — o que ndo acontece em sitios musculares distantes dos PGM, conforme
figura I((HUBBARD e BERKOFF, 1993; MCPARTLAND e SIMONS, 2006; GE et al, 2008;
GE e ARENDT-NIELSEN, 2011; GE et al, 2011).

Possivelmente o traumatismo muscular, a sobrecarga muscular repetitiva e de baixa
intensidade e as contragdes musculares intensas geram um ciclo vicioso de eventos que vao
formar a banda tensa e o PGM: lesdo do reticulo sarcoplasmatico ou da membrana celular
promovendo aumento da concentracio de Ca*’ encurtamento dos filamentos de actina e
miosina, deplegdo de trifosfato de adenosina (ATP) e alteracdo da bomba de Ca**. Aliado a
1sso, o aumento dos mediadores quimicos nos PGM devido a lesdo tecidual, pode contribuir
no aumento da estimulagdo estatica nos fusos musculares ou aumento da sensibilidade destes
fusos. Um destes mediadores quimicos € o calcitoni gene-related peptide (CGRP) encontrado

em grandes concentragdes no sitio do PGM. Este peptideo potencializa a liberacdo de
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acetilcolina, inibe a ac@o da acetilcolinesterase e promove a fosforilacdo dos receptores da
acetilcolina potencializando o estimulo pds-sindptico (HODGES-SAVOLA et al, 1995;
GERWIN et al, 2004; SHAH et al, 2005, 2008; GERWIN, 2008; BRON e DOMMERHOLT,
2012).

Figura 1. Regitro eletromiogrifico de ponto-gatilho miofacial
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Fonte: Ge et al (2011).

E este cendrio eletrobioquimico que coloca placa motora disfuncional no cerne da
hipétese integrada a respeito da formacdo do PGM. Todavia, o aumento da tensdo tecidual no
sitio do PGM deve-se em grande parte a excitabilidade medular e que componentes contrateis
mecanicos participam em segundo plano. A explicagdo para este fato é que a estimulacdo
elétrica no interior do PGM pode induzir reflexos H — com maior amplitude e menor limiar de
deflagragdo em comparag@o com sitios fora do PGM. Estas alteracoes do reflexo H percebidas
nos PGM estdo associadas a maior densidade ou excitabilidade das aferéncias dos fusos
musculares (BUCHMANN et al, 2014; GE et al, 2009).

Neste contexto, sdo verificados os arcos reflexos sensitivos e autonOmicos, € oS
mecanismos de sensibilizacdo central e periférica contemplados na hipdtese integrada. A

sensibiliza¢do periférica € uma redug¢do do limiar doloroso, concomitantemente, em que ha
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aumento da resposta dos nociceptores musculares frente aos mediadores quimicos endégenos.
Sensibilizag¢do central € um aumento da excitabilidade neuronal do sistema nervoso central — a
partir do corno dorsal da medula — provocando hiperalgesia e alodinia. Neste sentido, Xu et al
observaram que um estimulo mecanico nociceptivo, sobre um PGM, latente foi capaz de
ativa-lo e induziu a uma sensibilizag@o central, pois a hiperalgesia dos PGM € processada em
diversas dreas cerebrais, em forma de exacerbacdo da atividade somatosensorial (NIDDAM et
al, 2008; SIMONS, 2008; LI et al, 2009; NIDDAM, 2009; XU et al, 2010; DOMMERHOLT,
2011).

Ha uma estreita relacdo entre PGM e o SNC. Dor muscular experimentalmente
induzida foi capaz de alterar os mecanismos inibitérios descendentes de estimulos lesivos
difusos, o que pode interferir sobre a dor cronica. PGM latentes ndo sdo dolorosos
espontaneamente, mas mostraram-se capazes de sensibilizar o corno dorsal da medula através
de uma aferéncia nociceptiva. A presenca de PGM no musculo infraespinhoso aumenta a
amplitude da atividade eletromiografica de PGM no musculo extensor radial curto do carpo
por meio da sensibilizacdo central. Observa-se que PGM provocam sensibiliza¢do central e
estes mecanismos de sensibilizacdo retroalimentam e potencializam a atividade do PGM
(ARENDT-NIELSEN et al, 2008; FERNANDEZ-CARNERO et al, 2010; XU et al, 2010).

As evidéncias mostram que os PGM podem provocar disfun¢des motoras, inclusive no
recrutamento motor, debilidade muscular, inibicdo, aumento da irritabilidade motora,
espasmos e desequilibrio muscular. A hipdtese integrada tem se revelado como um ciclo
complexo autosustentado, possuindo vérias vias de acesso — cada qual podendo dar inicio a
cascata ciclica de eventos, em retroalimentacdo positiva — tendo como eixo a jun¢do
neuromuscular; especificamente quanto a modulacdo da atuacdo pré e pds-sindptica da
acetilcolina. Crise energética local, lesdo da estrutura celular muscular, mediadores quimicos,
arcos reflexos medulares, sensibiliza¢do central e periférica compdem este circulo vicioso,
sendo mais provdvel que a primeira fase na formacdo do PMG seja contratura das fibras
musculares e a consequente formacao das bandas tensas (BENNETT, 2007; CUMMINGS e
BALDRY, 2007; LUCAS et al, 2010; DOMMERHOLT, 2011).

Clinicamente, ha evidencias que a depressao e a deficiéncia sérica de zinco e magnésio
podem favorecer a formacdo de PGM (OKUMUS et al, 2010). Por outro lado, ha diferentes
estudos que encontram forte associagdo entre PGM e outras entidades diagndsticas. Dentre
elas encontra-se a cefaleia (FERNANDEZ-DE-LAS-PENAS er al, 2006a, 2006b, 2007a,
2007b, 2007c, 2007d, 2009; ALONSO-BLANCO et al, 2011; HUBER et al, 2013),
enxaqueca (GIAMBERARDINO et al, 2007; CALANDRE et al, 2006; FERNANDEZ-DE-
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LAS-PENAS et al, 2006¢), epicondilalgia (FERNANDEZ-CARNERO et al, 2007), desordem
da articulacdo temporomandibular (FERNANDEZ-DE-LAS-PENAS e? al, 2010), dor cronica
no ombro (HAINS et al, 2010) e endometriose (STRATTON et al, 2015).

Foi encontrada uma prevaléncia de PGM de 100% (65% PGM ativos e 35% PGM
latentes) nos musculos suboccipitais (musculos retos da cabega posteriores maior € menor,
obliquos inferior e superior) juntamente com uma maior anteriorizagdo cervical em pacientes
com cefaleia. Dentre 20 pacientes com dor mecanica cervical, 18 de abrigavam PGM - em
diferenca significativamente maior do que o grupo controle. Ao comparar os musculos
trapézio, levantador da escdpula e esternocleidomastoideo, o trapézio foi o mais prevalente
(FERNANDEZ-DE-LAS-PENAS et al, 2006a, 2007¢).

Adultos com cefaleia cervicogénica cronica possuem mais PGM no miusculo trapézio
do lado dominante e no esternocleidomastoideo do lado nao dominante do que criangas com o
mesmo quadro clinico. Todavia, 100% dos adultos e 80% das criangas estudadas
apresentaram PGM no misculo suboccipitais; 65% dos adultos e 75% das criangas
apresentaram PGM no musculo temporal direito (ALONSO-BLANCO et al, 2011).

Mediante compressao dos PGM, estes reproduziram o padrdo usual de dor na cabeca
dos pacientes; existindo multiplos PGM bilateralmente no musculo temporal, principalmente
nas colunas anterior e média do misculo, associado ao padrdo de dor em capacete — usual na
cefaleia. A duracdo e intensidade da cefaleia foi significativamente maior dentre aqueles que
possuiam PGM ativos do que latentes neste musculo; havendo redugdo da eficiéncia dos
flexores cervicais profundos (principalmente o misculo longo do pescogo) e anteriorizagdo da
cabeca em posi¢do ortostitica maior do que o grupo controle (FERNANDEZ-DE-LAS-
PENAS et al, 2007a, 2007d; NAGRALE et al, 2010).

Em um estudo envolvendo pacientes com histérico de acidente automobilistico
(chicote cervical, whiplash) verificaram que 85,1% apresentaram PGM no misculo semi-
espinal da cabeca — o qual também pode produzir dor em aura — além de 85,1% no trapézio;
76,6% no levantador da escdpula; 63,8% no escaleno médio; 51,1% no
esternocleidomastoideo e 21,3% no masseter. Percebe-se que a dor referida do PGM e suas
vdrias possibilidades etioldgicas o tornam de dificil diagndstico (ETTLIN et al, 2008).

Disfuncao da coluna cervical € altamente prevalente entre populacdo com tinido ndo-
pulsatil subjetivo cronico, com presenca de PGM cervicais em 81% destes. Dentre pacientes
com diagnéstico de dor abdominal por endometriose, foi verificado uma prevaléncia de PGM
de 94% (Musculos iliaco, obliquo externo, reto abdominal, adutor longo, adutor magno, vasto

medial e gliteo miximo). Ao ser estudado a relacdo entre PGM e enxaqueca, utilizando a
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infiltracdo anestésica em trés profundidades diferentes (cutaneo, subcutaneo e tecido
muscular), em dois grupos, havendo mais um grupo (controle), demonstrou que houve
melhora significativa dos sintomas com a desativagdo dos PGM dos musculos cervicais,
dentre eles musculo esternocleidomastoideo (GIAMBERARDINO et al, 2007; MICHIELS et
al, 2015; STRATTON et al, 2015).

Na clinica médica, no entanto, o diagndstico no cendrio da dor musculoesquelética é
centrado em causas estruturais, sendo priorizados os exames de imagem (raio-x, tomografia e
ressonancia magnética) em detrimento da anamnese, exploracdo palpatdéria — exame clinico. A
terapéutica € essencialmente medicamentosa e cirirgica com pouca €nfase em aspectos
educacionais e ergondmicos. Considerando que os PGM sao invisiveis aos exames de imagem
— auséncia de prova diagnostica — de modo que o diagnéstico clinico € obtido, essencialmente,
pela anamnese e palpacdo e, portanto, depende da pericia e perspicdcia individual do
profissional de satide; ndo ha critérios de diagndstico uniformizados e estabelecidos; e que —
devido a caracteristica de dor referida do PGM — a dor pode ser sentida pelo paciente numa
area anatomica e o PGM estar abrigado em outra regido distante; o PGM se torna uma fonte
de dor ndo diagnosticavel, o que dificulta o cédlculo de sua prevaléncia real (TOUGH et al,
2007; JAEGER, 2013; MORENO et al, 2013).

Esta dificuldade em diagnosticar a dor miofascial pode ter sérias implicagdes, como
levar o paciente a uma cirurgia desnecesséria e ndo solucionar o quadro dlgico. No relato de
trés casos clinicos atendidos no Norman Marcus Pain Institute (Nova Yorque), o primeiro
trata-se de um paciente de 28 anos com dor testicular ha 10 anos que, depois de vdrios
tratamentos ineficazes, uma orquiectomia do testiculo esquerdo foi indicada. No exame fisico
foram encontrados PGM nos musculos esquerdos tensor da fascia lata, gliteo méaximo,
piriforme, pectineo, obliquo abdominal inferior e paravertebrais lombares. O tratamento para
estes PGM foi proposto e na segunda semana, ap6s a infiltracdo dos PGM do gliteo maximo
e piriforme esquerdos, a dor foi eliminada. O segundo caso foi de uma paciente de 35 anos,
com diagndstico de hérnia discal lombar, com indicagdo de laminectomia descompressiva
(Ls-S). Foram identificados PGM nos musculos paravertebrais lombares, tensor da fascia
lata, vasto lateral e gliteo maximo. Apds a terceira semana de tratamento — infiltracdo e
fisioterapia — a dor foi debelada. O terceiro caso: diagndstico de lesdo no manguito rotador,
sendo proposto sutura do tenddo do misculo supra-espinal direito. Apds infiltragdo nos
musculos biceps braquial e subescapular direitos a dor foi debelada (MARCUS, 2002).

Todavia, o aspecto mais importante no tratamento da dor miofascial € a identificacdo e

controle da causa e dos fatores perpetuantes, sendo os hédbitos posturais e os desequilibrios
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biomecanicos corporais os fatores mais comuns para a dor crénica. 73 anos depois de Good
(1942), foi verificada uma relacdo entre dores na coluna e postura inadequada na utilizagao
dos computadores portdteis. Na populacdo estudada 42,6% relatou desconforto
musculoesquelético sobre a regido lombar e 36,1% sobre a regido cervical; a postura mais
adotada pelos participantes foi: sentado com o notebook sobre a mesa, seguida pelo uso do
aparelho em decubito dorsal. Mas além do uso de computadores, outros hadbitos posturais
podem estar envolvidos na formacgdo e perpetuacdo de PGM (GOOD, 1942; EDWARDS,
2005; JAEGER, 2013; JUNIO et al, 2015).

Neste sentido, a educagdo ao paciente € fundamental, de modo que o profissional de
saude cuide do paciente conduzindo-o a um autocuidado, para que perceba se seus habitos
posturais interferem no quadro doloroso. A identidade prépria do humano € construida na
coexisténcia e na inter-relagdo. Na base dessa percepg¢ao estd o cuidado, compreendido como
solicitude, dedicac¢do e inquietacdo pelo outro. Cuidar de alguém € ter estima e apreco por ela,
querendo o seu bem-estar de forma integral (EDWARDS, 2005; FERNANDEZ-DE-LAS-
PENAS et al, 2006a, 2007¢c; MCPARTLAND e SIMONS, 2006; SILVA et al, 2009 ).

O autocuidado € vinculado a saide humana, embora esteja referido ao exercicio do
desejo humano de saber, de buscar a verdade e de fazer o bem a si mesmo e aos outros; o que
traz ao autocuidado uma dimensdo ética. Trata-se da atitude que os individuos realizam em
seu beneficio para manter a vida, a saide e o bem-estar; ndo sendo instintivo, mas um
comportamento aprendido; porquanto os individuos tem o potencial para aprender e
desenvolver. Autocuidado, promoc¢do e manutencdo de satde tornam-se compativeis, pois
promovem a responsabilidade do individuo pelo cuidado de saude (GEORGE, 2000; BUB et
al, 2006).

Mediante o ensino do autocuidado, tem-se a possibilidade de propiciar condi¢des mais
sauddveis e de maior autonomia do individuo. Devidamente administradas, as acdes de
autocuidado podem ndo s6 promover alivio do sofrimento, mas principalmente preveni-lo. A
educagdo em saude se torna uma pratica social, cujo processo contribui para a formagdo da
consciéncia critica das pessoas a respeito de seus problemas de saide, a partir da sua
realidade, e estimula a busca de solugdes e organizacdes para a ac¢do individual e coletiva.
Tem por base o processo de capacitacdo de individuos e grupos para prevenir ou minimizar a
dor miofascial por maus héabitos posturais (BRASIL, 2007; BUDO et al, 2008; VITOR et al,
2010; SOUZA et al, 2012).

A enfermagem € a maior categoria dos trabalhadores da saude, representando 60,3%

da for¢a de trabalho, sendo uma area profissional que requer conhecimento técnico cientifico
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voltado para o cuidado humano e holistico; tornando-se um componente vital e indispensavel
na assisténcia em saude. Desenvolve suas atividades em diversos locais, dentre os quais as
institui¢des hospitalares, que exigem aten¢do constante, esfor¢o fisico, posi¢des inadequadas,
movimentos repetitivos e levantamento de peso; além da forte carga emocional decorrente da
relacdo enfermeiro-paciente, do déficit de trabalhadores, dos turnos prolongados, das
condi¢des inadequadas de trabalho e do limitado poder de decisdo (CAETANO, 2012;
FRANCA, 2012; LELIS et al, 2012).

Partindo-se do pressuposto que o cuidar € uma interacdo entre quem cuida e quem ¢é
cuidado, quem cuida precisa estar atento a sua préopria condicdo de sadde. Evidéncias
precisam ser levantadas para fundamentar acdes de educacao em saide na busca da autonomia
e do autocuidado em relacdo a dor miofascial; primeiramente para o proprio enfermeiro e
deste para os que recebem sua assisténcia (KUREBAYASHI et al, 2000).

O autocuidado entendido como uma acdo do individuo que cuidar de si mesmo em
relacdo ao meio onde vive. Havendo desequilibrio entre exigéncia de autocuidado e
capacidade de autocuidado estd instalado o déficit de autocuidado (a esséncia da teoria geral)
e a Enfermagem promoverd a demanda necessdria para supri-la sob trés sistemas diferentes:
totalmente compensatério, parcialmente compensatério e de apoio-educagdo. Neste ultimo
sistema o paciente € capaz de promover o autocuidado, mas ndo consegue fazé-lo sem
assisténcia. A enfermagem ird guid-lo e ensind-lo. Mas para isso € necessario primeiro cuidar
de si mesmo e se instrumentalizar com evidéncias e ferramentas educativas no autocuidado
em dor miofascial, a fim de diminuir o sofrimento ou preveni-lo (GEORGE, 2000; BUB et al,

2006; BUDO, 2008; SILVA et al, 2009; VITOR, 2010).
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4 METODO

Este estudo foi estruturado por meio de dois artigos cientificos, conforme a
regulamentacdo das normas de apresentacdo de trabalho do Programa de Po6s-graduacdo em
Enfermagem da Universidade Federal de Pernambuco.

O primeiro artigo — de revisdo integrativa de literatura — intitulado “Etiologia dos
Pontos-gatilho miofasciais: uma revisdo integrativa” se encontra formatado conforme as
normas de um periédico com qualis Bl para enfermagem. O segundo artigo, intitulado
“Postura cervical ao dormir e sua influéncia sobre a cabecga e pesco¢o” se encontra formatado

conforme as normas de um periédico com qualis Al para enfermagem.

4.1 Método do Artigo de Revisao Integrativa de Literatura: Pontos-gatilho

miofasciais: uma revisao integrativa

Este estudo consiste em uma revisdo integrativa, que possibilita gerar novas
perspectivas sobre um tema oferecendo aos profissionais o acesso rapido aos resultados
relevantes que fundamentam as condutas ou a tomada de decisdo, além de verificar lacunas do
conhecimento. E a mais ampla abordagem metodolégica referente as revisdes, permitindo a
inclusdo de estudos experimentais e ndo experimentais para uma compreensao completa do
fendmeno analisado (GALVAO et al, 2002).

A construcdo desse estudo foi conduzida por seis etapas: identificacdo do tema e
elaboracdo da questdo de pesquisa; estabelecimento de critérios de exclusdo e inclusdo;
definicdo das informacdes a serem extraidas dos estudos selecionados/categorizagao dos
estudos; avaliacdo dos estudos incluidos na revisdo; interpretagdo e sintese dos resultados; e
por ultimo a apresentacdo da revisdao (WHITTEMORE e KNAFL, 2005).

A identificacdo do tema e elaboracdo da questdo de pesquisa foi realizada a partir de
leitura prévia sobre o tema PGM, sendo construida a questao de pesquisa: Quais as evidéncias
cientificas sobre a etiologia do PGM?

No estabelecimento de critérios de inclusdo e exclusdo. Incluiram-se publicagdes que
tiveram como temadtica central os PGMs; publicados em portugués, inglés e espanhol; entre
2006 e 2016. Estudos em duplicidade foram selecionados apenas uma vez, sendo a base

preferencial a MEDLINE, por ser a base com maior quantidade de artigos. Excluiram-se deste
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estudo revisOes integrativas, revisdes descritivas, teses, dissertacdes, anais de revistas,
comentdrios e livros.

Entre mar¢o a maio de 2016, procedeu-se o levantamento dos artigos nas seguintes
bases de dados: MEDLINE, Scopus, OneFile, Web of Science e Elsevier, as quais foram
acessadas por meio do portal CAPES. Para a busca utilizou-se os seguintes descritores em
inglés, espanhol e portugués (DeCS/MeSH): ponto-gatilho, etiologia. O cruzamento dos dois
descritores efetuou-se com o operador 16gico booleano “AND”. Apds a realizacdo dos
cruzamentos nas bases de dados foram identificados 154 artigos.

Foram lidos os titulos e resumos dos 154 artigos encontrados. Todos os artigos da
Scopus, OneFile e Wiley Online Library estavam contidos na Medline. Apenas um artigo da
Web of Science nao estava contido na Medline. Foram excluidos 128 artigos por ndo
abordarem a temadtica, e estarem dentre os critérios de exclusdo. Restaram 26 artigos que
foram lidos na integra 25 da MEDLINE e um da plataforma Web of Science, cujos desenho
de estudo foram: cinco ensaios clinicos randomizados, quatro ensaios clinicos ndo
randomizados, duas coortes, um caso-controle e 14 estudos transversais. Destes, apenas trés
respondiam a pergunta de pesquisa, sendo extraidos da MEDLINE.

Assim foi realizada uma avaliagd@o critica que consistiu na leitura e releitura do texto
na integra; processando-se a extragdo e sumarizagdo dos dados, utilizando o instrumento
proposto por Ursi (2006) — que engloba a identificacdo do artigo, institui¢do sede do estudo,
tipo de publicacdo e -caracteristicas metodolégicas do estudo e avaliacdo do rigor
metodoldgico. Para avaliar o nivel de evidéncia, seguiu-se os critérios de Stillwell et al
(2010):

NIVEL I — revisdes sistemdticas ou metanélises;

NIVEL II — ensaios clinicos randomizados controlados;

NIVEL III — ensaio clinico sem randomizacao;

NIVEL IV - estudos de coorte ou caso-controle;

NIVEL V — revisdo sistemdtica de estudos qualitativos e descritivos;

NIVEL VI — estudos descritivos ou qualitativos;

NIVEL VII - opinides de autoridades e/ou relatérios de comités de especialistas.

ApOs essas etapas, foram realizadas interpretacdo, sintese e discussdo dos principais
resultados da pesquisa. A andlise dos artigos dessa revisdo ocorreu de maneira descritiva,
permitindo identificacdo da necessidade de novas investigagdes com relacdo ao tema,
buscando oferecer fundamentos para a pratica profissional e a avaliagdo dos niveis de

evidéncias.
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4.2 Método do Artigo Original: Postura cervical ao dormir e sua influéncia

sobre a dor miofascial na cabeca e pescoco.

4.2.1 Delineamento do Estudo

Estudo transversal analitico — tipo de estudo que possibilita examinar associagdes, em
que todas as medi¢des sdo feitas em uma tunica ocasido ou durante um curto periodo de
tempo, como uma fotografia ou corte instantdneo da populagio em estudo (GALVAO et al,
2002). Com este desenho de estudo € possivel verificar a existéncia da associagdo de algumas
posturas cervicais ao dormir a presenca e intensidade de dor miofascial referida na cabeca e
pescoco — num curto e unico periodo de tempo, numa mesma populacdo — coletando a
distribuicao de frequéncia destas posturas e relaciond-la a existéncia e intensidade de dor

através de andlise estatistica.

4.2.2 Local do Estudo

O estudo foi desenvolvido no Departamento de Enfermagem da UFPE, do Centro de
Ciéncias da Satde, sito a Av. Prof. Moraes Régo, s/n — 1° andar do Bloco A do Hospital das
Clinicas — Cidade Universitaria — Recife — PE. Onde alberga a Graduacdo e a Pés-graduacao
em Enfermagem que tem como meta formar, profissionais qualificados para exercer a
profissdo nas diversas dreas de conhecimento da enfermagem, admitindo-se na Pés-graduagdo
o cardter interdisciplinar e multidisciplinar, visando a melhoria da pratica profissional,
tornando-os cidadaos criticos e reflexivos para o processo do cuidar, centrado na investigagao
cientifica.

O departamento € composto de duas dreas administrativas (secretaria da graduacio e
da Pés-graduacdo) e suas instalagdes contam com: sala da chefia do Departamento,
Escolaridade, Secretaria e Coordenacdo Graduacdo, seis salas de areas didaticas (Enfermagem
didética e administracdo, Enfermagem saide mental, Enfermagem fundamental, Enfermagem
médico-cirurgica, Enfermagem satde da mulher e da crianca, Enfermagem em sadde publica),
oito salas de aula para Graduagdo, copa, sala dos professores e funcionarios, Memorial de
Enfermagem UFPE, sala de reunido, laboratério de informatica da Graduacao, laboratério de

habilidades, PICCE (Laboratério de Praticas Integrativas e Complementares nas Ciéncias da

Enfermagem), diretério académico, coordenacdo e secretaria Pos-Graduagdo, duas salas de
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aula para a P6s-Graduacdo, laboratério de informadtica da P6s-Graduacdo, almoxarifado, dois
banheiro femininos, um banheiro masculino, banheiro para funciondrios e professores e um

auditério. O estudo desenvolver-se-a nas salas de aula da graduacdo e no laboratério PICCE.

4.2.3 Populacao do Estudo

Participaram do estudo 187 graduandos de Enfermagem, distribuidos em nove turmas
do curso. Foram incluidos no estudo os graduandos em Enfermagem da UFPE (com ou sem
histéria de dor na cabeca e pescoco), do primeiro ao tltimo periodo, matriculados no semestre
2016.2. Foram excluidos aqueles que estiveram sob qualquer tratamento fisioterapéutico ou
de acupuntura. O décimo periodo ndo participou da pesquisa porque estava em atividades

externas durante a coleta de dados.

4.2.4 Variaveis do Estudo

A variavel preditiva (independente) € a postura cervical ao dormir, obtida a partir da
simulacdo dessa postura, com registro fotografico e posterior pericia. A populacido do estudo
foi dividida em seis grupos conforme a postura adotada (Figura 2):

Grupo 1: Os que dormem apenas em rotagdo cervical (direita ou esquerda);

Grupo 2: Os que dormem apenas em inclinagdo cervical (direita ou esquerda);

Grupo 3: Os que dormem apenas em flexao cervical;

Grupo 4: Os que dormem apenas em extensao cervical;

Grupo 5: Os que dormem em padrdao combinado:

Rotagdo + Inclinagao;

Rotacdo + Flexo/Extensao;

Inclinacdo + Flexo/Extensao; ou
Rotacdo + Inclina¢do + Flexo/Extensao;

Grupo 6: Os que dormem em posicao neutra nos trés planos.

Na figura 3, as posturas cervicais estdo demonstradas em decubito lateral, mas as
mesmas situagdes podem ocorrer nas posturas em decubito ventral e dorsal. O Grupo 5 foi

formado por aqueles que combinaram rotacao, inclinagdo e/ou flexoextensao.
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Figura 2. Posi¢des que a coluna cervical pode assumir ao dormir.

IRotaéﬁo a Esquerda Posi¢ao Neutra Rota¢do a Direita
Grupo 1 no plano transversal Grupo 1

Inclinagdo a Esquerda Posigdo Neutra Inclinagdo a Direita
Grupo 2 no plano frontal Grupo 2

Flexao Posi¢ao Neutra Extensao
Grupo 3 no plano sagital Grupo 4
Grupo 6

Fonte: o autor.

As varidveis de desfecho (dependentes) foram a presenca e a intensidade da dor
referida na cabeca e pescoco. Para a regido anatdmica da cabecga e pesco¢o com dor usou-se 0
referencial proposto por Simons et al (2005): dor no vértice, cefaleia frontal, cefaleia
temporal, dor no olho e na sobrancelha, dor na orelha e na articulagdo temporo-mandibular,
dor na bochecha e no mento, dor de dente, dor na garganta e na parte frontal do pescoco, dor
na parte posterior da cabeca, dor na nuca (Anexo A). Nao foi considerado presenca ou
auséncia de cefaleia e enxaqueca — o que sdo de diagndstico médico. Considerou-se a
existéncia ou nao de dor crénica, hd pelo menos trés meses, numa mesma area anatdomica.

Foi investigado se outras varidveis interferem no desfecho. Para mensura-las usou-se o
Back Pain and Body Posture Evaluation Instrument (BackPEI) e a escala de sonoléncia de

Epworth.
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4.2.5 Instrumentos de Coleta de Dados

Para a coleta de dados foram utilizados quatro instrumentos. O mapa de dor (Anexo B)
proposto por Simons et al (2005) tem sido utilizado em diferentes estudos (FERNANDEZ-
CARNERO er al, 2007; ETTLIN ef al, 2008;). E um esquema corporal em branco com os
perfis anterior, lateral direito, lateral esquerdo e posterior; no qual o préprio paciente pinta
com léapis de cor a respectiva area corporal dolorosa. O propédsito € melhorar a qualidade e a
precisao das informagdes fornecidas pelo paciente ao profissional de satde, para que este
compreenda melhor o quadro dlgico. Neste estudo ele serd usado para verificar as dreas
anatomicas com dor segundo o referencial adotado, de modo que haverd areas com dor e
outras areas sem dor. As dreas com dor foram resumidas no protocolo de coleta de dados
(Apéndice A). Os graduandos que ndo apresentaram histérico de dor na cabega e pesco¢o nao
utilizaram este instrumento, deixando-o em branco (FERNANDEZ-CARNERO et al, 2007;
ETTLIN et al, 2008; FERNANDEZ-DE-LAS-PENAS et al, 2009; ALONSO-BLANCO et al,
2011; JAEGER, 2013; HUBER et al, 2013).

A Escala Visual Analogica (EVA — Anexo B) é uma escala subjetiva cujo propdsito é
mensurar a percep¢ao de dor do individuo. Trata-se de um escore de nimeros inteiros, 0 a 10
— em que O representa auséncia de dor e 10 representa a pior dor possivel'. Categoriza a dor
em leve (1 e 2), moderada (3 a 7) e intensa (8 a 10). Neste estudo a EVA possibilitou,
juntamente com o mapa de dor, associar a grandeza “dor” ao fator preditivo, também sendo
transcrita no protocolo de coleta de dados. Os graduandos que ndo apresentaram histéria de
dor marcaram EVA = 0 (HUBER et al, 2013; NAGRALE et al, 2010; TEGIACCHI et al,
2013; EROGLU et al, 2013).

O Back Pain and Body Posture Evaluation Instrument (BackPEI — Anexos C e D) é
um questiondrio autoaplicavel, validado e com altos indices de reprodutibilidade que avalia a
dor nas costas e a postura corporal. Com uma versdo para cada sexo, possui 21 questdes
fechadas que abordam: atividade fisica, tempo de televisdo por dia, tempo de computador, ler
e/ou estudar na cama, decibito ao dormir, tempo de sono por noite, postura sentada para
escrever, postura sentada em um banco, postura sentada no computador, postura para pegar
objetos no chdo, meio de transporte do material, transporte da mochila escolar, escolaridade
da mae, escolaridade do pai, dor cabeca/pescoco nos pais/responsdveis, pais/responsdveis com

dor, dor cabeca/pescoco, nos ultimos trés meses, freqiiéncia da dor (SEDREZ et al, 2015;

1 .1e
Escala amplamente utilizada nestes termos.
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NOLL et al, 2013a; 2013b). Diante do objetivo do presente estudo, utilizou-se o BackPEI até
a 16° questdo. As questdes 17° a 20° foram adaptadas para dor na cabeca e pesco¢o, ndo sendo
utilizada a 21° questao, pois é a EVA — utilizada junto ao Mapa de Dor.

A Escala de Sonoléncia de Epworth (ESE — Anexo E) é um questiondrio autoaplicavel
sobre a possibilidade de o individuo cochilar em oito situacdes do cotidiano, marcando-se a
resposta numa escala de 0 a 3: 0 (ndo cochilaria nunca), 1 (pequena chance de cochilar), 2
(moderada chance de cochilar), 3 (grande chance de cochilar). O resultado € obtido somando-
se os itens marcados, de modo que entre 0 e 10 pontos, nao hd sonoléncia; entre 11 e 16
pontos, sonoléncia leve; entre 17 e 20 pontos, sonoléncia moderada; e entre 21 e 24 pontos,
sonoléncia severa. A ESE foi utilizada, neste estudo, porque resultados acima de 10 pontos
estdo associados a distirbios do sono — o que pode ser uma varidvel determinante para a dor

miofascial na cabeca e pescoco (CARDOSO et al, 2009).

4.2.6 Coleta de Dados

Formalizou-se a anuéncia da coordenagdo da graduacdo da UFPE, por meio da carta
de anuéncia (Anexo F), a quem foi solicitado o cronograma escolar (hordrio das aulas e
horérios vagos) — o que propiciou o planejamento da abordagem aos estudantes para que estes
nao fossem prejudicados nas atividades académicas e possibilitasse participar da pesquisa. A
coleta de dados ocorreu em duas etapas: o convite a participacdo da pesquisa e a primeira
etapa da coleta em sala de aula, turma por turma; a segunda etapa foi realizada na sala PICCE,
individualmente (Figura 3).

Figura 3. Etapas da coleta de dados

1° Etapa Na sala de aula da turma;
Apresentacdo coletiva e Convite a pesquisa;
Aplicacido TCLE - BackPEI - ESE - Mapa de Dor + EVA.

A 4

2° Etapa Na sala PICCE - Individualmente;
Simulagdo da postura adotada ao dormir;

Registro fotografico: postura ao dormir e angulo craniovertebral.

Fonte: o autor.
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4.2.6.1 Primeira Etapa da Coleta de Dados

A apresentacdo da pesquisa e o convite a participacdo deu-se em sala de aula, turma
por turma; ocasido em que, aqueles que aceitarem o convite, assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE — Apéndice B) e Termo de Autorizagcdo de Uso de
Imagem e Depoimento (Apéndice C). Em seguida preencheram o BackPEI, ESE, Mapa de
dor e EVA. Posteriormente os participantes foram conduzidos, um por um, ao laboratério

PICCE para realiza¢ao da segunda etapa da coleta de dados.

4.2.6.2 Segunda Etapa da Coleta de Dados

A sala PICCE foi reservada e preparada com o seguinte cendrio: climatizada a 24°c,
som ambiente com musica erudita, mesa, cadeiras, uma maca e vdrios tipos de travesseiros.
Sendo conduzida pelo pesquisador principal, o participante foi instruido a que se sentisse a
vontade, como se estivesse em casa, € suponha-se que estaria se preparando para dormir como
no cotidiano. Pediu-se que se deitasse na maca, na posi¢do em que mais gosta de dormir ou
naquela em que permanece mais tempo ao dormir — estando livre para escolher quaisquer dos
travesseiros disponiveis. O pesquisador avisou que se retiraria da sala para deixa-lo a vontade,
mas que retornaria para fazer a fotografia da postura ao dormir. O pesquisador se retirarou da
sala por cinco minutos para que o participante se acomodasse tranquila e confortavelmente.

Ap6s os cinco minutos, o pesquisador entrou na sala e registrou a postura adotada ao
dormir através de fotografia sob quatro dngulos diferentes (Figura 4); usando smartfone LG
Leon com camera de cinco megapixels e flash automdtico. O smartfone foi de uso exclusivo
para a pesquisa, sem chip telefonico, permitindo backups para o notebook pessoal do
pesquisador — via bluetooth — ao final de cada coleta. Neste estudo, a fotografia permitiu ao
pesquisador periciar (de forma visual) a postura cervical adotada pelo participante, conforme
o item 4.2.4, e assim enquadra-lo em um dos grupos. O resultado desta pericia foi transcrito
para o protocolo de coleta de dados (Apéndice A). Necessitou-se ser realizada sob quatro
angulos diferentes para que os trés planos e eixos da cervical fossem totalmente visualizados.
O pesquisador ndo emitiu qualquer parecer fisioterapéutico ou comentario quanto as posturas

adotadas pelos participantes durante a coleta de dados.
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Figura 4. Angulos do registro fotografico da simulagio da postura ao dormir dos participantes

Fonte: o autor.

Em seguida, foi obtida a foto para cdlculo do angulo craniovertebral (Figura 5):
solicitou-se que o participante ficasse de pé, abaixasse a blusa/camisa deixando o ombro a
mostra e os bragos relaxados. O processo espinhoso da sétima vértebra cervical e o tragus da
orelha direita foram marcados com um ponto de massa de modelar vermelha. Pediu-se que o
participante relaxasse. A seguir realizou-se fotografia com o smartfone na altura do ombro
direito, a distancia de um metro. A foto foi processada no Software para Avaliagdo Postural
(SAPO versao 0.69) e o angulo craniovertebral obtido e registrado no protocolo de coleta de

dados. Este dado permitiu descrever a populagdo quanto a anteriorizacdo da cabeca

(FERNANDEZ-DE-LAS-PENAS et al, 2007; SOUZA et al, 2011).

Figura 4. Esquema da obten¢@o do dngulo craniovertebral

TRAGUS OF THE EAR

C7 VERTEBRAE

Fonte: Fernandez—de-las-Pefia et al (2007a).

4.2.7 Analise dos Dados

Para andlise dos dados foi construido um banco de dados no programa EPI INFO,
versdo 3.5.2, onde realizou-se a validacdo do banco (dupla digitacdo para posterior
cruzamento e correcao das divergéncias encontradas). O banco foi exportado para o software

SPSS, versao 17, e as analises realizadas.
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Obteve-se a estatistica descritiva calculando-se as frequéncias simples e percentuais
das varidveis categoricas: sexo, postura cervical ao dormir, presenca e intensidade da dor,
variaveis comportamentais (BeckPEI) e Escala de Sonoléncia de Epworth. Além do célculo
de média, desvio padrdo, valores minimo e maximo para as varidveis continuas: idade e
angulo craniovertebral.

Para avaliar a presenga de dor e a influencia das varidveis preditivas sobre ela, foi
aplicado o teste de associagdo qui-quadrado (andlise bivariada): as posturas cervicais ao
dormir, o indice da ESE e os itens levantados pelo BackPEI. As varidveis que apresentaram
significancia de p < 0,20 na andlise bivariada para o desfecho presenca de dor através do teste
exato de Fisher e qui-quadrado. A significancia estatistica foi determinada pelo teste de Wald,
estimando-se as razdes de prevaléncias ajustadas a respectivos intervalos de 95% de
confianca. Todas as conclusdes foram embasadas considerando-se o nivel de significancia de
5%.

Para comparar a intensidade da dor entre os seis grupos, calculou-se as estatisticas de
cada grupo: minimo, maximo, média, desvio padrdo, intervalos de confianga para as médias
estimadas. A avaliacdo da normalidade foi feita por meio do testes Kolmogorov-smirnov e,
nos casos em que a normalidade foi indicada, aplicou-se o teste ANOVA para comparagao
das médias entre os grupos. Onde os dados ndo apresentaram distribuicdo normal usou-se o

teste Kruskal-Wallis.



34

S RESULTADOS

5.1 Artigo de Revisao Integrativa de Literatura: Pontos-gatilho miofasciais:

uma revisao integrativa

Albery Lins da Silva; Luciana Pedrosa Leal; Eliane Maria Ribeiro de Vasconcelos.

Resumo:

Diante disso o objetivo deste estudo foi verificar quais as evidéncias cientificas sobre a
etiologia do PGM. Trata-se de uma revisdo integrativa de literatura de artigos disponiveis nas
bases de dados MEDLINE, Scopus, OneFile, Web of Science e Elsevier pesquisados pelo
portal de periddicos da CAPES. A coleta dos dados foi realizada de mar¢co a maio de 2016,
sendo utilizados os descritores selecionados mediante consulta aos Descritores em Cié€ncias da
Saude (DeCS) e Medical Subject Headings (MESH): “pontos-gatilho” e “‘etiologia”. Foram
selecionados trés artigos — dois ensaios clinicos ndo randomizados e um estudo transversal —
todos no idioma inglés. Verificou-se que estimulo mecanico nociceptivo sustentado é capaz
de ativar um PGM latente, evocar caimbras musculares e dor local e referida; excitabilidade
neuronal espinhal € predominante para o aumento da tensdo tecidual sobre o PGM; e

depressao e deficiéncia de zinco e magnésio estao associados a dor miofascial.

Palavras-chave: Pontos-gatilho; sindromes da dor miofascial; etiologia.

Abstract:

The main objective of this study was to verify the scientific evidence about the MTP etiology.
This is an integrative review based on the literature of the articles available in the MEDLINE,
Scopus, OneFile, Web of Science and Elsevier databases researched by the CAPES periodic
portal. The data collection lasted from March to May 2016, using selected descriptors from
the Health Sciences Descriptors (DeCS) and Medical Subject Headings (MESH): "trigger
points" and "etiology". Three articles were selected - two non-randomized clinical trials and
one cross-sectional study — all originally in English. It was verified that the sustained
mechanical nociceptive stimulation is capable of activating a latent MTP, causing muscular

cramps as well as local and referred pain; The neuronal spinal excitability is predominant to
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cause the increase of the tissue tension on MTP; It can also be associated with depression and

deficiency of zinc and magnesium.

Introducao

Ponto-gatilho miofascial (PGM) é um ponto sensivel e palpdvel na musculatura
esquelética, associado a um nédulo em meio as fibras tensas do musculo, os quais podem ser
ativos (quando doem espontaneamente) ou latentes (dolorosos apenas mediante palpacdo).
Podem originar as caracteristicas de dor e sensibilidade referidas, disfun¢do motora e
distdrbios neurovegetativos. E uma causa frequente de dor, na pratica clinica, definida como
dor miofascial. Mas geralmente é negligenciada e subdiagnosticada’'.

O diagnéstico depende exclusivamente da histéria clinica e dos achados do exame
fisico. Nao ha exames laboratoriais especificos e a sobreposicao de sinais e sintomas, aliada a
imprecisdo nos critérios clinicos, pode confundir seu diagndstico. Além disso, devido a dor
referida pelo paciente ser uma dor sentida longe do sitio do PGM, os profissionais da 4rea da
satide tem dificuldade de encontra-lo™".

O resultado € que os doentes acabam recebendo tratamento para bursites, artrites,
tendinites ou doencgas viscerais, sem haver melhora significativa do quadro clinico, ou ainda
submetidos a cirurgias desnecessdrias e ineficazes. O tratamento efetivo da dor miofascial
costuma envolver mais do que a simples aplicacio de um procedimento. E necessério
considerar a causa que desencadeou o PGM, identificar e corrigir quaisquer fatores
perpetuantes para que possa corrigi-lo e a musculatura volte a sua fungao normal'*,

A etiologia e patogénese dos PGM parecem ser multifatoriais, sendo sua causa mais
frequente o estresse muscular, disfun¢do biomecanica e esfor¢o repetitivo. Embora vérias
teorias tenham sido sugeridas, a escassez de dados sobre a fisiopatologia do PGM faz com
que o diagndstico e manejo desta doenca se tornem um desafio terapéuticos. Diante deste
cendrio varidvel e enigmdtico, o objetivo desta revisdao foi verificar quais as evidéncias

cientificas sobre a etiologia do PGM.
Procedimentos Metodolégicos
Este estudo consiste em uma revisdo integrativa, que possibilita gerar novas

perspectivas sobre um tema oferecendo aos profissionais o acesso rapido aos resultados

relevantes que fundamentam as condutas ou a tomada de decisdo, além de verificar lacunas do
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conhecimento. E a mais ampla abordagem metodolégica referente as revisdes, permitindo a
inclusdo de estudos experimentais € ndo experimentais para uma compreensdao completa do
fendmeno analisado®.

A construcao desse estudo foi guiada por seis etapas: identificagdo do tema e
elaboracdo da questdo de pesquisa; estabelecimento de critérios de exclusdo e inclusdo;
definicdo das informacdes a serem extraidas dos estudos selecionados; avaliacdo dos estudos
incluidos na revisdo; interpretacdo e sintese dos resultados; e por ultimo a apresentacao da
revisio’. A identificacdo do tema e elaboracdo da questio de pesquisa foram realizadas a
partir de leitura prévia sobre o tema PGM, sendo construida a questdo de pesquisa: Quais as
evidéncias cientificas sobre a etiologia do PGM?

Incluiram-se publicagdes que tivessem como temadtica central o PGM; publicados em
portugués, inglés e espanhol; entre 2006 e 2016. Estudos em duplicata foram selecionados
apenas uma vez, sendo a base preferencial a MEDLINE por ser a base com maior quantidade
de artigos. Excluiram-se deste estudo revisdes integrativas, revisdes descritivas, teses,
dissertacdes, anais de revistas, comentarios e livros.

O levantamento de artigos foi realizado entre marco e maio de 2016, nas seguintes
bases de dados: MEDLINE, Scopus, OneFile, Web of Science e Elsevier, as quais foram
acessadas por meio do portal CAPES. A busca foi realizada utilizando os seguintes
descritores em ingl€s, espanhol e portugués (DeCS/MeSH): ponto-gatilho, etiologia. O
cruzamento dos dois descritores efetuou-se com o operador 16gico booleano “AND”. Apds a
realizag¢do dos cruzamentos nas bases de dados foi identificado 154 artigos (Figura 1).

Foram lidos os titulos e resumos dos 154 artigos encontrados. Todos os artigos da
Scopus, OneFile e Wiley Online Library estavam contidos na Medline. Apenas um artigo da
Web of Science nao estava contido na Medline. Foram excluidos 128 artigos por ndo
abordarem a temadtica, serem revisdes integrativas, revisdes descritivas e comentarios.
Restaram 26 artigos que foram lidos na integra (25 da MEDLINE e um da plataforma Web of
Science), cujos desenhos de estudo foram: cinco ensaios clinicos randomizados, quatro
ensaios clinicos ndao randomizados, duas coortes, um caso-controle € 14 estudos transversais.
Destes, apenas trés respondiam a pergunta de pesquisa, sendo extraidos unicamente da

MEDLINE.
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Figura 1. Fluxograma da busca de artigos.
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Selecao Artigos excluidos por ndo abordarem o tema PGM
dos - - - -~ _V _________ e por serem revisdes integrativas,
Artigos revisdes descritivas e comentarios.

Fonte: o autor.

Artigos excluidos por ndo responderem
____________________ a pergunta de pesquisa

Foi realizada avaliagdo critica, que consistiu na leitura e releitura do texto na integra;

realizando-se a obten¢do e processamento dos dados utilizando o instrumento proposto por

Ursi® — que engloba a identificacdo do artigo, instituicdo sede do estudo, tipo de publicacdo e

caracteristicas metodoldgicas do estudo e avaliacdo do rigor metodolégico. Para avaliar o

nivel de evidéncia, seguiu-se os critérios de Stillwell et al’: nivel I (revisdes sistemdticas ou

metanalises), nivel II (ensaios clinicos randomizados controlados), nivel III (ensaio clinico

sem randomizagdo), nivel IV (estudos de coorte ou caso-controle), nivel V (revisdo

sistemdtica de estudos qualitativos e descritivos), nivel VI (estudos descritivos ou

qualitativos) e nivel VII (opinides de autoridades e/ou relatrios de comités de especialistas).
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A seguir, foram realizadas interpretacdo, sintese e discussao dos principais resultados
da pesquisa. A andlise dos artigos inclusos nessa revisdo ocorreu de maneira descritiva,
permitindo identificacdo da necessidade de novas investigagdes com relacdo ao tema,
buscando oferecer fundamentos para a préatica profissional e a avaliagdo dos niveis de
evidéncias.

Um achado importante durante a selecdo dos artigos foi que a combinagdo dos
descritores adotados (ponto-gatilho, etiologia) trouxe vdrios artigos em que os PGM foram
investigados como fator etioldgico ou associado a outras doengas. Dos 26 artigos pré-
selecionados, oito abordaram os PGMs como fator importante na cefaleia e trés na enxaqueca.
Zumbido somatocervicogénico, endometriose, disfuncdo da articulagdo temporomandibular
(ATM), fibromialgia, wiplash injury e caimbras musculares também foram estudados, cada

qual em um artigo.
Resultados

Trés artigos estudaram a etiofisiopatologia do PGM, sendo incluidos nesta revisao
integrativa (Quadro 1). Xu' testou se um estimulo mecénico é capaz de ativar um PGM
latente; Okumus'' verificou a correlacio entre dor miofascial e estado nutricional; e
Buchmann'? investigou a relagdo entre tensdo miofascial do PGM e excitabilidade medular.
Apesar de apresentarem contextos diferentes sobre o tema, estes artigos podem convergir para

um melhor entendimento do complexo processo etiol6gico do PGM.
Discussao

Okumus'' observou que pacientes com dor cervical difusa provocada por PGM
apresentam niveis significativamente mais elevados na Escala Visual Analdgica (EVA;
p<0.000) e no Inventdrio de Depressdao de Beck (BDI; p<0.000); e niveis séricos de zinco
significativamente mais baixo (p<0.006) do que controle sadios. Além disso, o escore EVA
correlacionou-se com niveis séricos de zinco e magnésio; e o escore BDI correlacionou-se
significativamente com o nivel sérico de zinco e EVA (1:0.641, p<0.000). Sao correlacdes
que apoiam a confluéncia entre PGM, sensibilizacdo periférica e central, e crise energética

muscular.
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Quadro 1. Sumdrio dos estudos inclusos na revisao integrativa. Continua
. _ Nivel de
Referéncia Objetivo Resultados e Conclusoes a9
Evidéncia
Caibras musculares foram evocadas
com o estimulo nociceptivo nos PG
latentes sendo positivamente
Testar se a associados com EVAcurva (r =
I

Xu Yi-Meng et

estimulacdo mecanica

0.72, p < 0.009) e dor referida (r =

Ensaio clinico

al'® nociceptiva sustentada | 0.60, p < 0.03). O estimulo ~
induz a hiperalgesia | mecanico nociceptivo sutentado o
randomizado
mecanica de PGMs | sobre PG latentes podem iniciar a
latentes. sensibilizacdo central generalizada.
Caibras musculares contribuem
para a indugdo da dor local e
referida.
No grupo de estudo:
a concentragao sérica de zinco foi
Investigar os significativamente menor
oligoelementos, (»<0.006);
vitamina B12, 4&cido | EVA significativamente maior
Okumus M et
" félico e suas (p<0.000); VI
a correlagdes com BDI significativamente maior Estudo
achados clinicos e 0 | (p<0.000). Transversal

estado nutricional de
pacientes com dor

miofascial.

Trés correlagdes foram detectadas:
1. EVA — Zinco — Magnésio

2. TMS — Magnésio — B,

3. BDI - Zinco — VAS

(r:0.641, p< 0.000).
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Quadro 1. Sumdrio dos estudos inclusos na revisao integrativa. Conclusdo
o . _ Nivel de
Referéncia Objetivo Resultados e Conclusoes a9
Evidéncia
Comparou-se a média de taxas de
recuo sobre os musculos alvo antes
e durante a administracdo de
anestesia, uma vez no interior do
PGM e depois fora. Em ambos os
casos, encontrou-se  diferencas
Mensurar a tensao significativas (dentro do PGM
tecidual nos PGMs | antes versus durante a
Buchmann J et . o . 11
. por meio de um administragio de anestesia, . _
al Ensaio clinico
transdutor, antes e p<0,001; fora, p<0,02). Isto

durante a
administracao de

anestesia.

significa que no PG ha aumento da

tensdo muscular e ndo wuma
inflamacdo local primdria com
ganho da viscoelasticidade.

Interpreta-se este aumento da
tensdo muscular na banda tensas de
um PG como maior excitabilidade
estando

segmentar espinhal;

associada a etiologia do PGM.

nao

randomizado

Fonte: o autor.

Na contragdo muscular esquelética, em condi¢des normais, um potencial de acdo

dirige-se ao longo de um nervo motor, até chegar a placa terminal fazendo secretar

acetilcolina na fenda sindptica. Este neurotransmissor liga-se em receptores especificos no

sarcolema desencadeando uma despolarizacdo que percorre toda a fibra muscular através do

sarcolema e tibulos T. Quando a despolarizacdo alcancga o reticulo sarcoplasmaético, os canais

2 . ~ . .
de Ca™ abrem-se liberando alta concentracdo deste fon no sarcoplasma — que permeia as

miofibrilas. Os fons Ca®" ligam-se 2 troponina, que sofre uma mudanca conformacional

gerando as forcas atrativas entre os filamentos de actina e miosina para o processo contratil

muscular. Cessado o estimulo nervoso, a acetilcolina deixa de ser liberada, as moléculas

existentes na fenda sindptica sdo degradadas pela acetilcolinesterase. Consequentemente 0s
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canais de Ca** fecham-se e, gracas ao trabalho da bomba de Ca®™, estes fons retornam ao
reticulo sarcoplasmadtico e as proteinas contrateis retomam sua configuracdo de relaxamento'.

A energia requerida para este processo provém da hidrélise do trifosfato de adenosina
(ATP) que possibilita nao apenas o trabalho contratil realizado pelas proteinas, mas também o
funcionamento das bombas de Ca®*, Na* e K* para manutencao da homeostase muscular. Para
suprir a demanda muscular por ATP, através da refosforilacdo de difosfato de adenosina
(ADP), trés sistemas energéticos se sobrepdem a depender da intensidade e do tempo de
duracdo da atividade muscular: sistema fosfagénico — processo anaerébio que utiliza a
fosfocreatina como substrato para atividades de alta intensidade e curta duracdo; sistema
glicolitico — glicdlise anaerébia em que glicogénio ou glicose sanguinea é desdobrado em
acido pirdvico gerando energia para atividades maximas e acido lactico como subproduto;
sistema oxidativo — oxidacdo de carboidratos, gorduras e proteinas na mitocondria (com
consumo de O,) para o repouso e atividades de baixa intensidade'*®.

A hipoétese integrada € o conceito tedrico mais aceito sobre a etiofisiopatologia do
PGM. Ela propde que a despolarizagao anomala do sarcolema promove uma crise energética
hipéxica local que estd associada a arcos reflexos medulares mantidos por vias complexas de
sensibilizacdo'’. Por isso, registros eletromiograficos intramuscular e de superficie sdo
registrados num PGM demonstrando atividade elétrica espontanea — chamada ruido da placa
terminal — que ndo € visto fora do sitio do PGM e que reflete o aumento significativo e
anormal da liberacdo de acetilcolina de forma espontanea, colocando a jun¢do neuromuscular
no cerne da formagdo do PGM'*%°.

Além disso, o trauma muscular, a sobrecarga muscular de baixa intensidade e
repetitiva e as contragdes musculares intensas podem gerar um ciclo autosustentado em que
ha lesdo do sarcolema ou do reticulo sarcoplasmaético, aliado a disfuncdo da bomba de Ca2+,
promovendo aumento da concentracao deste ion e deplecdo local de ATP com a consequente
contragdo permanente entre actina e miosina®'. Estes espasmos musculares podem diminuir
ainda mais a perfusdo de O; no tecido intramuscular, provocando aumento das concentragdes
dos mediadores algégenos, estimulagdo direta dos nociceptores e dor. Neste sentido a dor e a
sensibilidade dolorosa dos PGM a palpacdo estariam intimamente relacionadas com a
isquemia focal sustentada e com os espasmos musculares no interior das bandas tensas
musculares®.

O Zinco participa diretamente no metabolismo energético, sendo necessario para a
atividade de diversas enzimas, dentre elas a desidrogenase ldctica — enzima que favorece a

interconversdo entre dcido pirdvico e 4cido lactico. Além de atuar no metabolismo dos
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carboidratos e dos lipidios, tem fun¢do antioxidante e, portanto, protetor do tecido muscular;
uma vez que a atividade muscular induz a producao de radicais livre e estes contribuem para
lesdo muscular. O zinco possui efeito inotrépico positivo sobre miusculo esquelético, esta
envolvido na protecdo da membrana celular (o que inclui o sarcolema) evitando a peroxidacdo
lipidica e a consequente desestruturacdo celular; e sua deficiéncia esta relacionada a fadiga
muscular™ 2.

Ao mesmo tempo em que se observa um declinio do nivel sérico de Zinco em
pacientes com PGM — o qual tem a propriedade de proteger a integridade do sarcolema e das
funcdes do tecido muscular como um todo — o CGRP (calcitonin gene-related peptide) €
achado em altas concentragdes no sitio do PGM, que aumenta a liberag@o de acetilcolina, inibi
a acetilcolinesterase e promove a fosforilagao dos receptores da acetilcolina — prolongando a
atracdo quimica — perpetuando o ciclo autosustentado do PGM*"2*.

Foi isso o que Buchmann'? investigou. Ele verificou que o bloqueio da atividade
neuronal com anestésico reduziu significativamente a tensdo miofascial sobre PGM, mas
mesmo assim, a tensao sobre 0 PGM continuou maior do que em outros pontos fora do PGM.
Sao dados que sugerem que a excitabilidade medular é predominante na formacao do PGM,
mas ndo unica. Concentracdes de bradicinina, CGRP (calcitonin gene-related peptide),
substancia P, fator de necrose tumoral a (TNF- a), interleucinas (IL) ;f, IL-6 e IL-8, 5-HT e
norepinefrina sdo significativamente maiores nas proximidades do PGM ativo do que em
PGM latente ou longe do sitio de um PGM. Estes mediadores quimicos podem ser liberados
por nociceptores em sensibilizacdo periférica que induziriam dor e contracdo sustentada das
fibras musculares. Assim, € possivel que os mediadores quimicos possam contribuir no
aumento da estimulacdo motora estitica nos fusos musculares ou sua sensibilizagdo,
contribuindo para o ciclo vicioso do PGM*.

Foi demonstrado também que a estimulacdo elétrica intramuscular de PGM pode
induzir reflexos H (componente eletrofisiologico de reflexo monosindptico) e que nos PGM a
amplitude do reflexo H foi maior e o limiar para evocd-lo menor do que em pontos fora do
PGM. Isto significa que os PGM podem estar associados a uma maior descarga de aferéncias
provenientes dos fusos musculares — o que faz convergir para um dnico contexto a acdo da
excitabilidade medular sobre o PGM e a sensibilizacio dos fusos musculares pelos
mediadores quimicos31.

Reducdo do limiar doloroso e aumento da resposta dos nociceptores periféricos
caracterizam a sensibilizacdo periférica, sendo associada a presenca de PGM, manifestando-se

como hiperalgesia e alodinia. Isso demonstra que PGM ndo apenas sensibilizam as vias
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nociceptivas como também as ndo nociceptivas; de modo que a propriocep¢do (em que 0s
fusos musculares participam) também sao alteradas™. Por isso PGM latentes na cintura
escapular provocaram uma disfuncdo do padrdao de recrutamento motor na elevacdo da
escépula; em que a eliminacdo destes PGM normalizaram o padro de recrutamento motor™-.

Neste sentido, Soares et al’* verificaram que pessoas com dor cervical apresentam
maior anteriorizacdo da cabeca e oscilacdo postural do que controles sadios. Discorreram que
a manutencdo de uma postura anteriorizada da cabec¢a aumentaria a tensdo muscular nas
estruturas cervicais posteriores, gerando dor miofascial, afetando a modula¢do central dos
fusos musculares, com diminui¢io do controle muscular e resultando em oscilagio postural. E
possivel que o aumento da tensdo imposta pela anteriorizacdo da cabeca aos musculos
cervicais seja a sobrecarga muscular e a posterior crise energética a que outros autores se
referem na formag¢ao do PGM e consequente interferéncia nas vias nao-nociceptivas.

Xu' corrobora com este achado ao propor que PGM latentes ndo sdo dolorosos
espontaneamente, mas promovem aferéncia nociceptiva para o corno dorsal da medula. A
estimulagdo mecanica sobre o PGM latente produziu caimbras musculares, associadas a dor
local e referida. Sao dados sobre PGM que refor¢cam a disfuncdo da placa terminal, disfuncdo
motora podendo induzir também a sensibilizagio central'®. Além disso, dor muscular
produzida experimentalmente foi capaz de interferir nas vias inibitérias descendentes de
estimulos lesivos difusos™ e a sensibilizacdo central associada a PGM no musculo infra-
espinhal foi capaz de alterar a atividade eletromiografica de PGM no musculo extensor radial
curto do carpo36.

Percebe-se entdo que PGM induzem a sensibilizacdo central, e esta reforca a existéncia
do PGM; de modo que é possivel que a hiperalgesia dos PGM seja processada em diversas
dreas cerebrais — somatosensoriais primdria e secunddria, drea parietal inferior e no terco
médio da insula. Em pacientes com PGM no musculo trapézio superior, observou-se uma
supressdo da atividade do hipocampo dorsal direito, em comparacdo com controles sadios™’.
Isto sugere que a resposta disfuncional ao estresse emocional é um importante fator na

geracio e manutencio da hiperalgesia dos PGM>**.
Consideracoes Finais
A estimulagdo mecanica nociceptiva sustentada sobre um PGM latente € capaz de

torna-lo ativo, por induzir a sensibilizacdo central, a0 mesmo tempo em que evoca caimbras

musculares locais com dor local e referida diretamente proporcionais as caimbras. Além
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disso, excitacdo neuronal espinhal € predominante para a tensdo tecidual sobre o sitio do
PGM, mas ndo € a tnica fonte do estado de contratilidade sustentada. Depressdo e déficit de
concentracdes séricas dos minerais zinco e magnésio estdo associados a dor cervical
miofascial difusa.

O PGM tem se revelado como um ciclo complexo autosustentado, possuindo vérias
vias de acesso — cada qual podendo dar inicio a cascata ciclica de eventos, em
retroalimentagdo positiva — tendo como eixo a juncdo neuromuscular; especificamente quanto
a modulacdo da atuagdo pré e pds-sindptica da acetilcolina. Crise energética local, lesdo da
estrutura celular muscular, mediadores quimicos, arcos reflexos medulares, sensibilizagcdo
central e periférica compdem este circulo vicioso, sendo mais provavel que a primeira fase na
formacdo do PMG seja contratura das fibras musculares e a consequente formagao das bandas
tensas.

Diante deste cendrio, vdrios fatores podem levar a formacdo do PGM, incluindo
trauma direto sobre o tecido muscular, contracdes musculares de baixa intensidade,
contragdes excéntricas em musculo descondicionado, contracdes concéntricas maximas ou
subméximas, depressdo, estados desnutricionais, doenga visceral (sensibilizagdo central),
contragdo muscular sustentada como nas posturas mantidas. Assim, mais pesquisas sao
necessdrias a fim de esclarecer melhor a etiofisiopatologia do PGM, estabelecer que tipos de
estimulos mecanicos sdo capazes de ativar pontos latentes em ativos e quais fatores de risco

estdo associados a etiologia dos PGM.
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5.2 Artigo Original: Postura cervical ao dormir e sua influéncia sobre a dor

miofascial na cabeca e pescoco

Albery Lins da Silva; Luciana Pedrosa Leal; Eliane Maria Ribeiro de Vasconcelos.

RESUMO

Objetivo: Avaliar as posturas cervicais ao dormir e sua associagdo com a dor miofascial
referida na cabeca e pescoco. Método: Estudo transversal analitico, no universo dos
estudantes de Enfermagem maiores de 18 anos, realizado no Departamento de Enfermagem
da UFPE. A varidvel preditiva foi postura cervical ao dormir, obtida por simulagdo e pericia
dessa postura. As varidveis de desfecho foram presenca e intensidade da dor referida na
cabeca e pescoco, obtidas por meio do mapa de dor e escala visual analdgica; e angulo
craniovertebral, verificado através de fotografia da postura em pé e andlise em software.
Varidveis de confundimento foram pesquisadas utilizando-se Back Pain and Body Posture
Evaluation Instrument (BackPEI) e Escala de Sonoléncia de Epworth. Os participantes foram
agrupados em seis grupos de acordo com a postura adotada ao dormir. Os dados foram
analisados com testes de compara¢do de médias e andlise bivariada (teste exato de Fisher e
qui-quadrado). Resultados: Participaram do estudo 187 estudantes com prevaléncia de dor
miofascial de 93%, sendo cefaleia temporal e frontal as mais prevalentes 59,19% e 58,62%,
respectivamente. Quanto a presenca de dor, mostrou-se associada ao sexo (p=0,008), sendo
mais prevalente nas mulheres, e ao decubito autoavaliado ao dormir (p=0,013), mais
prevalente no dectbito lateral. Quanto a intensidade da dor, houve associacdo com a pratica
de exercicio fisico (p=0,029), dor intensa mais prevalente entre os sedentarios, e decubito
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autoavaliado ao dormir (p=0,01), dor intensa mais prevalente no decubito lateral. A postura
cervical ao dormir mostrou-se relacionada ao padrdao de dor referida, principalmente a flexao
(dor bilateral) e inclinac@o (dor unilateral). Conclusao: O grupo 3 (flexdo) apresentou maior
intensidade da dor dentre os grupos, o que corrobora com uma associacao entre postura
cervical ao dormir, anteriorizacdo da cabeca, PGM e intensidade da dor. Além disso,
sedentarismo e dectbito lateral e ventral ao dormir mostram influéncia sobre a dor miofascial.
Procedimentos terapéuticos s@o necessarios e evidéncias precisam ser levantadas para
fundamentar a¢des de educag@o em satide na busca da autonomia e do autocuidado em relagao
a dor miofascial.

Palavras-chave: Pontos-gatilho, sindromes da dor miofascial, educagdo em satde.

ABSTRACT:

Objective: To evaluate the cervical postures during sleep and its association with referred
myofascial pain in the head and on the neck. Method: An analytical transversal study
conducted in the universe of Nursing students over 18 years old at UFPE (Federal University
of Pernambuco) Nursing Department. The predictive variable used was the cervical posture
during sleep (which was obtained by simulation and the analysis of this posture) and the
outcome variables of presence and intensity of referred pain in the head and on the neck (the
map of pain and the visual analogue scale) and the craniovertebral angle (the photography of
the standing posture and software analysis). Back Pain and Body Posture Evaluation
Instrument (BackPEI) and Epworth Sleepiness Scale were used as confounding variables. The
data was analyzed using the comparison of average tests and bivariate analysis (Fisher's exact
test and chi-squared test). Results: A total of 187 students participated with 93% prevalence
of myofascial pain, of which the temporal and frontal headache were the most prevalent rating
59.19% and 58.62%, respectively. Regarding the presence of pain, it was shown to be related
with gender (p = 0.008), with higher occurrence in women, and the self-assessed decubitus
during sleep (p = 0.013), with higher occurrence on the lateral decubitus. While regarding the
intensity of pain, there was an association with physical exercise (p = 0.029), intense pain
with higher occurrence among the sedentary, and self-assessed decubitus during sleep (p =
0.01) ), intense pain with higher occurrence on the lateral decubitus. The cervical posture
during sleep was discovered to be related to the referred pain pattern, mainly the flexion
(bilateral pain) and inclination (unilateral pain). Conclusion: The 3rd group (flexion) has
shown greater pain intensity among all the groups, which corroborates with an association
between cervical posture during sleep, head anteriority, MTrP and pain intensity. In addition,
sedentarism and lateral and ventral decubitus during sleep have shown influence on
myofascial pain. Therapeutic procedures are necessary and evidences need to be collected to
support actions on the health education on the quest for the autonomy and the self-care related
to myofascial pain.

Key words: Trigger points, myofascial pain syndromes, health education.

Introducao
Dor miofascial € uma sindrome de dor referida evocada por Pontos-Gatilho

Miofasciais (PGM), que sdo nddulos palpaveis hipersensiveis em meio a fibras tensas (banda
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tensa) de um musculo esquelético. Diz-se dor referida porque a dor provocada por um PGM
pode ser sentida longe ou até mesmo fora da regido anatdmica do musculo que o abriga, ndo
coincidindo com o trajeto de um nervo periférico ou dermatomo. Além disso, cada musculo
do corpo humano, ao ter um PGM, produz um padrio de dor especifico' 2.

PGM sdo causa comum de dor e disfuncdo musculoesquelética, mas também
enigmaéticos e subdiagnosticados. Isto porque sua etiofisiopatologia ainda ndo estd plenamente
esclarecida; ndo existem exames laboratoriais ou de imagem que o detecte (“padrao ouro”); o
diagnéstico depende da habilidade do profissional em fazer a anamnese e exame fisico — o
que requer conhecimento e treinamento especificos — havendo baixa confiabilidade
interexaminadores; a formacdo de médicos e fisioterapeutas € centrada em exames para o
diagnéstico, com €nfase nos 0ssos € nervos em detrimento dos musculos. Além disso, a dor
referida e a capacidade de provocar sintomas neurolégicos, como incoordenacdo motora,
fraqueza muscular, sudorese, parestesia, etc. suprem o PGM com uma dupla camuflagem. O
resultado é que os PGM ndo sdo diagnosticados e o tratamento recai para tendinite, bursite,
artrose, hérnia discal ou neuralgia3'4.

Diferentes estudos indicam que a ocorréncia de PGM estd significativamente
associado a cefaleia tipo tensional (CTT), inclusive quanto a intensidade da dor. A palpacdo
de PGM em musculos cervicais foi capaz de evocar o padrdo doloroso habitual das
populacdes estudadas, do mesmo modo que intervencdes que desativam PGM foram capazes
de reduzir consideravelmente o nivel de dor. Neste contexto, é possivel que muitas pessoas
com dor na cabeca, face e pescoco estejam recebendo tratamento inadequado’'".

Cefaleia tem sido apontada como principal causa de automedicagdo entre profissionais
da sadde 33,7%. Os profissionais de enfermagem, tem prevaléncia 90% de dor
musculoesquelética, sendo o pesco¢co o segmento corporal mais afetado (57,1%). Os
disturbios osteomusculares relacionados ao trabalho (DORT) sdo atribuidos as demandas
fisicas e psicossociais da profissdo. Estudos mostram que estudantes universitarios de
enfermagem apresentam perfil muito préximo dos profissionais, pois a automedica¢do por
cefaleia entre os estudantes varia de 38% a 51,4%; dos quais 49,2% referem sentir dor forte,
de sete a nove na escala visual analégica (EVA) e 54,3% nao sabem informar os fatores
relacionados ao inicio da dor de cabega12'17.

A etiologia PGM € ndo estd completamente compreendida, mas tem sido relacionada
com sobrecarga muscular com consequente crise energética hipoxica e acidifica¢do local. Os
fatores precipitantes podem ser contragcdo muscular sustentada de baixa intensidade,

contragdes musculares maximas, contracdo muscular excéntrica, trauma mecanico muscular,
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microtraumas musculares repetitivos, dentre outros — o que condiz com a rotina dos
profissionais, mas nao dos estudantes quanto a sobrecarga fisica. A literatura também relata
que pode haver influéncia do estresse, da qualidade do sono e das mas posturas na formacgao
do PGM, porém esta dltima nao é descrita em detalhes> ',

Considerando a alta prevaléncia de CTT na equipe de enfermagem desde a graduacio;
a associacdo entre CTT e PGM em musculos cervicais; a possivel relacdo das mds posturas na
formacdo do PGM e que durante o sono o tecido muscular € mantido em contracdo sustentada

de baixa intensidade por tempo prolongado, o objetivo deste estudo foi avaliar a influéncia

das posturas cervicais ao dormir sobre a dor miofascial referida na cabeca e pescogo.

Materiais e Método
Desenho do estudo / Contexto / Participantes

Estudo transversal analitico realizado no universo dos 354 alunos da graduacdo em
Enfermagem da UFPE, matriculados no segundo semestre de 2016, do primeiro ao décimo
periodo, por isso ndo foi realizado o cdlculo amostral. Foram incluidos os alunos com ou sem
histéria de dor na cabeca e pescoco, maiores de 18 anos, sendo excluidos os que estavam sob
qualquer tratamento fisioterapéutico ou acupuntura.

Iniciada apés aprovacdo do Comité de Etica em pesquisa da UFPE (CAAE n°
57699716.0.0000.5208), a coleta de dados foi realizada de 14 de setembro a 31 de outubro de
2016. O convite a participagdo na pesquisa foi feita em sala de aula, com duas visitas por
turma. Aceitaram participar do estudo 201 graduandos, destes 11 eram menor de 18 anos de
idade, trés estavam sob tratamento fisioterapéutico (osteopatia) e acupuntura, de modo que a
pesquisa contou com 187 participantes (52,82% do universo). O voluntariado foi formalizado
mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e do Termo de
Autorizac¢do de Uso de Imagem e Depoimento. O décimo periodo ndo participou da pesquisa
porque durante a realizacdo da coleta de dados estava em atividade externa do campus

universitario.

Varidveis / Fontes de dados / Mensuracdo

A variavel preditiva (independente) foi a postura cervical ao dormir. As varidveis de
desfecho (dependentes) foram presenca de dor, intensidade da dor referidas na cabeca e
pescoco e angulo craniovertebral (CV). Além disso, investigou-se a existéncia de possiveis
variaveis de confundimento através do Back Pain and Body Posture Evaluation Instrument e

Escala de Sonoléncia de Epworth.
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Logo apds o aceite em participar da pesquisa, ainda em sala de aula, os alunos

121-23 ¢ . :
. E um esquema corporal em branco com os perfis anterior,

preencheram o mapa de dor
lateral direito, lateral esquerdo e posterior; no qual a propria pessoa pinta com lapis de cor ou
caneta a respectiva area corporal dolorosa. Os participantes que ndo possuiram histéria de dor
na cabeca e pescoco nos ultimos trés meses deixaram-no em branco. Ele foi usado para
verificar a varidvel presenca de dor, seguindo o referencial anatdmico proposto por Simons et
al**': dor no vértice, cefaleia frontal, cefaleia temporal, dor no olho e na sobrancelha, dor na
orelha e na articulagdo temporo-mandibular, dor na bochecha e no mento, dor de dente, dor na
garganta e na parte frontal do pescog¢o, dor na parte posterior da cabeca, dor na nuca.

Associado ao Mapa de Dor utilizou-se a Escala Visual Analdgica (EVA)> 02112223
que é uma escala subjetiva cujo propdsito é mensurar a percep¢ao de dor do individuo. Trata-
se de um escore de nimeros inteiros, 0 a 10 — em que O representa “sem dor” e 10 representa a
“pior dor possivel”. Categoriza a dor em leve (1 e 2), moderada (3 a 7) e intensa (8 a 10). Esta
escala foi usada para mensurar a varidvel intensidade da dor na populagdo. Os graduandos que
nao possuiram histéria de dor marcaram EVA = 0.

Para verificar se outras varidveis interferem no desfecho da pesquisa, utilizou-se o
Back Pain and Body Posture Evaluation Instrument (BackPED***°. E um questiondrio
autoaplicdvel, validado e com altos indices de reprodutibilidade que avalia a dor nas costas e a
postura corporal em escolares. Com uma versao para cada sexo, possui 21 questdes fechadas
que abordam: atividade fisica, tempo de televisdo por dia, tempo de computador, ler e/ou
estudar na cama, dectbito ao dormir, tempo de sono por noite, postura sentada para escrever,
postura sentada em um banco, postura sentada no computador, postura para pegar objetos no
chio, meio de transporte do material, transporte da mochila escolar, escolaridade da mae,
escolaridade do pai, dor cabeca/pescogo nos pais/responsaveis, pais/responsaveis com dor, dor
cabeca/pescoco nos ultimos trés meses, freqiiéncia da dor. Diante o objetivo do presente
estudo, as questdes 17* a 20* foram adaptadas para dor na cabeca e pescoco, ndo sendo
utilizada a 21* questao, pois a EVA foi utilizada junto ao Mapa de Dor.

Definindo o sono como uma possivel varidvel de confundimento, foi utilizada a Escala
de Sonoléncia de Epworth (ESE)”*® que é um questiondrio autoaplicdvel sobre a
possibilidade do individuo cochilar em oito situagdes do cotidiano, marcando-se a resposta
numa escala de 0 a 3: 0 (ndo cochilaria nunca), 1 (pequena chance de cochilar), 2 (moderada
chance de cochilar), 3 (grande chance de cochilar). O resultado é obtido somando-se os itens
marcados, de modo que entre 0 e 10 pontos, ndo hd sonoléncia; entre 11 e 16 pontos,

sonoléncia leve; entre 17 e 20 pontos, sonoléncia moderada; e entre 21 e 24 pontos,
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sonoléncia severa. ESE acima de 10 pontos estd associado a distirbios do sono, qualidade
ruim de sono — o que pode ser uma varidvel determinante para a dor miofascial na cabeca e
pescogo’®.

Ao final do preenchimento dos formuldrios os participantes foram encaminhados, um
por vez, a uma sala do departamento devidamente preparada com cama e vdrios tipos de
travesseiros. A altura foi medida com auxilio de fita métrica e o peso aferido utilizando-se
uma balanca digital (Camry modelo EB9013). Depois foi solicitado que escolhessem o
travesseiro semelhante com o que usa habitualmente e que se deitassem da forma que mais
gostam de dormir e passam mais tempo. A seguir foram fotografados sob quatro adngulos
diferentes, o que possibilitou uma posterior andlise e a extracdo da varidvel preditiva postura
cervical ao dormir. De acordo com a postura cervical adotada, os participantes foram
divididos em seis grupos: grupo 1 — apenas rotacdo; grupo 2 — apenas inclinagdo; grupo 3 —
apenas flexdo; grupo 4 — apenas extensdo; grupo 5 — combinacdo entre rotacao, inclinagdo,
flexdo, extensdo; grupo 6 — posi¢do neutra nos trés planos. O grupo 6 foi adotado como
controle.

Ao levantarem da cama, foi solicitado aos participantes que abaixassem a camisa até a
altura dos ombros. O examinador colocou um marcador vermelho autocolante sobre o
processo espinhoso da 7* vértebra cervical e outro sobre o tragus da orelha direita. Foi pedido
que olhassem para o horizonte e relaxassem. O examinador colocou-se a um metro de
distancia do participante, com a maquina fotografica (LG Leon a 5 megapixels) a altura do
ombro direito deste para o registro fotogréfico e extracdo do angulo craniovertebral (CV)*°. A
foto foi exportada para o Software de Avaliacio Postural (SAPO versio 0.69)*° e a andlise
biofotogramétrica realizada: € tracado uma reta horizontal ao nivel do marcador da 7° vértebra
cervical; e outra unindo o marcador da 7* vértebra cervical ao marcador do fragus. A
intersecdo destas duas retas resulta no angulo craniovertebral. Todos os registros fotograficos

foram feitos pelo mesmo examinador.

Viés

A varidvel preditiva foi verificada através de uma simulacdo da postura cervical ao
dormir e as varidveis de desfecho presenca e intensidade da dor pelo preenchimento do mapa
da dor e EVA. Os participantes podem ndo ter reproduzido fielmente a realidade, por
esquecimento ou omissdo de detalhes, ou pela influéncia de estar em ambiente diferente do

utilizado para dormir no cotidiano.
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Andlise Estatistica

Foi construido um banco de dados no programa EPI INFO, versiao 3.5.2, onde
realizou-se a validagdo do banco com dupla digitacdo para posterior cruzamento e corre¢ao
das divergéncias encontradas. O banco foi exportado para o software SPSS, versdo 17, onde
foram submetidos a estatistica descritiva e estatistica analitica.

Foi feito o teste de Kolmogorov-Smirnov para testar normalidade de cada grupo em
relacdo as varidveis EVA e CV. Para comparacio destas médias intergrupos, foi utilizado o
teste T-student ou ANOVA, para aqueles que apresentaram distribuicdo normal, e o teste de
kruskal Wallis para os dados ndo paramétricos.

Para verificar a associag@o entre sexo, postura cervical ao dormir, escala de sonoléncia
de Epworth, varidveis comportamentais e a presencga e intesidade da dor foram utilizados os
testes qui-quadrado ou Exato de Fisher quando houve valores esperados menores que cinco.

Em todas as andlises foi adotado o nivel de significancia de 5%.

Resultados
Demogrdficos e comportamentais

Dos 187 participantes, 169 (90,4%) sdo do sexo feminino e 18 (9,6%) do sexo
masculino, a média de idade é 21,4 (DP 2.,8), a média do indice de massa corpdrea (IMC)
23,4 e a média do angulo craniovertebral 52,9 (DP 6,01). Quanto a escala de sonoléncia de
Epworth, 58 (31,4%) nao apresentam sonoléncia; 97 (52,4%) apresentam sonoléncia leve; 22
(11,9%) sonoléncia moderada e 8 (4,3%) sonoléncia severa.

As varidveis comportamentais (BackPEI) apontam que 128 (69,6%) dos alunos nao
praticam exercicios fisicos, e 59 (31,5%) dos que praticam exercicios, (78,8%) fazem
exercicios trés vezes ou mais na semana, destes apenas um (1,8%) faz atividade de cunho
competitivo. O tempo de exposicdo a televisdo e ao computador mais frequente foi o de até
trés horas 93,2% e 72,9% respectivamente. Quase a metade dos participantes 56,5% tem o
habito de ler ou estudar na cama. Para dormir, 53,4% autoavaliaram que o decubito de escolha
€ o decubito lateral, 42,0% o decubito ventral e 4,5% o dectubito dorsal. O tempo de sono por
noite mais respondido 91,7% foi o de até sete horas.

As posturas sentada para escrever, em um banco € no computador que foram
apontadas pelos participantes sdo adequadas por 95,6%, 95,2%, 90,3%, dos participantes
respectivamente. Entretanto 95,2% marcaram as posturas inadequadas para apanhar objetos
no chao. O tipo de bolsa escolar escolhido por 57,5% € adequada, mas 67,9% usam-na de

forma inadequada. A escolaridade da mae foi indicada com nivel superior por 34,1%, nivel
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médio 40,50%, nivel fundamental 24,9% e nado frequentou a escola 0,5%. A escolaridade do
pai foi indicada com nivel superior por 29,1%, nivel médio 41,9%, nivel fundamental 26,8% e
nio frequentou a escola 2,2%; sendo que 66,4% dos participantes afirmam que as maes

reclamam de dor na cabeca/pescogo, em 14,9% sdo os pais e 18,7% pai e mae.

Presenca e Intensidade da dor, Postura cervical ao dormir

A dor referida na cabecga e pescoco estd presente em 174 (93,0%) dos participantes
com média da EVA 5,76; ocorrendo duas vezes ou mais por semana em 91 (52,3%) deles,
uma vez por semana em 36 (20,7%) e uma vez por més em 31 (17,8%); impedindo 118
(67,8%) de realizar atividades cotidianas. Ao ser categorizada a intensidade da dor, 133
(76,4%) percebem-na como moderada (EVA 3-7) e 30 (17,2%) como intensa (EVA 8-10).

Quanto a postura cervical ao dormir, 39 (20,9%) deitaram-se com a cervical apenas
em rotacdo (grupo 1), 23 (12,3%) apenas em inclinacdo (grupo 2), 12 (6,4%) apenas em
flexdo (grupo 3), 2 (1,1%) apenas em extensdo (grupo 4), 86 (46,0%) em combinagdo (grupo
5) e 25 (13,4%) em posi¢ao neutra nos trés planos (grupo 6).

Foi feito o teste de Kolmogorov-Smirnov para testar normalidade de cada grupo em
relacdo as varidveis EVA e CV. Em relacdao ao CV todos os grupos apresentaram-se como
paramétricos, e em relacdo a EVA, os grupos 2 e 3 mostram-se paramétricos € os grupos 1, 5
e 6 ndo paramétricos. Ao avaliar a intensidade da dor, na comparagdo intergrupos das médias
da EVA, nao houve diferenga entre os grupos nao paramétricos 1, 5 e 6 pelo teste Kruskall
Wallis (p=0,629), como também nao houve diferenca entre os grupos paramétricos 2 e 3 pelo
teste t-student (p=0,399). Quando comparado as médias CV a igualdade estatistica ndo foi
rejeitada através da ANOVA unidirecional (p=0,547). A prevaléncia, intensidade da dor, e o
CV estao estratificados por grupo na tabela 1.

Apesar dos grupos nao apresentarem diferenga estatistica entre si, o grupo 3 (flexao)
mostrou-se mais homogéneo quanto a intensidade da dor (pgya=0,200), maior média da EVA
6,3; menor média CV 51,4° e maior prevaléncia de dor 100%. O grupo 6 (neutra) apresentou-

se com a maior média CV 54,6° e menor prevaléncia de dor 88%.

Localizagdo da Dor
Quanto as dreas anatdmicas, em respostas multiplas de dor, 103 (59,2%) participantes
apresentaram cefaleia temporal, 102 (58,6%) cefaleia frontal, 61 (35,1%) dor na nuca, 49

(28,2%) dor na parte posterior da cabeca, 37 (21,3%) dor no olho e na sobrancelha, 9 (5,2%)
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dor no vértice, 8 (4,6%) dor na bochecha e no mento, 4 (2,3%) dor na orelha e na articulacdo

temporo-mandibular, 1 (0,6%) dor na garganta e na parte frontal do pescoco.

Tabela 1 — Prevaléncia, intensidade da dor e angulo craniovertebral de acordo com a postura cervical ao dormir.

Dor
Postura cervical EVA .1 CV () P-Valor
Presente Ausente
a0 dormir (EVA e CV)
n % n % 1 IC95% %
Grupo 1 — Rotagdo™"” 36 923 3 717 5,1 (4,32-5,78) 52,9 0,002 e 0,200
Grupo 2 — Inclinagio™"*? 22 957 1 43 5,6 (4,61-6,69) 52,5 0,099 ¢ 0,200
Grupo 3 - Flexio™™** 12 100 - - 6,3 (5,14-7,52) 51,4 0,200 e 0,200
Grupo 4 — Extensao* 2 100 - - 6,5 (0,15-12,85) 54,7 -
Grupo 5 — Misto™'” 80 93 6 7 5,3 (4,85-5,84) 52,6 0,000 e 0,200
Grupo 6 — Neutra™"? 22 8 3 12 5,3 (4,22-6,34) 54,6 0,006 e 0,053

EVA — Escala visual analégica; CV — angulo craniovertebral (°); * distribuicio Normal dos dados EVA; °
distribuicdo Normal dos dados CV; ! teste Kruskal-Wallis; % teste T-student; 3 ANOVA unidirecional; " excluido
da andlise estatistica devido ao pequeno nimero amostral (n=2).

Fonte: o autor.

Apesar de ndo ter havido diferenca estatistica significativa intergrupos quanto a
presenca e intensidade da dor (tabela 1), os grupos mostraram-se diferentes quanto as
frequéncias e localizacdo da dor. A tabela 2 apresenta as dreas anatomicas com dor
estratificadas por grupo e por modo em que se apresentam (unilateral ou bilateral). O grupo 1
(rotacdo) obteve o maior somatdrio de pessoas com queixas de cefaleia frontal > =66,7%. O
grupo 2 (inclinag@o) apresentou a maior prevaléncia de dor unilateral para cefaleia temporal
21,7%, cefaleia frontal 17,4%, nuca 17,4%. O grupo 3 (flexdo) apresentou a maior
prevaléncia de cefaleia temporal ) =66,7% e dor olho/sobrancelha Y =41,7% e de forma
bilateral. O grupo 5 (combinag@o) obteve a maior prevaléncia de dor na nuca ) =34,9%. O
grupo 6 (neutra) mostrou-se como o mais prevalente quanto a cefaleia frontal bilateral 60,0%,

posterior da cabeca Y =44,0%.
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Tabela 2 — Prevaléncia de dor por regides anatdomicas de acordo com a postura cervical ao dormir. Continua

Regiao Anatomica Grupo 1 Grupo2  Grupo3 Grupo 4 Grupo5  Grupo6
com Dor#* n=39 n=23 n=12 n=2 n=86 n=25
n 2 1 1 - 4 1
Vértice
% 5,1 4,3 8,3 - 4,6 4,0
Bi n 22 8 6 - 39 15
i
% 56,4 34,8 50,0 - 453 60,0
n 4 4 - - 4 1
Frontal Uni
% 10,3 17,4 - - 4,6 4.0
n 26 12 6 - 43 16
2 % 66,7 52,2 50,0 - 50,0 64,0
Bi n 13 8 8 1 45 7
i
% 33,3 34,8 66,7 50,0 52,3 28,0
n 7 5 - - 7 2
Temporal Uni
% 17,9 21,7 - - 8,1 8,0
5 n 20 13 8 1 52 9
% 51,3 56,5 66,7 50,0 60,5 36,0
n 8 3 5 - 10 3
Bi
% 20,5 13,0 41,7 - 11,6 12,0
Olho/
n 2 2 - - 3 1
Sobrancelha Uni
% 5,1 8,7 - - 3,5 4,0
5 n 10 5 5 - 13 4
% 25,6 21,7 41,7 - 15,1 16,0
n - - 1 - 2 -
Bi
% - - 8,3 - 2,3 -
Orelha/
n - - - - 1 -
ATM Uni
% - - - - 1,2 -
n - - 1 - 3 -
2

% - - 8,3 - 3.5 -
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Tabela 2 — Prevaléncia de dor por regides anatdmicas de acordo com a postura cervical ao dormir. Conclusio

Regido Anatomica Grupo 1 Grupo2  Grupo3 Grupo 4 Grupo5  Grupo6
com Dor#* n=39 n=23 n=12 n=2 n=86 n=25
n 2 - 2 1 2 -
Bi
% 5,1 - 16,7 50,0 2,3 -
Bochecha/
n 1 - - - - -
Mento Uni
% 2,6 - - - - -
n 3 - 2 1 2 -
h3
% 7,7 16,7 50,0 2,3
n - - - - - -
Bi
%
Dente n - - - - - -
Uni
%
h3 " _ _ - - - -
%
n - - - - 1 -
Bi
Garganta/ % 1,2
Pescoco n - - - - - -
Uni
Frontal %
n - - - - 1 -
2 % 1,2
n 9 2 3 - 13 7
Bi
% 23,1 8,7 25,0 15,1 28,0
Posterior n 2 3 - - 6 4
Uni
Cabeca % 5,1 13,0 7,0 16,0
n 11 5 3 - 19 11
2 % 28,2 21,7 25,0 22,19 44,0
n 9 5 1 1 24 4
Bi
% 23,1 21,7 8,3 50,0 27,9 16,0
n 4 4 2 - 6 1
Nuca Uni
% 10,3 17,4 16,7 7,0 4,0
5 n 13 9 3 1 30 5
% 33,3 31,1 25,0 50,0 34,9 20,0

*Nomenclatura de acordo com Simons et all’23; respostas multiplas; Bi — bilateralmente; Uni —
unilateralmente; ATM - articulag@o temporomandibular.
Fonte: o autor.



Andlise Bivariada

A Tabela 3 apresenta as varidveis preditiva e de confundimento de acordo com sua
associacdo (p<0,05) com a presenca de dor referida na cabega e pescoco a um nivel de
significancia de 5%. A varidvel sexo mostra-se associada (p=0,008) a presenca da dor referida
na cabeca e pescoco com maior prevaléncia para o sexo feminino 94,6%. Em relagcdo as
varidveis comportamentais (BackPEI) houve associacdo estatistica significativa do decubito
ao dormir (p=0,013) com maior prevaléncia de dor no grupo que autoavalia dormir em
dectbito lateral 95,7%. As posturas sentadas (para escrever, em um banco e no computador)
respondidas como adequadas também se mostraram estatisticamente associadas a presenca de

dor referida na cabeca e pescogo.

Tabela 3: Testes de associag@o quanto a presenca de dor. Continua
Presenca da dor
Variaveis
Sem dor Com dor p-valor
n (%) n (%)
Feminino 9 (5,3) 160 (94,6)
Masculino 4 (22,2) 14 71,7

Grupo 1 - rotagdo 3 (7,6) 36 92,3)
Grupo 2 - inclinagdo 1 4,3) 22 (95,6)
Grupo 3 - flexao 0 0) 12 (100)
Grupo 4 - extensio 0 0) 2 (100)
Grupo 5 - combinagdo 6 (6,9) 80 (93)
Grupo 6 - neutra 3 (12) 22 (88)

Sem sonoléncia 4 (6,8) 54 93,1)
Sonoléncia leve 6 (6,1) 91 (93,8)
Sonoléncia Moderada 2 9) 20 90,9)
Sonoléncia Severa 0 0) 8 (100)

Sim 7 (12,5) 49 (87.5)
Nio 6 (4,6) 122 (953)



Tabela 3: Testes de associa¢do quanto a presenca de dor. Continua

Presenca da dor
Variaveis

Sem dor Com dor p-valor

1-2 dias/semana 2 (18,1) 9 (81,8)
> 3 dias/semana 5 (12,1) 36 (87,8)
Sim 0 ©) 1 (100)
Nao 7 (12,9) 47 87)

0a3 10 (6,6) 140 (93,3)
4a7 0 (0) 9 (100)
>18 0 0) 2 (100)
0a3 7 (6,8) 95 93,1)
>4 1 (2,6) 37 (97,3)
Sim 7 (6,6) 98 (93,3)
Nio 2 (8,6) 21 91,3)
As vezes 3 5,1) 55 (94,8)
Lateral 4 4,2) 90 95,7)
Ventral 5 6,7 69 93,2)
Dorsal 3 (37,5) 5 (62,5)
0a7 11 @) 144 (92,9)
8a9 1 7,1 13 (92,8)
>10 0 (0) 0 (0)

Adequada 10 5,7) 165 (94,2)
Inadequada 2 (25) 6 (75)

Adequada 10 (5,6) 167 (94,3)
Inadequada 3 (33,3) 6 (66,6)

Adequada 9 5,3) 158 (94,6)
Inadequada 4 (22,2) 14 (717,7)
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Tabela 3: Testes de associacdo quanto a presenca de dor. Conclusio

Presenca da dor
Variaveis

Sem dor Com dor p-valor

Adequada 2 22,2) 7 77,7)
Inadequada 11 (6,2) 166 93,7)
Adequada 9 8,4) 98 91,6)
Inadequada 4 5,1 75 94,9)
Adequada 2 (5,8) 32 94,1)
Inadequada 7 9,7 65 (90,2)

Nio frequentou a escola 0 0) 1 (100)
Nivel fundamental 3 (6,5) 43 93.4)
Nivel médio 3 “) 72 (96)

Nivel Superior 7 11,1) 56 (88.,8)

Nao frequentou a escola 0 0) 4 (100)
Nivel fundamental 4 (8,3) 44 91,6)
Nivel médio 5 (6,6) 70 (93,3)
Nivel Superior 4 (7,6) 48 92,3)

Sim 5 (3,7 130 96,2)
Nio 2 (12,5) 14 (87,5)
Mae 4 (44 85 (955
Pai 0 0) 20 (100)
Ambos 1 “4) 24 (96)

* Teste exato de Fisher; ** Teste do qui-quadrado.
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A Tabela 4 mostra os p-valores das varidveis preditoras do estudo testando se existe

associacdo entre tais varidveis e a intensidade da dor (Leve, Moderada e Intensa), a um nivel

de significancia de 5%. Observa-se que existe associacdo estatisticamente significativa quanto

a prética de exercicio fisico (p=0,029), com maior prevaléncia de dor moderada 79,5% e

intensa 17,2% no grupo sedentdrio; e quanto ao decubito autoavaliado ao dormir (p=0,01),

com maior prevaléncia de dor intensa no grupo que autoavalia dormir em decubito lateral

23,3% e dor moderada no grupo que autoavalia dormir em dectibito dorsal 100%.
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Tabela 4. Testes de associacdo quanto a intensidade da dor miofascial. Continua

Intensidade da dor

Variaveis Leve Moderada Intensa
n (%) n (%) n @ T

=

Feminino 11 (6,8) 119 (74,3) 30 (18,7)

Masculino 0 0) 14 (100) 0 0)
| Posmrmcerdeslaodormde 0 05 |

Grupo 1 - rotagdo 3 (8,3) 29 (80,5) 4 (11,1)

Grupo 2 - inclinag¢do 1 4.,5) 15 (68,1) 6 (27,2)

Grupo 3 - flexao 0 0) 8 (66,6) 4 (33,3)

Grupo 4 - extensao 0 0) 2 (100) 0 0)

Grupo 5 - combinag@o 6 (7,5) 62 (77,5) 12 (15)

Grupo 6 - neutra 1 4.,5) 17 (77,2) 4 (18,1)

Sem sonoléncia 4 (7,4 40 (74) 10 (18,5)
Sonoléncia leve 5 5.4 69 (75,8) 17 (18,6)
Sonoléncia Moderada 2 (10) 15 (75) 3 (15)
Sonoléncia Severa 0 0) 8 (100) 0 0)

Sim 7 (14,2) 34 (69,3) 8  (163)
Nio 4 (3,2) 97 (79,5) 21 (17,2)
1-2 dias/semana 0 (0) 8 (88.8) 1 (11,1)
> 3 dias/semana 6 (16,6) 24 (66,6) 6  (16,6)
Sim 0 (0) 1 (100) 0 (0)
Nio 7 (14,8) 32 (68) 8 (17)
0a3 11 (7.8) 104 (74,2) 25 (17,8
4a7 0 (0) 7 (77,7) 2 (222
>18 0 (0) 2 (100) 0 (0)

0a3 8 8.4) 69 (72,6) 18 (18,9)
>4 1 2,7 29 (78,3) 7 (18,9)
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Tabela 4. Testes de associagcdo quanto a intensidade da dor miofascial. Continua

Intensidade da dor

Variaveis Leve Moderada Intensa
p-valor
n (%) n (%) n (%)
Sim 4 (@) 74 (75,5) 20 (20,4)
Nio 2 9,5) 16 (76,1) 3 (14,2)
As vezes 5 ) 43 (78,1) 7 (12,7)
Lateral 4 4,4) 65 (72,2) 21 (23,3)
Ventral 7 (10,1) 56 (81,1) 6 (8,6)
Dorsal 0 ) 5 (100) 0 )
Oa7 11 (7,6) 108 (75) 25 (17,3)
8a9 0 ) 10 (76,9) 3 (23)
>10 0 0) 0 ) 0 )
Adequada 10 (6) 125 (75,7) 30 (18,1)
Inadequada 0 ) 6 (100) 0 )
Adequada 11 (6,5) 127 (76) 29 (17,3)
Inadequada 0 0) 5 (83,3) 1 (16,6)
Adequada 11 (6,9) 119 (75,3) 28 17,7
Inadequada 0 0) 12 (85,7) 2 (14,2)
Adequada 1 (14,2) 6 (85,7) 0 0)
Inadequada 10 6) 126 (75,9) 30 (18)
Adequada 6 6,1) 80 (81,6) 12 (12,2)
Inadequada 5 (6,6) 52 (69,3) 18 24)

Adequada 1 3, 25 (78,1) 6 (18,7)
Inadequada 5 (7,6) 54 (83) 6 9,2)
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Tabela 4. Testes de associacdo quanto a intensidade da dor miofascial. Conclusdo

Intensidade da dor

Variaveis Leve Moderada Intensa
n (%) n (%) o T
Escolaridade da mae* 0,382
Nao frequentou a escola 0 0) 0 0) 1 (100)
Nivel fundamental 3 (6,9) 29 (67,4) 11 (25,5)
Nivel médio 6 (8,3) 57 (79,1) 9 (12,5)
Nivel Superior 2 3.5 45 (80,3) 9 (16)
Escolaridade do pai* 0,929
Nao frequentou a escola 0 0) 2 (50) 2 (50)
Nivel fundamental 6 (13,6) 31 (70,4) 7 (15,9)
Nivel médio 3 4,2) 54 (77,1) 13 (18,5)
Nivel Superior 1 2) 41 (85,4) 6 (12,5)
Dor cabeca/pescoc¢o nos pais/responsaveis* 0,670
Sim 9 (6,9) 101 (77,6) 20 (15,3)
Nio 2 (14,2) 8 (57,1) 4 (28,5)
Pais/responsaveis com dor* 0,774
Maie 8 9,4) 62 (72,9) 15 17,6)
Pai 1 5) 17 (85) 2 (10)
Ambos 0 (O] 21 (87,5) 3 (12,5)

* Teste exato de Fisher; ** Teste do qui-quadrado

Discussao

258212230 relacionam cada drea de dor miofascial

Simons et al' e diferentes estudos
referida na cabeca e pescoco a PGM em musculos especificos, sendo os mais prevalentes:
miusculo temporal — dor na parte posterior da cabeca, cefaleia temporal, dor no olho e na
sobrancelha, dor de dente; musculos suboccipitais — dor na parte posterior da cabeca, cefaleia
temporal, dor no olho e na sobrancelha; musculo trapézio — dor na parte posterior da cabeca,
cefaleia temporal, dor no olho e na sobrancelha, dor na bochecha e mandibula, dor na nuca;
miusculo esternocleidomastoideo — dor no vértice, dor na parte posterior da cabeca, cefaleia
temporal, cefaleia frontal, dor na orelha e na articulacdo temporomandibular, dor no olho e na
sobrancelha, dor na bochecha e mandibula, dor na garganta e na parte anterior do pescogo.

O presente estudo tem um diferencial, pois foi realizado a verificagdo da associacio
entre uma variavel postural comportamental e dor miofascial, de modo que postura cervical

ao dormir ndo mostrou influéncia estatisticamente significativa sobre a presenca e intensidade

da dor miofascial referida na cabeca e pesco¢o na populagdo estudada. No entanto, o grupo 3
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(flex@o) apresentou maior EVA 6,33; intervalo de confiangca mais elevado 7,5; menor CV
51,43; maior prevaléncia de dor dentre os grupos 100% e maior frequéncia de cefaleia
temporal bilateral e dor no olho/sobrancelha bilateral 66,7% e 41,7%, respectivamente, dentre
0s participantes.

O angulo CV ¢é uma medida que verifica a existéncia de anteriorizagdo da cabeca
referente ao corpo em posi¢do ortostdatica. Quanto menor este angulo, maior a projecdo da
cabeca para frente, com consequente deslocamento do centro de gravidade da cabeca, isto
aumenta a energia potencial biomecanica na juncdo craniovertebral e acentua a lordose
cervical; o que faz com que os musculos suboccipitais e trapézio superior sejam mantidos em
estado de contracdo constante, induzindo a uma hiperatividade destes musculos bilateralmente
para estabilizacdo do segmento. Esta sobrecarga mecanica favorece a formacdo de PGM e

93032 Bernandéz-de-las-Pefias et al’ ,

estd relacionada a dor miofascial na cabeca e pescoco
verificou que o angulo CV em pessoas com diagndstico de cefaleia tensional (47,9° + 7,9°)
foi menor do que nos controles (54,3° + 6,5°) e que a prevaléncia de PGM nos musculos
suboccipitais foi de 100%. Neste estudo, o grupo que dorme em posi¢do neutra (grupo 6)
apresentou angulo CV de 54,6° enquanto que os que dormem apenas em flexao (grupo 3)
apresentaram angulo CV de 51,4°. Estes dados sugerem que pode haver relacdo entre postura
cervical ao dormir em flexdo e anteriorizacao da cabeca.

Soares et al’* verificou que em mulheres com queixa de dor cervical, o angulo CV
demonstrou correlacdo negativa com a intensidade da dor, sugerindo que quanto menor o
angulo, maior a intensidade da dor e a incapacidade cervical. Em outro estudo, Soares et al’
encontrou CV = 48,53° + 4,37° no grupo com dor cervical e CV = 52,17° + 3,93° no grupo
controle, concluindo que dor cervical e postura anteriorizada da cabeca tem efeito deletério no
controle postural, que € uma funcdo estritamente muscular, sob controle neurolégico. No
entanto, a presenga de PGM estd relacionada a sensibilizacdo periférica, sensibilizacdo
central, que por meio de modulacdo central interfere no controle motor, provocando
incoordena¢do motora e comprometimento do equilibrio postura132.

Além dos musculos suboccipitais e trapézio superior, com a anteriorizacdo da cabeca o
musculo esternocleidomastoideo € colocado em desvantagem mecanica, num estado de
encurtamento e contracdo reflexa. A modulagdo central dos fusos proprioceptivos e o inerente
estado de encurtamento de suas fibras musculares sdo cendrio ideal para instalagdo de PGM

também neste musculo. Este contexto explica a alta prevaléncia de PGM nos misculos

suboccipitais, trapézio superior e esternocleidomastoide em populagdes com cefaleia tipo-
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tensional. E possivel que a somacio de PGM nestes trés miisculos contribua para a cefaleia
temporal e dor olho/sobrancelha bilateralmente no grupo 3 (flexdo)""".

Todavia hd evidéncias de que a prevaléncia de PGM nao é a mesma em ambos os
lados do corpo. Em pacientes com CTT, Fernandéz-de-las-Pefias ef al’, encontrou a seguinte
prevaléncia de PGM: trapézio superior direito/esquerdo 76%/56%, esternocleidomastoideo
direito/esquerdo 48%/64%, temporal direito/esquerdo 80%/60% e 100% para os musculos
suboccipitais. Alonso-Blanco et al’” encontrou nimeros préximos ao estudo de Fernandéz-de-
las-Pefias er al’, mas verificou também que a distribuicdio de PGM é maior no lado de
dominancia do individuo. Neste contexto o padrao de dor referida ndo serd homogéneo entre
os lados do corpo.

O grupo 2 (inclinagdo), diferentemente do grupo 3 (flexao), mostrou-se mais
prevalente para dor unilateral nas areas frontal 17,4%, temporal 21,7%, olho/sobrancelha
8,7%. Seguido pelo grupo 1 (rotacdo): frontal 10,3%, temporal 17,9%, olho/sobrancelha
5,1%. Apenas em relacdo a regido da nuca os grupos 2 e 3 apresentam valores préximos,
seguidos pelo grupo 1: 17,4%, 16,7% e 10,3%, respectivamente.

Nestas duas posturas, um lado do tecido miofascial cervical encontra-se alongado e o

. 12,1
outro encurtado. Para diversos estudos'?"

tanto uma condicdo de alongamento quanto de
encurtamento muscular sustentados sdo capazes de promover a dor miofascial. Mais pesquisas
sdo necessdrias afim de indentificar se esta sobrecarga muscular tem relacdo com o
encurtamento ou com o alongamento do tecido miofascial. Por outro lado, Wilke et al’
demonstraram que flexibilidade cervical, medida através da amplitude de movimento flexao-
extensdo ndo tem qualquer relacdo com presenca de PGM.

O processo de formacdo do PGM e génese da dor miofascial ainda ndo estdo
plenamente esclarecidos. Sabe-se que hd uma cascata de eventos bioquimicos especificos
interligados a sensibilizag¢do periférica e central, ndo apenas a questdes anatdmicas do tecido
muscular, que vao resultar na disfuncdo da placa motora terminal e liberacio anormal de
acetilcolina™. Aspectos hormonais parecem influenciar nesta cadeia bioquimica de formagado
do PGM e em sua hiperalgesia'*'*?**. Leresche®® relatou que o uso de contraceptivo
hormonal ou reposicdo hormonal pode aumentar em mais de 20% as chances de dor na area
do ouvido e articulacdo temporomandibular. No presente estudo a varidvel sexo mostrou-se
associada (p=0,008) a presenca da dor referida na cabeca e pescoco com maior prevaléncia
para o sexo feminino 94,6%.

Em pacientes com fibromialgia e cefaleia, Sabatke e al'® encontrou PGM no misculo

temporal em 70% dos participantes. Destes PGM, 98% ao serem palpados produziram a
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cefaleia habitual. A infiltracdo no sitio do PGM diminuiu a dor na face, bem como a
frequéncia e intensidade da cefaleia. Na sétima questdo do BackPEI, os participantes do
presente estudo autoavaliaram o dectbito preferido de dormir, de modo que 53,4% dos que
responderam esta questao preferem dormir de lado. Esta varidvel mostrou-se estar associada a
varidvel de desfecho presenca de dor (p=0,013), sendo o decubito lateral o mais prevalente
(95,7%). O decubito lateral também se mostrou associado a variavel de desfecho intensidade
da dor (p=0,001) e prevalecendo dor intensa.

Ao dormir de lado o musculo temporal permanece apoiado sobre o travesseiro ou
cama com o peso da cabeca sobre o seu ventre muscular. E possivel que neste contexto
compressivo haja hipoperfusdo sanguinea, resultando em hipéxia, acidificagdo do meio
muscular e formacdo ou ativacdo de PGM”’.

124, a variavel decabito ao dormir também esteve associada

No estudo de Sedrez et a
(p=0,019) a presenca de escoliose em escolares, porém a maior prevaléncia da disfuncdo foi
no decubito dorsal (83,3%). No presente estudo também foram associados a presenca de dor
as posturas sentadas para escrever, em um banco e no computador (questdes 9 a 11), todavia,

diferentemente de Sedrez et al**

, @ maior prevaléncia de dor foi para as posturas apontadas
como adequadas. E possivel que os participantes por serem unversitarios da 4rea de satde
tenham marcado as posturas sabidamente corretas, tendo em vista que o questiondrio foi
validado com cada questdo apresentando 5 imagens para que o participante marque aquela
com a qual se identifica (quatro imagens inadequadas e uma imagem adequada). Mas no
BackPEI as imagens com as posturas assumidamente corretas, o modelo se apresenta sentado
em flexdo cervical (em maior grau nas questdes 9 e 11), colocando os participantes, mesmo
nas posturas sentadas adequadas, com a cervical em flexdo, no mesmo contexto do grupo 3.

A dor miofascial estd intimamente ligada ao metabolismo energético muscular, a
perfusdo sanguinea e a oferta de oxigé€nio. Um melhor condicionamento fisico muscular,
acompanhado de um desempenho adequado do sistema cardiovascular, reduz a probabilidade
de formacdo de PGM. Neste estudo a varidvel de desfecho intensidade da dor mostrou-se
associada a pratica de exercicio fisico (maior entre os sedentdrios, p=0,029). Angel et al>®
também verificou resisténcia aerdbica significagtivamente menor em pacientes com
fibromialgia do que em pessoas sem dor de origem musculoesquelética. O exercicio fisico €
capaz de melhorar a performance muscular, com repercussdo sobre o sistema cardiovascular,
otimizando a perfusdo sanguinea no tecido miofascial, a oferta de oxigénio e o metabolismo

energético muscular; com isso diminuindo a probabilidade de formagdo de PGM'. A pritica
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de exercicio fisico pode ter também um efeito benéfico na reducdo do estresse, reduzindo a
modulacdo central sobre a dor miofascial ao aumentar os niveis de serotonina endégena®® .

Porém, o grupo 6 (neutra) também apresentou elevada prevaléncia de dor (88%):
frontal bilateral 60,0% e posterior da cabeca > =44,0%. Isso demonstra que pode ter havido
viés recordatério no momento da simulacdo da postura ao dormir e, considerando que € uma
populacdo da drea de satde, tenham expressado a maneira correta de dormir. Além disso,
dada a prevaléncia de dor nos participantes 93% ¢é possivel que haja influéncia de outras
varidveis que nao foram investigadas neste estudo apresentando-se como uma limita¢do. O
nivel de estresse pode estar dentre os fatores determinantes para a dor miofascial ">

A alta prevaléncia de dor miofascial referida na cabeca e pescoco encontrada neste

estudo 93% € expressivamente maior do que em outros estudos transversais no mesmo tipo de
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populacdo. Silva et al ° e Braga et al’> encontraram um prevaléncia de dor na cabeca de 38%

e 34,5%, respectivamente. De qualquer modo, isto implica dizer que os profissionais de
enfermagem ji chegam no ambiente laboral doentes e se automedicam desde a graduagdo'>'.
Ribeiro er al' aponta uma prevaléncia de DORT, com dor referida para o pescoco, ombro ou
parte alta do dorso de 57,1%.

Diante deste contexto, medidas curativas se fazem necessarias. Fernandez-de-las-
Pefias er al™, propoe um programa fisioterapéutico multimodal, incluindo mobilizagio
articular (graus III e IV, posterior-anterior central, de T4 a T;, C;, C;-C;) e terapia miofascial
para desativacdo de PGM (libera¢do miofascial ou técnica musculo-energia para os musculos
temporal, suboccipitais, trapézio superior, esternocleidomastoideo). Mas o aspecto mais
importante no tratamento da dor miofascial € a identificagdo e controle da causa e dos fatores
perpetuantes do PGM?. Neste aspecto a educacdo em sadde para os pacientes € essencial.

Educagao em sauide diz respeito a uma constru¢io do saber, de modo que as agdes se
iniciam a partir dos saberes prévios trazidos pelos préprios pacientes, numa concepgao
emancipatoria, de forma que o conhecimento produzido no contato com o usudrio o afete, no
sentido de mobilizd-lo 2 mudanca de suas préiticas. Assim o usudrio € protagonista de sua
propria vida. Dotado de capacidades cognitivas plenas, o usudrio deixa de ser paciente para
evidenciar-se pelo empoderamento na relacdo consigo mesmo e com o autocuidado.
Autocuidado € a atitude que os individuos realizam em seu beneficio para manter a vida, a
saude e o bem-estar; ndo sendo instintivo, mas um comportamento aprendido; portanto os
individuos tem o potencial para aprender e desenvolver-se. Enquanto prética educativa, tem
por base o processo de capacitacao da autonomia dos individuos e grupos para atuarem sobre

. L 4142,
a realidade e transforméa-la™
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No contexto da dor miofascial, o primeiro desafio € ajudar o paciente a perceber quais
comportamentos tem contribuido para o quadro doloroso. Nijs et al® sugerem que haja
educagdo em fisiologia da dor a pacientes especificos e num protocolo de sessoes
devidamente estruturado. McPartland er al** defendem que orientacdes posturais para pessoas
com dor miofascial é a diferenca entre o sucesso ou insucesso no tratamento. Considerando as
varidveis envolvidas neste estudo, as posturas mantidas com a cervical em flexdo devem ser

desencorajadas e estimular a prética de exercicios fisicos.
Conclusoes

Neste estudo, o grupo 3 (flex@o) apresentou maior intensidade da dor dentre os grupos,
0 que corrobora com uma associacdo entre postura cervical ao dormir, anteriorizagdo da
cabeca, PGM e intensidade da dor. O grupo 2 (inclinag@o) apresentou a maior prevaléncia de
dor no modo unilateral, o que implica dizer que posturas cervicais ao dormir sobrecarregando
apenas as estruturas de um lado do corpo, podem ter influéncia sobre a formagao unilateral de
PGM. Isso evidencia que dormir com a cervical em inclinacdo ou rota¢do pode influenciar o
padrao de dor referida, principalmente a inclinagdo cervical, provocando dor unilateral do
mesmo lado em que o PGM foi formado ou ativado.

Diante disso, a educacdo em satide deve estimular o paciente a dormir em posi¢ao
cervical neutra nos trés planos. Na pratica, desaconselhando o uso de travesseiro alto no
decubito dorsal ou posicao fetal no decubito lateral. O travesseiro no decubito lateral deve ser
alto o suficiente para que deixe o nariz alinhado a linha média do corpo e colocado de tal
forma que apoie toda a face da mandibula, a fim de evitar rotacdo durante o sono.

Mais estudos se fazem necessdrios para elucidar a influéncia do sexo e do género na
dor miofascial; verificar se os distirbios musculoesqueléticos dos profissionais de
enfermagem sdo realmente relacionados ao trabalho (dada a elevada prevaléncia de dor dentre
universitarios) e indentificar o porqué do decubito ao dormir estar associado a presenga e

intensidade da dor miofascial.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A revisdo integrativa de literatura evidenciou que a formac¢do do PGM envolve uma
cascata de eventos bioquimicos, com participac¢do de estruturas musculares e neuronais, ainda
nao completamente esclarecida. Teorias tem sido propostas acerca de sua etiologia, mas
estudos clinicos sobre esse tema sdo escassos. Salienta-se que foi comprovado que estimulo
mecanico nociceptivo foi capaz de ativar PGM, juntamente com caimbras musculares e dor.
Em contrapartida, vérios estudos correlacionam o PGM como fonte priméria de dor,
principalmente em cefaleia e enxaqueca, apesar de nao haver consenso acerca de critérios de
diagndstico. Mais estudos sdo necessarios a fim de elucidar que tipos de estimulo mecéanico
estdo envolvidos clinicamente na forma¢do do PGM.

Uma postura mantida por tempo prolongado, que coloque o tecido miofascial em
encurtamento ou alongamento, pode ser considerada um estimulo mecanico nociceptivo.
Neste estudo, a maior frequéncia de postura cervical adotada foi uma combinacdo de, pelo
menos, duas posi¢des entre rotagdo, inclinacdo e flexo-extensdo, com predilecdo pelo
decubito lateral. Ao serem melhor entendidos, os estimulos mecanicos nociceptivos poderao
ser incorporados em estratégias de educacdo em sadde, para que as pessoas evitem a
exposicao a estes danos.

Neste contexto, os musculos cervicais estdo diretamente envolvidos: musculos
suboccipitais, trapézio superior, esternocleidomastoideo, podendo haver participagdo do
musculo temporal. Mais evidéncias sao necessdrias para esclarecer como estas posturas
cervicais ao dormir interferem no metabolismo muscular. No presente estudo, a cefaleia
frontotemporal foi a mais encontrada, o que corrobora com os padrdes de dor miofascial dos
musculos cervicais. No entanto, a prevaléncia de dor foi superior do que em estudos similares.

Aliado a isso, percebeu-se que a maior prevaléncia e intensidade da dor estiveram
dentre os que domem em flex@o cervical; a0 mesmo tempo em que apresentam menor angulo
craniovertebral. E um indicativo de que a postura cervical ao dormir tem influéncia sobre a
anteriorizagdo da cabeca; o que traz sobrecarga aos musculos cervicais e dor miofascial
referida na cabecga e pescoco. Este fato traz a necessidade de busca de mais evidéncias para
que ferramentas de educacdo em saude sejam construidos, a fim de diminuir os agravos
comportamentais na dor miofascial.

O numero de participantes foi um fator limitante no presente estudo, pois a postura

cervical ndo se mostrou significativamente associada a dor miofascial. No entanto, por meio
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das frequéncias e médias, observou-se que ela foi capaz de mudar o padrio doloroso.
Portanto, na pratica clinica, pacientes com dor miofascial na cabeca e pesco¢o devem ser
investigados quanto a maneira de dormir, solicitando que demonstrem como dormem. Se
necessario, com o paciente ainda deitado, o profissional pode promover educacdo em saide
estimulando e reposicionando o o paciente a que deixe os segmentos corporeos em posi¢ao
neutra nos trés planos. Com especial cuidado desencorajando o uso de travesseiro alto em

decubito dorsal e posicdo fetal em decubito lateral.
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APENDICE A - Protocolo de Coleta de Dados

Regidoes Anatomicas com Dor
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DIREITA ESQUERDA
14. Vértice 1.S 2.N
15. 1.5 2.N Frontal 16. 1.5 2.N
17. 1.S 2.N Temporal 18. 1.S 2.N
19. 1.S 2.N Olho/Sobrancelha 20. 1.S 2.N
21. 1.8 2.N Orelha/ATM 22. 1.S 2.N
23. 1.S 2.N Bochecha/Mento 24. 1.S 2.N
25. 1.S 2.N Dente 26. 1.S 2.N
27. 1.5 2.N Carsantoiifssense 28. 1.5 2.N
Frontal
29. 1.5 2.N Posterior da 30, 1.5 2.N
Cabeca
31. 1.S 2.N Nuca 32. 1.S 2.N
EVA:
O GRUPO 1 o Rotacdo D o Rotacdo E o Neutro
O GRUPO 2 0 Inclinagdo D O Inclinagdo E o Neutro
O GRUPO 3 o Flexdo
o Neutro
O GRUPO 4 o Extensao
O GRUPO 5 O GRUPO 6

Angulo Craniovertebral:
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

@)

=

US IMPAVID A

VIR

-

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(PARA MAIORES DE 18 ANOS OU EMANCIPADOS - Resolugio 466/12)

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntério (a) da pesquisa POSTURA
CERVICAL AO DORMIR E SUA INFLUENCIA SOBRE A DOR MIOFASCIAL, que
estd sob a responsabilidade do pesquisador ALBERY LINS DA SILVA - Av. Bernardo
Vieira de Melo, 3462, sala 404, Piedade, Jaboatdo dos Guararapes, PE, 54420-010; cel. n°.
98560.0628 — alberylins @gmail.com; sob orientacdo da Prof*. Dr*. Eliane Maria Ribeiro de
Vasconcelos, cel. n°. 99904.6684; emr.vasconcelos @ gmail.com.

Caso este Termo de Consentimento contenha informagdes que ndo lhe sejam
compreensiveis, as dividas podem ser minimizadas com a pessoa que estd lhe entrevistando e
apenas ao final, quando todos os esclarecimentos forem dados, caso concorde com a
realizacdo do estudo, pedimos que rubrique as folhas e assine ao final deste documento, que
estd em duas vias, uma via lhe serd entregue e a outra ficard com o pesquisador responsavel.

Caso ndo concorde, ndo haverd penalizacdo, bem como serd possivel retirar o
consentimento a qualquer momento, também sem nenhuma penalidade.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA

O objetivo desta pesquisa € avaliar as posturas cervicais ao dormir e sua associa¢ao
com a dor miofascial referida na cabeca e pescoco. Para isto vocé responderd dois
questiondrios e preencherd o “mapa de dor” em caso de rotineiramente sentir dor. Por fim, em
uma sala preparada e reservada, sobre uma maca, vocé simulard a postura de sua preferéncia
ao dormir nao sendo necessario despir-se. O registro dessa postura se dard por fotografia sob
quatro angulos diferentes. Depois ficard em pé, deixard o ombro a vista, baixando a
blusa/camisa até a altura do ombro e serd fotografado de lado.

A participacio na pesquisa possibilitardi o BENEFICIO direto de receber orientacdes
posturais a fim de evitar agravos; pois ao final da coleta de dados o pesquisador realizard uma
aula para cada turma sobre as posturas adequadas ao dormir e outras situacdes da vida didria.

Todas as informacdes desta pesquisa serdo confidenciais e serdo divulgadas apenas em
eventos ou publicacdes cientificas, ndo havendo identificagdo dos voluntarios, a ndo ser entre
os responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua participagdo. Os dados
coletados nesta pesquisa (informacdes e fotos), ficardo armazenados em computador pessoal,
sob a responsabilidade do pesquisador, no endereco acima informado, pelo periodo de
minimo 5 anos.

Nada lhe serd pago e nem serd cobrado para participar desta pesquisa, pois a aceitacao
€ voluntdria, mas fica também garantida a indenizacao em casos de danos, comprovadamente
decorrentes da participac@o na pesquisa, conforme decisdo judicial ou extra-judicial.

Em caso de dividas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera
consultar o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no endereco:
(Avenida da Engenharia s/n — 1° Andar, sala 4 - Cidade Universitaria, Recife-PE, CEP:
50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 — e-mail: cepccs @ufpe.br).

Albery Lins da Silva

CREFITO 159.044-F
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CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO VOLUNTARIO (A)

Eu, , CPF , abaixo
assinado, apds a leitura deste documento e de ter tido a oportunidade de conversar e ter
esclarecido as minhas dividas com o pesquisador responsdvel, concordo em participar do
estudo POSTURA CERVICAL AO DORMIR E SUA INFLUENCIA SOBRE A DOR
MIOFASCIAL, como voluntario (a). Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a) pelo(a)
pesquisador (a) sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como 0s possiveis
riscos e beneficios decorrentes de minha participacdo. Foi-me garantido que posso retirar o
meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade (ou
interrupcao de meu acompanhamento/ assisténcia/tratamento).

Recife, de de 2016.

Assinatura do participante

Presenciamos a solicitacao de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e
o aceite do voluntario em participar. (02 testemunhas nao ligadas a equipe de
pesquisadores):

Nome Legivel Nome Legivel

Assinatura Assinatura
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APENDICE C - Termo de Autorizacao de Uso de Imagem e Depoimento

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
MESTRADO ACADEMICO

VIRTUS IMPAVIDA
VY

TERMO DE AUTORIZACAO DE USO DE IMAGEM E DEPOIMENTO

Eu , CPF

RG , depois de conhecer e entender os objetivos, procedimentos

metodoldgicos, riscos e beneficios da pesquisa, bem como de estar ciente da necessidade do
uso de minha imagem especificados no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE),
AUTORIZO, através do presente termo, os pesquisadores Albery Lins da Silva, Luciana
Pedrosa Leal e Eliane Maria Ribeiro de Vasconcelos; do projeto de pesquisa intitulado
“POSTURA CERVICAL AO DORMIR E SUA INFLUENCIA SOBRE A DOR
MIOFASCIAL” a realizar as fotos que se facam necessdrias sem qualquer 6nus financeiro a

nenhuma das partes.

Ao mesmo tempo, libero a utilizacdo destas fotos para fins cientificos e de estudo (livros,
artigos, slides), em favor dos pesquisadores da pesquisa acima especificados, obedecendo ao
que estd previsto nas Leis que resguardam os direitos das criancgas e adolescentes (Estatuto da
Crianca e do Adolescente — ECA, Lei N.° 8.069/1990), dos idosos (Estatuto do Idoso, Lei N.°
10.741/2003) e das pessoas com deficiéncia (Decreto N.° 3.298/1999, aletrado pelo Decreto
N.?5.296/2004).

Recife, de de 2016.

Assinatura do Participante da Pesquisa



APENDICE D - Prevaléncia geral de dor miofascial por drea anatémica

Fonte da Imagem: Simons et al®.

Fonte dos dados: o autor.
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APENDICE E - Dor miofascial por grupo, modo e regifio anatémica.

Y- G3 Uni: G2

. [ S Bi: Go
2.-G6 Uni: G2 s
Uni: G6 T

4 om JL-
Uni: G2

Y : G5

Uni: G2

Fonte da Imagem: Simons et al®.

Fonte dos dados: o autor.

Uni — grupo com maior frequéncia para a regido com dor unilateralmente;
Bi — grupo com maior frequéncia para a regido com dor bilateralmente;
> - grupo com maior frequéncia para a regido somando-se as frequéncias de dor unilateral e

bilateral.
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ANEXO A - Regifio anatémica cabeca e pescoco™

‘ Dor no vértice

Cefaléia
frontal
Dor na
orelha e na
articulacéo :
temporo-
mandibular

Cefaléia
temporal

Dor na parte
posterior da cabeca
Dor no
olho e na
sobrancelha

Dor na
bochecha \\
e ho mento
Dor de dente Dor na nuca
Dor na
garganta e na
parte frontal
do pescoco . :
‘Dor no vértice
Cefaléia temporal
Cefaléia frontal
Dor na parte
osterior
dg cabeca Dor no olho e na
sobrancelha

Dor na bochecha
e no mento

.\ Dor de dente

Dor no ouvido e
na articulacao
temporomandibular

Dor na nuca
Dor na garganta e

na parte anterior
do pescoco

Fonte: Simons et al*>.
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ANEXO B - Mapa de Dor e Escala Visual Analégica

Nome: Periodo:
Data: / /

1. Pinte com o lapis de cor onde vocé sente dor;

~

2. Informe no quadro abaixo a intensidade geral desta dor

VEVE! } ODERADA

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

0= Sem Dor 10 = Pior dor do mundo

= |

S /

Fonte: Simons et al (2005).



ANEXO C - Back Pain and Body Posture Evaluation Instrument (BackPEI)

Versao Feminina

Prezada aluna,
Por favor responda com cuidado e atencao.
Marque apenas uma alternativa para cada pergunta.

Caso tenha alguma davida, chame o responsavel pela aplicagdo do questiondrio.

Nome: Data de Nascimento: / /

Ano: O1° [0O2° 0O3° 0O4° O5° Peso: kg  Estatura: cm

1. Vocé pratica algum exercicio fisico ou esporte regularmente (na escola ou fora dela)?
| sim. qual? 71 ndo (pule para a questio 4)

1. Quantos dias vocé pratica este exercicio/esporte por semana?
1 de 1a 2 dias por semana [ 5 ou mais dias por semana
| de 3 a 4 dias por semana [ nio sei responder, depende da semana

3. Vocé pratica este exercicio fisico ou esporte de maneira competitiva (participa de competicées)?

| E1m | nao

4. Quantas horas por dia vocé permanece sentado assistindo televisio?

1 de 0 a 1 hora por dia [ de 6 a 7 horas por dia
| de 2 a 3 horas por dia [ 8 horas ou mais por dia
| de 4 a 5 horas por dia [ nfo sei responder, depende do dia
5. Quantas horas por dia vocé permanece sentado utilizando o computador?
| de 0 a 1 hora por dia | de 4 a 5 horas por dia [ ndo sei responder, depende do dia
| de 2 a 3 horas por dia 1 6 horas ou mais por dia

6. Vocé costuma ler efon estudar na cama?

| sim | ndo 7l as vezes

. Qual a sua posicio preferida para dormir?
| de lado 71 de costas (bamiga para cima)
| de brugos (barriga para baixa) | niio el responder, depende do dia

8. Quantas horas vocé dorme por noite?
| de 0 a 6 horas por dia O de 8 a 9 horas por dia | nfio sel responder, depende do dia
| 7 horas por dia [ 10 horas ou mais por dia

9. Como vocé costuma sentar na escola para escrever a mesa 7
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10. Come voce costuma sestar em wma cadeira ou em um banco para CORVETSAr Com 05 amizos?

11. Come voce costuma sestar para uiilizar o computador ?

12. Come voce costuma pezar objeto do chan?

12. O gue voce utiliza para carresar o material escolar? Margue uma das opgoes abaizo.

Mockila 1 alga
(b)

S¢ vocd marcow 8 alternative (8] (2 algas) respomda o questfio 14. Caze contrarie, pule para a guestio 15,




14. Como voce leva sna mochily escolar 7

1 1
i 5| |
| | ]
i ¥ Ohoiro
'] manvde
A |; | ‘
15. Até que série sua mae (ou sua responsavel do sexo masculino) estudou?
O ndo frequentou a escola O ndo sei
O nivel fundamental (1° a 9° série) O ndo tenho responsidvel do sexo
o nivel médio (1° a 3° ano) feminino
O nivel superior (faculdade)
16. Até que série seu pai (ou seu responsavel do sexo feminino) estudou?
O ndo frequentou a escola O ndo sei
0O nivel fundamental (1° a 9° série) 0 ndo tenho responsdvel do sexo
o nivel médio (1° a 3° ano) masculino

O nivel superior (faculdade)

17. Algum de seus pais (ou responsaveis) apresenta dor de cabeca/pescoco?
o Nao sei responder o Sim, quem? o Nao

18. Vocé sente ou ja sentiu dor de cabeca/pescoco nos tltimos 3 meses?
o Sim (continua o questionario)
o Nao (vocé encerrou o questionério, muito obrigado)
oNao sei responder

19. Esta dor de cabeca/pescoco ocorre ou ocorreu com que frequéncia?

o foi apenas uma vez o de 2 a 3 vezes por semana
O uma vez por més O 4 vezes ou mais por semana
O uma vez por semana O ndo sei responde

20. Esta dor de cabeca/pescoco impede ou impediu de realizar atividades como: estudar,
praticar esportes...?
o Sim o Nao o Nao sei responder

Fonte: Noll et al (2013).
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ANEXO D - Back Pain and Body Posture Evaluation Instrument (BackPEI)

Versao Masculina

Prezada aluno,
Por favor responda com cuidado e atencao.
Marque apenas uma alternativa para cada pergunta.

Caso tenha alguma ddvida, chame o responsavel pela aplicagdo do questiondrio.

Nome: Data de Nascimento: / /

Ano: OJ1° [O2° 0O3° 0O4° O5° Peso: kg  Estatura: cm

1. Vocé pratica algum exercicio fisico ou esporte regularmente (na escola ou fora dela)?
| sim, gual? 7l ndo (pule para a questio 4)

[ 5]

. Quantos dias vocé pratica este exercicio/esporte por semana?
| de 1a 2 dias por semana [ 5 on mais dias por semana
| de 3 a 4 dias por semana [ nfo sel responder, depende da semana

3. Vocé pratica este exercicio fisico ou esporte de maneira competitiva (participa de competices)?
| sim 0 ndo

4. Quantas horas por dia vocé permanece sentado assistindo televisio?

| de 0 a 1 hora por dia O de & a 7 horas por dia
| de 2 a 3 horas por dia O 8 horas ou mais por dia
de 4 a 5 horas por dia [ ndo sei responder, depende do dia
5. Quantas horas por dia vocé permanece sentado utilizando o computador?
| de O a 1 hora por dia | de 4 a 5 horas por dia [ nfo sei responder, depende do dia
| de 2 a 3 horas por dia | & horas ou mais por dia

. Vocé costuma ler efon estudar na cama?

sim 7 nio O as vezes

=

. Qual a sua posicio preferida para dormir?
| de lado 0 de costas (barmiga para cima)
| de brugos (barriga para baixo) | ndo sei responder, depende do dia

8. Quantas horas vocé dorme por noite?
de 0 a 6 horas por dia O de & a 9 horas por dia | ndo sel responder, depende do dia
| 7 horas por dia [ 10 horas ou mais por dia

9. Como voceé costuma sentar na escola para escrever a mesa 7

e

Mao sei
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10. Como vocé costuma sentar em nma ¢adeira on em um bansco para COBVETSAT Com 05 Amizos?

13

3

Mo i

11. Como voce costuma senfar para nilizar o computador 7

1. Coma vocé costuma peear objeto do chan?

11, O qgue voce wiiliza para carreear o material escolar? Marque nms das apgoes abaizo.

YT LE

Mochila 3 alcas Miockila 1 alca Mochils do rodas Balsa
{a) () (e) (d) iEJ (£}

5S¢ vword marcow s alternadiva (a) (2 alfzs) respomda 3 quesifio 14, Case conirdnio, pule para a guestio 15,
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14. Como woce leva sua mochily escolar ?

Cratrm
e
Mo coi
15. Até que série sua mae (ou sua responsavel do sexo masculino) estudou?
O ndo frequentou a escola O ndo sei
0 nivel fundamental (1° a 9° série) O ndo tenho responsdvel do sexo
0 nivel médio (1° a 3° ano) feminino
O nivel superior (faculdade)
16. Até que série seu pai (ou seu responsavel do sexo feminino) estudou?
O ndo frequentou a escola O ndo sei
o nivel fundamental (1° a 9° série) O ndo tenho responsidvel do sexo
0 nivel médio (1° a 3° ano) masculino

o nivel superior (faculdade)

17. Algum de seus pais (ou responsaveis) apresenta dor de cabeca/pescoco?
o Nao sei responder o Sim, quem? o Nao

18. Vocé sente ou ja sentiu dor de cabeca/pescoco nos tltimos 3 meses?
o Sim (continua o questionério)
o Nao (vocé encerrou o questiondrio, muito obrigado)
oNao sei responder

19. Esta dor de cabeca/pescoco ocorre ou ocorreu com que frequéncia?

o foi apenas uma vez o de 2 a 3 vezes por semana
O uma vez por més O 4 vezes ou mais por semana
O uma vez por semana O ndo sei responde

20. Esta dor de cabeca/pescoco impede ou impediu de realizar atividades como: estudar,
praticar esportes...?
o Sim o Nao o Nao sei responder

Fonte: Noll et al (2013).



ANEXO E - Escala de Sonoléncia de Epworth (ESE)46

ESCALA DE SONOLENCIA DE EPWORTH (ES5-BR)

MHome:
Ciata: ldade (anos)c
Sexn:;

Qual a probabiidade de voce cochilar ou dormir, @ n3o apenas se sentir
cansado, Nas seguintes situagdes? Considere 0 modo de wida que woce tem levado
recentemente. Mesmo que woc2 nac tenha feto algumas destas coisas
recentemente, tente imaginar como elas o afetariam. Escolha o numero mais
apropriado para responder cada questao:

0 = nuncs cochilaria

1 = pequena probabilidade de cochilar

2 = probabilidade media de cochilar

3 = grande probabilidade de cochilar

Situacio Probabilidade de cochilar
Sentado e lendo a 1 2 2
Assistindo TV 0 1 2 3
Sentado. quieto. em wm klugar publico
{por exemplo, em um teatro, rewniao ou palestra) a 1 2 !
Andando de camp por uma hora sem parar,

COMo passagernn a 1 2 3
Ao deitar-se 3 tarde para descansar,

quando possivel 0 1 2 3
Sentado conversando com alguem 0 1 2 3
Sentado quieto apds o almogo sem bebida de aleool 0 1 2 3
Em wm camro parado no fransito por alguns

rriiriutos a 1 2 2

Obrizado por 503 COOEracio

Fonte: Martini et al (2012).
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ANEXO F - Carta de Anuéncia

Universidade Federal de Permnambuco
Centro de Cikncias da Sadde
Departaments de Enferm agen

Curso de Graduagcdo em Enfermagem
CARTA DE ANUENCIA

Ceclarg que aceltamas ¢ mestranda Alkery Lins da Silva, a desenvadver o sew projets
de pesquisa; Pastwrr cenvical ap darmir & sue fnfémola sebre o dor miafosciol, que
estd sob & orientacko das Prof Dr* Eliane Maria Ribeiro de Vasconcekos € Luclana
Pedrosa Leal, cujo objetivo & avaliar as posturas cericsis &0 dormir & 508 35503050
com @ dor miofascal, referida na cabeca ¢ pescoco, dentre os gradeandos de
Enfermagam da LIFPE,

Esta autprizacio estd condicionada ao cumprimente do pesguisadar aos reguasites da
resolugdo 439/12 & suas complemantares, comprometende-5¢ o mesme a wtilizar o
dadios pessoais dos sujeitos da pesquisa, esclusisamente para fins clentificos,
mantends o sigike ¢ garantinde a nde wiilcagde das informagles em prejuiio des
pessoas ef ou das comunidades.

Antes de iniciar a coleta de dados o pesquisador deverd apresentar a esta INstitugdo o
parecer Consubstanciado devidamente aprovado, emitido pelo Comitd de Etica em
Pesguisa E meolvendo Seres Humano g, ered enciada a0 Sisterna CEF/COMNEP

Recife, 07 de julho de 2084

s A
Prof* Dr' Francisca M&rcia Pereira Linhares
Coordenadora do Curso da Graduagdo @m Enfarmag em

Iy LInaes

1 (o SvnpealfE
COREN 15654
ry il

AR
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ANEXO I - Padrao de dor referida Misculos Suboccipitais

Fonte: Simons et al (2005)
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ANEXO J - Padrao de dor referida Musculo Trapézio

Fonte: Simons et al (2005)
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ANEXO K - Padrio de dor referida Musculo Esternocleidomastoideo

Divisao esternal Divisao clavicular

Fonte: Simons et al (2005)
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ANEXO L - Padrao de dor referida Misculo Temporal

Fonte: Simons et al (2005)



