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RESUMO 

 

Introdução: A dor na região cervical vem aumentando 

consideravelmente nos últimos anos. Estima-se que aproximadamente 

50% dos indivíduos adultos experimentarão a dor cervical em algum 

momento da vida, sendo que 75% destes terão recorrência da dor nos 

cinco anos seguintes. Objetivo: investigar e comparar os efeitos do 

exercício terapêutico, do ultrassom terapêutico e da fotobiomodulação 

Laser, na dor, funcionalidade e padrão de recrutamento de unidades 

motoras, após um protocolo de reabilitação para costureiras com dor 

cervical. Métodos: A amostra foi composta por 36 indivíduos do sexo 

feminino, divididos em três grupos aleatoriamente; i) grupo controle 

exercício n=12), ii) grupo intervenção exercício e fotobiomodulação 

n=12), iii) grupo intervenção exercício e ultrassom, formadas por 

operadoras de máquina de costura com queixa de dor na região cervical. 

Foram realizadas avaliações clínicas, questionários e avaliações 

eletromiográficas dos músculos esternocleidomastoideo e trapézio 

superior, antes e após a um protocolo. Todas as variáveis foram 

comparadas antes e após o protocolo e com o grupo controle. Para a 

análise estatística foram usados os valores de média, desvio padrão e 

erro padrão da média, todas as variáveis foram testadas quanto a sua 

normalidade por meio do teste de Shapiro-Wilk. Os valores obtidos 

antes e após o protocolo foram comparados por meio do método One-

Way ANOVA, com coeficiente de significância de p<0,05, utilizando o 

post-hoc teste Tukey, testes T de Student e o d de Cohen. Resultados: 

Nos grupos US e laser houve uma tendência maior na melhora da dor 

(p<0,0001) e tamanho do efeito na redução da dor (US d: 1,99; laser d: 

1,81). Entre grupos, houve diferença significativa no pós-tratamento 

para o onset máximo de trapézio direito (p=0,024), nos grupos exercício 

e laser (p=0,0347). O grupo laser mostrou diferença pré e pós-

intervenção no onset máximo de trapézio esquerdo (p=0,010). 

Conclusão: As intervenções com exercício, fotobiomodulação e 

ultrassom auxiliam na melhora do comportamento motor dos músculos, 

equilibrando a ativação muscular em costureiras com dor na região 

cervical. 

 
Palavras-chave: Fisioterapia. Dor Cervical. Terapia por Ultrassom, 

Terapia com Luz de Baixa Intensidade. 





 

ABSTRACT 

 

Introduction: Pain in the cervical region has been increasing 

considerably in recent years. Approximately 50% of adult individuals 

will experience cervical pain at some point in their lives, with 75% of 

them experiencing pain recurrence in the next five years. Objective: To 

investigate and compare the effects of therapeutic exercise, therapeutic 

ultrasound and laser photobiomodulation on pain, functionality and 

recruitment pattern of motor units, after a rehabilitation protocol for 

seamstresses with cervical pain. Methods: The sample consisted of 36 

female subjects, divided into three groups randomly; i) exercise control 

group n = 12), ii) exercise intervention group and photobiomodulation n 

= 12), iii) exercise intervention group and ultrasound, formed by sewing 

machine operators with complaints of pain in the cervical region. 

Clinical evaluations, questionnaires and electromyographic evaluations 

of the sternocleidomastoid and upper trapezius muscles were performed 

before and after a protocol. All variables were compared before and 

after the protocol, and with the control group. For statistical analysis, the 

values of mean, standard deviation and standard error of the mean were 

used. All variables were tested for normality by the Shapiro-Wilk test. 

The values obtained before and after the protocol were compared using 

the One-Way ANOVA with Tukey post-hoc, Student's T-tests and 

Cohen's d, with a significance coefficient of p < 0.05. Results: In the US 

and laser groups there was a greater tendency to improve pain (p 

<0.0001) and size of the effect on pain reduction (US d: 1.99; laser d: 

1.81). Between groups, there was a significant difference in post-

treatment for the onset of right trapezius (p = 0.024) in the exercise and 

laser groups (p = 0.0347). The laser group showed pre and post-

intervention differences in the maximum left trapezius onset (p = 0.010). 

Conclusion: Interventions with photobiomodulation, ultrasound, and 

exercise assist to improve the motor behavior of the muscles, balancing 

the muscular activation in people with pain in the cervical region. 

 

Keywords: Physiotherapy. Pain. Ultrasonic Therapy. Low- Level Light 

Therapy. 
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1. INTRODUÇÃO 

 
A coluna cervical representa um dos sistemas articulares mais 

complexos do corpo. Possui grande mobilidade, sendo também um local 

por onde passam estruturas nobres que necessitam de extrema proteção. 

Diante desta complexidade estrutural, possui alto potencial para lesões e 

microtraumas da vida diária (LINDBLOM et al., 1986; USA, 2018). 

A dor cervical afeta 67% da população, em alguma fase da vida, 

sendo que cerca de um terço dos adultos em idade ativa são 

regularmente afetados. A dor é o sintoma mais comum das disfunções 

cervicais, frequentemente relacionado à manutenção de postura sentada 

inadequada com anteriorização de cabeça ou flexão cervical mantida; 

possui alta prevalência, além de apresentar uma série de condições que 

podem desencadear esta experiência sensorial. Esta é uma das condições 

que mais ocasiona afastamentos ocupacionais, o que representa 14% da 

população geral que possue algum tipo de disfunções 

musculoesqueléticas, impactando diretamente no âmbito social e 

psicológico afetando a saúde como um todo (BLANPIED et al., 2017; 

JOSPT, 2017). 

Esse distúrbio músculoesqueléticos pode ocasionar sérios riscos 

ocupacionais à saúde desses trabalhadores.  Sendo que a postura de 

flexão cervical mantida está comumente relacionada ao quadro de dor 

cervical, uma vez que estudos apontam que ela aumenta o torque 

externo sobre a musculatura extensora, causando uma curva anterior 

excessiva na região de cervical baixa e uma curva posterior demasiada 

na região torácica alta com intuito de manter equilíbrio (CHOI; JUNG; 

YOO, 2016; LEE; LEE; PARK, 2015). 

 Entre as profissões que apresentam flexão de cabeça mantida, 

podemos destacar a profissão de costureira, que envolve monotonia e 

surgimentos de distúrbios musculo esquelético e esforços repetitivos que 

estão diretamente ligados a atividade que essas costureiras exercem 

durante sua jornada de trabalho (KAUTHER et al., 2012; SOARES et 

al., 2012).  

Os profissionais da saúde são comumente desafiados a tratar os 

pacientes com dor na região cervical, visto que muitas vezes esta 

condição não possui etiologia bem definida, o que dificulta o manejo da 
conduta terapêutica destes indivíduos. 

Para auxiliar os profissionais, algumas ferramentas são 

fundamentais para a avalição desses pacientes, como os questionários e 

escalas. Uma escala muito utilizada é a Escala Visula Analógica (EVA), 

método validado como medida quantitativa da intensidade da dor 
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(BORGES et al., 2013). Nosso estudo trás contribuições fortes com o 

desfecho do uso de questionários destinados a avaliar os sintomas da 

região cervicais relacionado a funcionalidade e incapacidade. Um 

questionário comumente utilizado pela literatura é o Neck Disability 

Index (NDI) (COOK et al., 2006). Este recurso é o mais utilizado e mais 

fortemente validado para avaliar a incapacidade de paciente com dor 

cervical (VERNON; MIOR, 1991).  

Outro questionário muito importante no nosso desfecho foi o 

Nordic Musculoskeletal Questionnaire (NMQ), desenvolvido com a 

proposta de padronizar a mensuração de relato de sintomas 

osteomusculares e, assim, facilitar a comparação dos resultados entre os 

estudos, possibilitando a identificação de distúrbios osteomusculares e 

constituindo-se como importante instrumento de diagnóstico do 

ambiente de trabalho (MURRAY et al., 2015).  

A avaliação da função muscular por meio da análise do sinal de 

eletromiografia de superfície (EMGs) da região cervical permite a 

identificação de eventos ocorrendo ao longo do tempo ou em padrões 

específicos de frequência (CORREIA et al., 1993). Um dos objetivos da 

EMGs é a análise da ativação dos músculos trapézio superior e 

esternocleidomastóideo, o qual posteriormente pode auxiliar na 

avaliação e escolha do tratamento de pessoas acometidas pela dor 

cervical (KAUTHER et al., 2012).  

Após a avaliação detalhada e a observação das disfunções dos 

pacientes com dor na região cervical, podemos destacar os programas de 

reabilitação (BLANPIED et al., 2017; CHOI; JUNG; YOO, 2016), que 

estão disponíveis na Fisioterapia e proporcionam a redução do processo 

inflamatório e do quadro álgico e aumento da amplitude de movimento 

em pacientes com dor na região cervical, como, por exemplo: 

cinesioterapia, assim como os agentes eletrofísicos (BLANPIED et al., 

2017; LEE; LEE; PARK, 2015). 

A Cinesioterapia deve ser a intervenção principal no programa de 

tratamento fisioterapêutico, principalmente nas disfunções do sistema 

músculoesquelético, com o intuito de eliminar ou reduzir a incapacidade 

ou limitação funcional, além de impedir ou diminuir a progressão da 

patologia e prevenir recidivas. Sua indicação estende-se a todas as 

patologias onde a dor está presente (BLANPIED et al., 2017; JOSPT, 
2017; LEE; LEE; PARK, 2015). 

A ação da fotobiomodulação e agentes eletrofísicos é 

continuamente investigada por diversos pesquisadore e, entre os 

agentes, destaca-se o uso do ultrassom terapêutico (US) (UEMOTO et 

al., 2013). Esse tratamento possui evidências como o aumento da síntese 
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e a melhora na agregação e alinhamento das fibras de colágeno, além do 

estímulo à proliferação tecidual, levando à aceleração do processo de 

reparo (MANCA et al., 2014; MARQUEZE; TESTONI; 

ANJOULETTE, 2017; UEMOTO et al., 2013). 

Diversos autores sugerem que o ultrassom possui ação pró-

inflamatória, ou seja, acelera a resposta inflamatória no processo de 

reparação da lesão, e promove a liberação de histamina, que irá 

aumentar o retorno venoso e linfático, facilitando na absorção de 

edemas (MANCA et al., 2014; UNALAN et al., 2011). 

A fotobiomodulação é uma modalidade de tratamento não 

invasiva e de baixo custo, que vem sendo amplamente utilizada no 

controle das mais diversas afecções dentre elas disfunções musculo 

esqueléticas. Frequentemente utilizada na prática clínica fisioterápica 

para o alívio de dor e regeneração tecidual, esta técnica tem sido 

atestada como benéfica no tratamento de dores na região cervical. 

Dentre os efeitos terapêuticos encontram-se anti-inflamatório, 

analgésico e modulador da atividade celular, os quais têm sido 

comprovados em diversos estudos (MANCA et al., 2014; MARQUEZE; 

TESTONI; ANJOULETTE, 2017; UNALAN et al., 2011). 

Visto os diferentes quadros de disfunções musculoesqueléticas 

relacionadas à postura adotada pelas costureiras no seu ambiente de 

trabalho, surge a questão problema: Qual agente eletrofísico irá 

conseguir controlar os sintomas de dor crônica e melhorar da 

funcionalidade de indivíduos que apresentam dor na cervical? 

Assim, torna-se imprescindível a realização de estudos que tenha 

objetivo de investigar e comparar o efeito do exercício terapêutico, do 

ultrassom terapêutico e da fotobiomodulação Laser, na dor, 

funcionalidade e padrão de recrutamento de unidades motoras (EMG), 

após um protocolo de reabilitação para costureiras com dor cervical. 

Neste contexto, fica evidente que a dor na região cervical é uma 

desordem musculoesquelética que merece continuamente ser estudada 

com atenção (BLANPIED et al., 2017; JOSPT, 2017; SOARES et al., 

2012), bem como suas formas de avaliação e tratamento (BORGES et 

al., 2013). Portanto, este estudo clínico randomizado será apresentado 

em forma de artigo, este trabalho de mestrado buscou verificar qual 

agente eletrofísico ou exercício terapêutico, foi mais eficaz no controle 
da dor e na funcionalidade da região cervical em costureiras. 

Após a defesa, o artigo será submetido à revista Journal of 

Physiotherapy, cujas normas encontram-se no Anexo A. 
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RESUMO 

 
Introdução: A dor na região cervical vem aumentando 

consideravelmente nos últimos anos. Estima-se que aproximadamente 

50% dos indivíduos adultos experimentarão a dor cervical em algum 

momento da vida, sendo que 75% destes terão recorrência da dor nos 

cinco anos seguintes. Objetivo: investigar e comparar os efeitos do 

exercício terapêutico, do ultrassom terapêutico e da fotobiomodulação 

Laser, na dor, funcionalidade e padrão de recrutamento de unidades 

motoras, após um protocolo de reabilitação para costureiras com dor 

cervical. Métodos: A amostra foi composta por 36 indivíduos do sexo 

feminino, divididos em três grupos aleatoriamente; i) grupo controle 

exercício n=12), ii) grupo intervenção exercício e fotobiomodulação 

n=12), iii) grupo intervenção exercício e ultrassom, formadas por 

operadoras de máquina de costura com queixa de dor na região cervical. 

Foram realizadas avaliações clínicas, questionários e avaliações 

eletromiográficas dos músculos esternocleidomastoideo e trapézio 

superior, antes e após a um protocolo. Todas as variáveis foram 

comparadas antes e após o protocolo e com o grupo controle. Para a 

análise estatística foram usados os valores de média, desvio padrão e 

erro padrão da média, todas as variáveis foram testadas quanto a sua 

normalidade por meio do teste de Shapiro-Wilk. Os valores obtidos 

antes e após o protocolo foram comparados por meio do método One-

Way ANOVA, com coeficiente de significância de p<0,05, utilizando o 

post-hoc teste Tukey, testes T de Student e o d de Cohen. Resultados: 

Nos grupos US e laser houve uma tendência maior na melhora da dor 

(p<0,0001) e tamanho do efeito na redução da dor (US d: 1,99; laser d: 

1,81). Entre grupos, houve diferença significativa no pós-tratamento 

para o onset máximo de trapézio direito (p=0,024), nos grupos exercício 

e laser (p=0,0347). O grupo laser mostrou diferença pré e pós-

intervenção no onset máximo de trapézio esquerdo (p=0,010). 

Conclusão: As intervenções com exercício, fotobiomodulação e 

ultrassom auxiliam na melhora do comportamento motor dos músculos, 

equilibrando a ativação muscular em costureiras com dor na região 

cervical. 

 
Palavras-chave: Fisioterapia. Dor Cervical. Terapia por Ultrassom, 

Terapia com Luz de Baixa Intensidade.  
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ABSTRACT 

 

Introduction: Pain in the cervical region has been increasing 

considerably in recent years. Approximately 50% of adult individuals 

will experience cervical pain at some point in their lives, with 75% of 

them experiencing pain recurrence in the next five years. Objective: To 

investigate and compare the effects of therapeutic exercise, therapeutic 

ultrasound and laser photobiomodulation on pain, functionality and 

recruitment pattern of motor units, after a rehabilitation protocol for 

seamstresses with cervical pain. Methods: The sample consisted of 36 

female subjects, divided into three groups randomly; i) exercise control 

group n = 12), ii) exercise intervention group and photobiomodulation n 

= 12), iii) exercise intervention group and ultrasound, formed by sewing 

machine operators with complaints of pain in the cervical region. 

Clinical evaluations, questionnaires and electromyographic evaluations 

of the sternocleidomastoid and upper trapezius muscles were performed 

before and after a protocol. All variables were compared before and 

after the protocol, and with the control group. For statistical analysis, the 

values of mean, standard deviation and standard error of the mean were 

used. All variables were tested for normality by the Shapiro-Wilk test. 

The values obtained before and after the protocol were compared using 

the One-Way ANOVA with Tukey post-hoc, Student's T-tests and 

Cohen's d, with a significance coefficient of p < 0.05. Results: In the US 

and laser groups there was a greater tendency to improve pain (p 

<0.0001) and size of the effect on pain reduction (US d: 1.99; laser d: 

1.81). Between groups, there was a significant difference in post-

treatment for the onset of right trapezius (p = 0.024) in the exercise and 

laser groups (p = 0.0347). The laser group showed pre and post-

intervention differences in the maximum left trapezius onset (p = 0.010). 

Conclusion: Interventions with photobiomodulation, ultrasound, and 

exercise assist to improve the motor behavior of the muscles, balancing 

the muscular activation in people with pain in the cervical region. 

 

Keywords: Physiotherapy. Pain. Ultrasonic Therapy. Low- Level Light 

Therapy. 
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2.1. INTRODUÇÃO 

 
A Associação Internacional para Estudos da Dor (International 

Association Study of Pain - IASP) caracteriza a dor como uma 

“experiência sensitiva e emocional desagradável associada ou 

relacionada à lesão real ou potencial dos tecidos, ou definida em termos 

de tal dano” (LINDBLOM et al., 1986). É considerada, assim, um 

sentimento subjetivo e único de cada indivíduo que aprende a relacionar 

o termo conforme experiências adquiridas. Nos Estados Unidos, estima-

se que sejam gastos aproximadamente 635 bilhôes de dólares por ano 

relacionadas ao tratamento e perda de produtividade causados pela dor 

(BLANPIED et al., 2017; JOSPT, 2017; KAUTHER et al., 2012). 

A dor cervical pode ser definida como um desconforto ou 

sofrimento na área localizada entre o osso occipital e a terceira vertebra 

torácica e entre a borda medial da escapula. Os fatores causais são os 

ergonômicos (trabalho físico, posturas inadequadas, movimentos 

repetitivos), os individuai (idade, índice de massa corporal, histórico de 

doenças musculoesquelético), e os psicossociais (nível estresse, 

satisfação no trabalho, ansiedade e depressão). Contudo, não é claro se 

as alterações biomecânicas e funcionais são a causa ou a consequência 

da dor cervical (CHOI; JUNG; YOO, 2016; JOSPT, 2017). 

A Eletromiografia é considerada uma importante ferramenta na 

avaliação de paciente com queixa de dor na região cervical (MILANESI 

et al., 2011), registra do potencial de ação da fibra muscular e pode ser 

realizada através de eletrodos de superfície ou de profundidade, segundo 

Correia e Al (1993). Os eletrodos de superfície captam a atividade 

elétrica de todas as fibras musculares, e, por não ser invasivo, gera uma 

maior adesão a esse tipo de análise (CORREIA; AL, 1993; MILANESI 

et al., 2011). A coluna cervical é uma área com alto potencial para 

lesões e o sintoma mais comum de distúrbios cervicais é a dor contínua 

associada à dor musculoesquelética (DELFINO et al., 2012). 

Os recursos eletrofísicos e cinesioterapêuticos disponíveis na 

Fisioterapia podem proporcionar a redução do processo inflamatório e 

do quadro álgico e aumentar da amplitude de movimento (MANCA et 

al., 2014; MARQUEZE; TESTONI; ANJOULETTE, 2017; MILANESI 

et al., 2011). Desta forma, são necessárias à caracterização e a indicação 
de protocolos para o tratamento das disfunções observadas em costuras 

e o desenvolvimento de programas de prevenção e intervenção 

fisioterapêutica. 

Por meio de avaliações e dos achados encontrados no estudo, os 

indivíduos acometidos com dor cervical, podem estar relacionadas com 
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a sobrecarga de trabalhos e consequentemente os sintomas contribuindo 

para uma diminuição da mobilidade, aumento de algias e sintomas 

musculoesqueléticos (JOSPT, 2017; KAUTHER et al., 2012; SOARES 

et al., 2012).  

A dor cervical após avaliada pode ser classificada determinando o 

estágio de condição da doença em aguda, subaguda ou crônica, bem 

como, outros fatores como biopsicossociais, além disso atualmente há a 

divisão dos subgrupos dos pacientes com queixas na região cervical. A 

partir de uma avaliação detalhada e da classificação, podemos realizar 

estratégias de intervenções para a reabilitação de pacientes com dor 

cervical. Assim, esta pesquisa teve o objetivo de investigar e comparar o 

efeito do exercício terapêutico, do ultrassom terapêutico e da 

fotobiomodulação Laser, na dor, funcionalidade e padrão de 

recrutamento de unidades motoras (EMG), após um protocolo de 

reabilitação para costureiras com dor cervical. 

 

2.2. MATERIAIS E MÉTODOS 

 
2.2.1 Desenho do Estudo 

 

Trata-se de um ensaio clínico aleatório simples cego, prospectivo 

de intervenção, com seleção de amostra intencional. O presente estudo 

foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 

Universidade Federal de Santa Catarina pelo parecer Nº2.572.234 

(ANEXO B) e foi registrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos 

(ReBEC) sob o Nº RBR- vw9dv. 

Por se tratar de estudo clínico randomizado e buscando maior 

transparência e qualidade nessa pesquisa, utilizamos dois check-list 
proposto pelas recomendações Standars of Reporting Trail 

(CONSORT), (ANEXO C) e a escala PEDro (ANEXO D). 

 

2.2.2. Sujeitos 

 

Este estudo foi desenhado para detectar diferença na Escala 

Visual Analógica da dor (EVA) (BORGES et al., 2013) entre os grupos, 

sendo a dor o desfecho primário deste estudo, o tamanho da amostra foi 

determinado de acordo com a seguinte fórmula (MUNRO, 2000): 

 

𝑁 =
𝐿(1 − 𝑅2)

𝑅2
+ 𝑢 + 1 
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Onde, N é o tamanho da amostra, L significa o índice do tamanho 

do efeito e u é o número de variáveis independentes, com base na tabela 

de Cohen (PORTNEY; WALTKINS, 2008), para obter um poder de 

0,80, nível de significância de 5% e variáveis independentes. Deste 

modo, considerando as médias de dor entre os grupos de 5,8 (±2,24) 

(COTLER et al., 2015) foi determinado um n de 12 indivíduos para cada 

grupo, totalizando 36 voluntárias. 

Para a seleção da amostra foi realizado uma triagem utilizando o 

Questionário Nórdico (Nordic Musculoskeletal Questionnaire – NMQ) 

(MURRAY et al., 2015) e o Questionário Internacional de Atividade 

Física (International Physical Activity Questionnaire – IPAQ) 

(BORGES et al., 2013), para caracterização dos grupos.  

Os critérios de inclusão foram ser do sexo feminino, ter idade 

entre 18 e 60 anos, possuir dor crônica em região cervical com duração 

de queixas de dor maior que três meses. Foram excluídos os indivíduos 

que apresentavam sintomas músculo esquelético menor que 2 na 

cervical na escala visual analógica de dor (EVA), e os indivíduos que 

não realizaram 80% das sessões de tratamento proposto; não toleraram o 

tratamento, com déficit cognitivo ou padrões neurológicos que poderiam 

comprometer a pesquisa. 

Após a leitura, aceite e assinatura do Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (APÊNDICE A), todas as voluntarias que 

trabalhavam a mais de 2 anos na função de costureira, foram submetidas 

à triagem antes da aplicação do protocolo e foram divididas em um dos 

três grupos de tratamento:  

1) Grupo controle: composto de exercícios para região cervical,  

2) Grupo Fotobiomodulação: composto de exercícios associados a 

aplicação de fotobiomodulação Laser 830 nm na região cervical e  

3) Grupo Ultrassom Terapêutico: composto de exercícios associados 

a aplicação de ultrassom de 1Mhz na região cervical. 

 

2.2.3. Avaliação Clínica 

 

A avaliação clínica foi realizada no Laboratório de Avaliação e 

Reabilitação do Aparelho Locomotor (LARAL) a fim de dividir os 

indivíduos aleatoriamente a partir dos critérios de inclusão já citados. 
As avaliações foram feitas antes do início do tratamento (dia 1) e 

no 12º dia por um avaliador cego e treinado, o que executou sempre a 

mesma sequência de exames, a fim de padronizar as avaliações.  O 

sorteio dos voluntários foi realizado por meio de envelopes pardos 

lacrados, tanto o avaliador quando os voluntários desconheciam o grupo 
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ao qual iam participar. A intervenção foi realizada ao final da sua 

jornada de trabalho. 

Na avaliação foram coletados os dados sociodemográfico, 

anamnese e exame físico de cada voluntária, além da aplicação de 

questionários específicos, NDI, EVA e a avaliação sintomas 

musculoesqueléticos (NMQ). 

Neck Disability Index (NDI): O questionário NDI (Anexo E) 

envolve 10 itens e possui pontuação máxima de 50 pontos de forma a 

aferir os efeitos da dor cervical e sintomas durante atividades funcionais.  

Dos 10 itens, quatro são relacionados a sintomas subjetivos (intensidade 

da dor, dor de cabeça, concentração, sono), quatro relacionados a 

atividades diárias (trabalhar, dirigir, recreação) e dois sobre outras 

atividades como cuidadas pessoais e leitura (COOK et al., 2006; 

VERNON; MIOR, 1991). Cada item tem pontuação de 0 a 5, em que 

zero significa “nenhuma dor” e 5 significa “pior dor imaginável”. O 

texto é interpretado com a soma das pontuações, sendo a pontuação 

máxima 50. Uma pontuação alta indica maior incapacidade de cervical. 

Este recurso é o mais utilizado e mais fortemente validado para avaliar a 

incapacidade de paciente com dor cervical (COOK et al., 2006; 

SOARES et al., 2017; VERNON; MIOR, 1991). 

Nordic Musculoskeletal Questionnaire (NMQ): O NMQ 

(ANEXO F) foi desenvolvido com a proposta de padronizar a 

mensuração de relato de sintomas osteomusculares e, assim, facilitar a 

comparação dos resultados entre os estudos possibilitando a 

identificação de distúrbios osteomusculares. Como tal, pode constituir 

importante instrumento de diagnóstico do ambiente ou do posto de 

trabalho. O instrumento consiste em escolhas múltiplas ou binárias 

quanto à ocorrência de sintomas nas diversas regiões anatômicas nas 

quais são mais comuns. O respondente deve relatar a ocorrência dos 

sintomas considerando os 12 meses e os sete dias precedentes à 

entrevista, bem como relatar a ocorrência de afastamento das atividades 

rotineiras no último ano.  Este questionário é validado e adaptado para a 

língua portuguesa, sendo utilizado na avaliação de sintomas 

musculoesqueléticos em todo o mundo, bem como para a avaliação de 

sintomas relacionados à ergonomia no trabalho (BARROS; 

ALEXANDRE, 2003). 
Escala visual analógica (EVA): A escala (Anexo B) foi aplicada 

na avaliação inicial e final, além de cada atendimento. Trata-se de uma 

escala verbal e numérica que mensura a intensidade da dor do indivíduo. 

A pontuação varia de 0 a 10, sendo que 0 é considerado ausência de dor; 

de 1 a 3, dor leve; 4 a 5, dor moderada; 6 a 7, dor forte, e de 8 a 10 é 
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considerado dor insuportável. Para a utilização dessa escala, o avaliador 

solicita ao indivíduo que avalie a intensidade da sua dor e a transforme 

em uma nota de 0 a 10 (CELICH; GALON, 2009). 

 

2.2.4. Avaliação Eletromiográfica 

 

Para cada coleta de dados eletromiográficos (EMG) foi utilizado 

um sistema de EMG Miotool 400 de quatro canais (Miotec®, Porto 

Alegre, RS, BRA), juntamente com o software para análise Miotec Suite 

1.0 (Miotec®, Porto Alegre, RS, BRA). Antes da aquisição dos dados 

eletromiográficos, foi realizada a higienização, tricotomia e abrasão da 

pele, foram acoplados dois pares de eletrodos de superfície de Ag/AgCl, 

sobre os músculos trapézio superior e o outro par sobre o ventre do 

musculo esternocleidomastoideo e um eletrodo foi acoplado no processo 

estiloide da ulna a fim de eliminar possíveis interferências na aquisição 

dos músculos citados anteriormente, tal preparo foi realizado segundo as 

recomendações da SENIAM (Surface Eletrimyography for the Non – 

Invasive Assessment of Muscles). 

Os parâmetros EMG foram ajustados com um filtro passa banda 

de 20 a 400 Hz, CMRR (modo de rejeição comum) de maior que 80 dB 

e impedância de 1012 Ω. Os sinais EMG foram coletados em durante o 

movimento ativo livre da região cervical das participantes, na qual as 

voluntárias eram posicionadas sentadas coluna ereta em uma cadeira 

com os pés afastados na largura dos ombros e totalmente apoiados no 

chão, olhando para frente foi solicitado durante a avaliação que a mesma 

fizesse uma inclinação de cabeça com elevação do ombro do lado que 

estava sendo avaliado, após o estimulo verbal que foi padronizado pelos 

pesquisadores, foram realizadas três coletas com tempo de coleta de 6 s. 

A análise dos sinais EMG foram através da observação do Onset (inicio 

da contração muscular) e do tempo máximo entre o onset até chegada ao 

pico de ativação em milisegundos. 

 

2.2.5. Protocolo de Intervenção 

 

Após a avaliação clínica e biomecânica, os indivíduos realizaram 

um programa de tratamento baseado em um protocolo de exercícios de 
alongamento e fortalecimento na região cervical, associado com 

ultrassom pulsado ou fotobiomodulação laser de baixa intensidade. 

Este protocolo foi aplicado de forma presencial e individual, em 

uma frequência de duas vezes por semana, com intervalo mínimo de 48 

horas, em dias alternados, com duração de 50 a 60 minutos, durante o 
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período de cinco semanas, totalizando 10 atendimentos, com intenção 

que as participantes do estudo continuassem com o protocolo pós 

intervenção. 

 Os pacientes permaneceram sentados com a cervical e ombro 

descoberto para fazer assepsia com algodão e álcool no local a ser 

tratado. Os participantes foram orientados a não utilizar outra forma de 

tratamento para dor, incluindo medicamentos ou agentes físicos, com a 

finalidade de não interferir nos resultados obtidos. 

O protocolo realizado no grupo controle com exercícios foi 

desenvolvido para este estudo, no qual foi preconizada uma cuidadosa 

evolução, acompanhando a melhora da resistência. O protocolo foi 

composto por exercícios de alongamento e fortalecimento da 

musculatura estabilizadora da região e cervical, com séries e repetições 

descritas no, após jornada de trabalho (APÊNDICE C). 

Protocolo do grupo intervenção ultrassom, foi utilizado 

equipamento terapêutico da marca Ibramed Equipamentos Médicos® 

com frequência do transdutor de 1 Mhz, ERA de 1 cm², e o feixe no 

regime pulsado a 100 Hz, tempo de aplicação 6 minutos na região 

cervical direita e 6 minutos na região cervical esquerda, intensidade de 

2,0 Wcm (APARECIDO; PASSOS, 2010; CUNHA; PARIZOTTO; 

VIDAL, 2001; WILTINK et al., 1995) a área tratada na região cervical 

situa-se no trajeto dos forames intervertebrais. 

Para o protocolo fotobiomodulação Laser, foi utilizado o 

equipamento da marca Ibramed Equipamentos Médicos® de laser de 

diodo de Arseneto de Gálio Aluminizado (AsGaAl), com comprimento 

de onda de 830 nm, fluência de 20 J/cm2, potência de 30 mW, área de 

feixe de 0,116 cm², energia emitida (E) de 2,4 J por ponto, feixe 

contínuo. O laser foi aplicado por 80 segundos por ponto, sendo 

realizado em todas as raízes nervosas, na região dos forames 

intervertebrais cervicais, dois centímetros para a lateral e um centímetro 

para cima desde e os espaços de occipital e C1 até C7 e T1, totalizando 

16 pontos, com a caneta. 

Ao termino do protocolo, as avaliações clinicas e 

eletromiográficas foram repetidas, podendo ter um intervalo máximo de 

uma semana após o término do programa de reabilitação. 

 

2.2.6. Processamento dos Dados e Análise Estatística 

 

Para análise dos dados eletromiográficos, os sinais coletados 

foram processados por meio de algoritmos desenvolvidos no software 

MatLab® (MathWorks Inc., Natick, MA, EUA) seguindo a seguinte 
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ordem de condução das análises: 

i) Filtro digital recursivo passa banda butterworth com 

frequências de corte de 20 a 400 Hz; 

ii) Normalização do sinal do músculo trapézio superior 

pelo pico do sinal na atividade realizada; 

iii) Normalização do sinal estermocleiomastoídeo 

(ECM) na inclinação de cabeça. 

iv) Cálculo da duração e do tempo decorrido do início 

ao pico de ativação dos músculos ECM e trapézio superior. 

A análise estatística dos dados será realiza através do programa 

GraphPad Prisma®, versão 6.01 (GraphPad Software, La Jolla 

California USA). 

Os dados das variáveis de desfecho foram submetidos a análise 

estatística de normalidade por meio do teste de Shapiro-Wilk e foram 

descritos como valores de média e desvio padrão para os dados normais 

e como mediana e intervalo interquartil para os dados não normais. 

As comparações intragrupo (pré/pós) foram realizadas por meio 

de teste T de Student ou Wilcoxon, conforme normalidade dos dados. 

Para as comparações intergrupos foi utilizado One-Way ANOVA com 

post-hoc de Tukey ou o teste de Kruskal-Wallis para as variáveis não 

paramétricas. Todas as comparações consideraram significante um valor 

de p <0,05. 

Para a análise do tamanho do efeito da intervenção, foi realizado 

o cálculo de d de Cohen. 

 

2.3. RESULTADOS 

 
Um total de 36 voluntárias participaram da pesquisa. A Figura 1 

demonstra o fluxograma com os processos do estudo. As características 

das voluntárias, por grupo, estão descritas na Tabela 1, não sendo 

identificado diferenças entre os grupos antes da intervenção. Na tabela 1 

também descreve os resultados do questionário internacional de 

atividade física (IPAQ) mostrou que as voluntárias apresentam um 

padrão de baixo nível de atividade para todos os grupos (83% no grupo 

controle, 92% no grupo ultrassom e 92% no grupo fotobiomodulação). 

Em relação a região das queixas das voluntárias, os dados referentes ao 

questionário Nórdico estão dispostos na Tabela 2.  
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Figura 1. Fluxograma dos processos e voluntários da pesquisa (CONSORT) 

 
Fonte: Autor 

 

 

 

Tabela 1. Características da amostra. 

 Exercício (12) Ultrassom (12) Laser (12) p 

Idade (anos) 40,66±7,06 42,91±7,54 41,08±8,85 0,759 

Altura (cm) 159,83±4,60 159,25±3,69 160,83±4,70 0,671 

Peso (kg) 69,91±7,68 67,66±7,48 65,75±8,21 0,433 

IMC 27,37±2,86 26,75±3,50 25,48±3,48 0,371 

IPAQ (n) Baixo (10) Baixo (11) Baixo (11) 
 

Média ± DP. IMC, índice de massa corporal 
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Tabela 2. Frequência de sintomas musculoesqueléticos e afastamento por região 

anatômica 

Sintomas/Região anatômica 12 meses 7 dias Afastamento 

Pescoço 36 17 11 

Ombros 14 12 05 

Cotovelos 05 00 02 

Antebraço 02 02 00 

Punho, mãos e dedos 07 05 00 

Região dorsal 09 03 01 

Região lombar 24 22 12 

Joelhos 09 06 01 

Quadril e coxas 03 07 01 

Tornozelos e Pés 00 00 00 

Frequência de sintomas relatados por região extraídos do Questionário Nordic 

Musculoskeletal, em relação a pergunta 1 (relacionada à presença de sintomas 

como dor, formigamento ou dormência em qualquer parte do corpo nos últimos 

12 meses e últimos 7 dias e afastamento. 

 

A apresentação dos resultados obtidos neste estudo será descrita a 

seguir separadamente em relação a Dor, Eletromiografia de superfície e 

Funcionalidade. 

 

2.3.1 Dor 

 

Para a variável de dor não foram encontradas diferenças entre os 

grupos tanto no antes (F: 0,073; p: 0,929) quanto após o tratamento (F: 

0,350; p: 0,707). Contudo, nas análises intergrupos, todos os grupos 

apresentaram diferenças, com redução média de 2,00±1,80 (t: 3,83; 

p=0,002; IC95% -3,14; -0,85) no grupo exercício, 2,66±1,30 (t: 7,09; 

p<0,0001; IC95%3,49; -1,83) no grupo US e 2,08±0,90 (t: 8,01; 

p<0,0001; IC95% -2,65; -1,51) no grupo laser.  

Essas diferenças são demonstradas na Figura 2. O tamanho do 

efeito na redução da dor foi de 0,51 (d: 1,2) no grupo controle, 0,71 (d: 

1,99) no grupo ultrassom e 0,67 (d: 1,81) no grupo fotobiomodulação. 
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Figura 2. Nível de dor na Escala Visual Analógica antes e depois da 

intervenção. *p<0,05 intragrupo). 
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Fonte: Autor. 

 

2.3.2. Eletromiografia de Superfície 

 

Após análise estatística, grande parte dos dados eletromiográficos 

foram não normais, sendo assim, os dados para essa variável foram 

expressados em mediana e intervalo interquartil. A Tabela 3 traz os 

valores encontrados para o onset do esternocleidomastoideo (ECR), 

onset do trapézio supeior (TR), a diferença entre os tempos de ativação e 

o onset de cruzamento das ativações (onset cross). 

Foi encontrada diferença significativa no pós-tratamento, quando 

comparação foi realizada entre os grupos para o onset máximo de 

trapézio direito (F: 4,268, p: 0,024), sendo essa diferença encontrada 

entre os grupos exercício e fotobiomodulação (p:0,0347 IC95% -1561; -

49,72). Nas análises intragrupos, apenas o grupo fotobiomodulação 

mostrou diferença pré e pós intervenção no onset máximo de trapézio 

esquerdo (t: 3,103, p: 0,010, IC95% -1791; -304,6). As demais análises 

estatísticas realizadas não apresentaram diferenças entre e intragrupos. 
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Tabela 3. Parâmetros eletromiográficos antes e apís intervenção. 

 Lado Esquerdo Lado Direito 

Diferença Onset máximo ECM Onset máximo TS Diferença Onset máximo ECM Onset máximo TS 

Exercício Pré 148,75±935,88 990,0±742,5 680,6±828,63 87,5±747,25 467,5±655,88 742,3±1217,75 

 Pós 729,00±956,50 742,5±649,25 622,5±1806,25 558,00±1450,00 539,0±1440,25 1365,0±2076,5 

 p 0,055 0,652 0,570 0,164 >0,999 0,258 

 d Cohen -0,404 0,003 -0,361 -1,169 -0,010 -0,841 

 IC95% -58,0;1390,0 -936,0;1538,0 -200,7;2697,0 -162,0;1928,0 -519,5;1429,0 -551,2;1785,0 

US Pré -120,5±611,13 1253,0±1290,25 821,3±948,5 119,3±710,25 839,0±1918,13 880,0±1079,13 

 Pós 196,0±685,5 435,8±759,38 413,8±957,87 196,5±795,38 1212,0±2471,38 1206,0±2385,81 

 p 0,322 0,625 0,137 0,322 0,758 0,242 

 d Cohen -0,198 0,318 0,700 -0,443 -0,312 -0,696 

 IC95% -185,5;867,5 -1664,0;385,5 -1071,0;172,5 -241,0;359,5 -2347,0;3269,0 -484,7;1685,0 

Laser Pré 144,0±1567,5 788,3±975,13 719,5±1067,75 269,8±1313,0 712,8±1018,88 1563,0±1537,25 

 Pós 1,64±48,36 1077,0±1001,0 383,1±784,46 206,0±283,4 990±2868,13 516,3±815,22 

 p 0,677 0,733 0,065 0,850 0,343 0,010* 

 d Cohen 0,394 -0,438 0,891 0,064 -0,408 1,135 

 IC95% -1231,0;496,8 -500,0;797,5 -1175,0;1685,0 -1328,0;500,0 -709,3;1873,0 -1791,0;-304,6 

Entre grupos       

Pré F/K-W 0,529 1,740 0,661 0,125 1,640 4,252F 

 p 0,768 0,419 0,719 0,939 0,440 0,023* 

Pós F/K-W 5,196 1,296 4,268F 5,071 1,831 2,998F 

 p 0,074 0,523 0,024* 0,079 0,400 0,066 

Mediana ± Intervalo interquartil. ECM, esternocleidomastoideo. TS, trapézio superior US, ultrassom. d Cohen, tamanho do efeito. F, estatística ANOVA. 

K-W, estatística Kruskal-Wallis. *, p<0,05 
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2.3.3. Funcionalidade 

 

A variável de funcionalidade foi verificada por meio do 

questionário do Índice de Incapacidade do Pescoço (NDI). Apenas o 

grupo ultrassom apresentou dados não normais para o teste de Shapiro-

Wilk, sendo realizado, assim, o teste de Kruscal-Wallis para 

comparação entre grupos, Wilcoxon para comparação intragrupo do 

ultrassom e teste t de Studant para comparação intragrupo dos grupos 

fotobiomodulação e controle. Apesar do teste de Kruscal- Wallis 

demonstrar uma diferença entre os grupos no pós-intervenção, os testes 

de post-hoc não demonstraram diferenças entre os grupos para 

identificar qual foi o grupo diferenciado. 

Nas análises intragrupos, nenhum grupo demonstrou diferenças 

nos valores do NDI após a intervenção. O tamanho do efeito dos 

tratamentos para o questionário foi de 0,11 (d: 0,23) no grupo controle, 

0,30 (d: 0,62) no grupo ultrassom e -0,08 (d: -0,17) no grupo 

fotobiomodulação. 

A figura 3 mostra os valores do NDI obtidos antes e após 

intervenção para cada um dos grupos. 

 
Figura 3. Índice de incapacidade do pescoço antes e após as intervenções. 
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2.4 DISCUSSÃO 

 
Esta pesquisa teve por objetivo verificar os padrões 

eletromiográficos e efeitos clínicos antes e após três tipos de protocolos 
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em costureiras com dor crônica na região cervical. Quanto as 

características sociodemográficas, não foram detectadas diferenças entre 

os grupos antes da intervenção. Contudo, a postura anteriorizada da 

cabeça aumenta com o avançar da idade, podendo estar relacionada às 

mudanças que ocorrem com o envelhecimento e postura (aJOSPT, 

2017). Devido à homogeneidade dos grupos neste estudo, as variáveis 

não interferiram nos resultados. 

 

2.4.1. Efeitos Clínicos 

 

Observamos importante redução da dor nos três grupos após o 

tratamento, entretanto, houve uma tendência maior na melhora da dor 

nos grupos US e fotobiomodulação (p<0,0001), bem como, o tamanho 

do efeito na redução da dor demonstrou tendência maior nestes grupos 

(US d: 1,99; fotobiomodulação d: 1,81). 

Estudo realizado com mulheres com dor cervical crônica 

demonstrou melhora significativa (p=0,002) da dor na 

fotobiomodulação (MARQUEZE; TESTONI; ANJOULETTE, 2017; 

MILANESI et al., 2011). Outro estudo sobre a influência da laserterapia 

na dor em mulheres com fibromialgia relatou que as participantes 

tiveram melhora significante na dor (p=0,032) (MANCA et al., 2014). 

Em estudo para avaliar o comportamento da dor através da radiação 

laser de baixa intensidade sobre os pontos de gatilho das fibras trapézio, 

obtiveram melhora considerável da dor, embora em uma amostra 

pequena (COTLER et al., 2015; UNALAN et al., 2011). 

Apesar da recomendação da Associação Mundial de Laserterapia 

(WALT), indicar a aplicação de no mínimo 4 J por ponto na região 

cervical (MILANESI et al., 2011), devido ao grande número de pontos 

que foi realizado neste estudo, optou-se por utilizar uma enegia menor 

2,4 J de energia emitida em cada ponto, totalizando 38,4 J em cada 

sessão, com os parâmetros utilizados pode-se verificar a melhora da dor 

cervical nas participantes. Os efeitos terapêuticos da fotobiomodulação 

Laser é comprovada por alguns estudos, tais como: encontram-se anti-

inflamatório, analgésico e modulador da atividade celular (CORREIA; 

AL, 1993; MARQUEZE; TESTONI; ANJOULETTE, 2017; 

MILANESI et al., 2011). 
Estudo realizado com US na dose de 1,5 W/cm2 sobre pontos 

gatilho miofasciais do músculo trapézio superior seguido de exercícios 

de alongamento cervical, demonstrou redução da intensidade da dor, no 

aumento do limiar de tolerância à pressão e no aumento da amplitude de 

movimento cervical, em relação ao programa isolado de exercícios de 
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alongamento cervical (MANCA et al., 2014; UNALAN et al., 2011). 

Em estudo semelhante com o uso de US entre 0,5-2,0 W/cm2, também 

foi observado redução nos mesmos parâmetros (WILTINK et al., 1995). 

Estudos evidenciaram que o US terapêutico promove o aumento da 

síntese, melhora na agregação e alinhamento das fibras de colágeno, 

além de estimulo à proliferação tecidual, levando à aceleração do 

processo de reparo (APARECIDO; PASSOS, 2010; CUNHA; 

PARIZOTTO; VIDAL, 2001; WILTINK et al., 1995). Corroborando 

com o presente estudo o US com intensidade de 2,0 W/cm² em regime 

pulsado propiciou a melhora da dor e funcionalidade das voluntárias. 

Existe uma direta relação entre a dor musculoesquelética e a 

ocupação, neste estudo pode-se observar que a atividade de operação de 

máquina de costura possa ter influenciado a não regularidade e/ou 

melhora dos sintomas da dor. A dor é determinada por pontos gatilho 

em músculos cervicais, decorrente de traumas diretos ou de 

microtraumas crônicos como resultados de posturas inadequadas por 

tempo prolongado, além disso, a formação de pontos gatilho pode 

ocorrer por tensão muscular causada por distúrbio psicossomático 

(CUNHA; PARIZOTTO; VIDAL, 2001; UNALAN et al., 2011). 

Os resultados deste estudo e de outros (APARECIDO; PASSOS, 

2010; WILTINK et al., 1995), utilizando tratamentos com US e radiação 

infravermelha apresentam resultados satisfatórios na prática clínica 

atenuando e melhorando a tensão muscular em pacientes com dor 

cervical, e consequentemente melhora na qualidade de vida. 

 

2.4.2. Parâmetros Eletromiográficos 

 

Observou-se diferença significativa no pós-tratamento entre 

grupos para o onset máximo de trapézio direito (p=0,024), nos grupos 

exercício e fotobiomodulação (p=0,0347). Nas análises intragrupos, 

apenas o grupo fotobiomodulação mostrou diferença pré e pós 

intervenção no onset máximo de trapézio esquerdo (p=0,010). Esses 

achados demonstram maior atividade elétrica do músculo trapézio 

direito e esquerdo após o tratamento a fotobiomodulação. 

A maior atividade elétrica deste músculo pode ser atribuída ao 

fato de que o músculo trapézio é recrutado sistematicamente para auxilia 
na estabilidade do pescoço e pode ser ativado por reflexos nociceptivos 

presentes em mecanismos de proteção (MARQUEZE; TESTONI; 

ANJOULETTE, 2017; MILANESI et al., 2011). Esse aumento no 

recrutamento das fibras do musculo trapézio superior pode alterar a 

capacidade de sustentação e contrações prolongadas em pacientes com 
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dor na região cervical, aumentando a atividade motora e contribuindo a 

uma das causas de dor musculoesquelética na região da cervical, 

resultando em diminuição da força de contração e aumento da fadiga do 

músculo. 

Estudo realizado em indivíduos com dor cervical com e sem 

desordem temporomandibular (DTM), identificou eletromiografia 

significativamente maior nos músculos esternocleidomastoíde (ECOM), 

trapézio superior direito e esquerdo em ambos os grupos, porém maior 

no grupo DTM. A dor nos músculos cervicais apresentou-se 

significativamente maior nos ECOM direito (MILANESI et al., 2011). 

Outro estudo, também demonstrou maior atividade no músculo trapézio, 

tanto em repouso como em movimento (COTLER et al., 2015). Porém, 

estes estudos não avaliaram a comparação pós a intervenção de algum 

tratamento. Os resultados encontrados neste estudo mostram que pós 

tratamento nos grupos exercícios e fotobiomodulação houve aumento da 

atividade elétrica do músculo trapézio superior, mostrando fortemente 

associação à velocidade de condução do potencial de ação motora. Isso 

significa que a velocidade de condução do potencial de ação aumentou 

pós intervenção, diminuindo a sobrecarga musculoesquelética provendo 

uma melhora nos efeitos clínicos em indivíduos que apresentam com 

dor na região cervical. 

A queixa de dor cervical mostra que há evidências de que a 

entrada aferente nos músculos cervicais desempenha papel fundamental 

na postura e locomoção dos indivíduos (DELFINO et al., 2012; 

COTLER et al., 2015). O input aferente proprioceptivo dos músculos 

cervicais exerce função significativa no equilíbrio postural humano e na 

percepção da orientação do corpo no espaço (KAUTHER et al., 2012; 

SOARES et al., 2012). Nessa região, a estabilidade é sacrificada em 

favor da mobilidade tornando esse segmento suscetível a lesões, 

especialmente durante a exposição aos traumas e a fadiga muscular por 

movimentos repetitivos (SOARES et al., 2012), como o realizado em 

costureiras. 

 

2.4.3. Funcionalidade 

 

Neste estudo, observou-se uma tendência de melhora no pós-
intervenção no tratamento com US em relação aos grupos exercício e 

fotobiomodulação. O questionário NDI é composto por item em 2 

escalas: Escala de Sintomas/Frequência e Escala de Limitação 

Funcional. Além da intensidade dos sintomas, o questionário também 

prevê a graduação da frequência de ocorrência desses sintomas, bem 
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como a graduação de dificuldade da escala de funcionalidade (COOK et 

al., 2006; VERNON; MIOR, 1991). Desta forma, observou-se neste 

estudo por meio dos resultados do NDI, que as participantes 

descreveram uma melhora dos sintomas de dor cervical, além de 

melhora da limitação funcional. 

Um estudo realizado com 60 jovens, ambos os sexos, entre 17 e 

25 anos, com cervicalgias e tratados com fotobiomodulação de baixa 

intensidade, demonstrou que os efeitos da terapia reduziram a NDI e 

aumentaram a amplitude dos movimentos cervicais, além da observação 

de relatos verbais da redução da dor no decorrer da terapia (MURRAY 

et al., 2015). 

Outro estudo com 65 pacientes com dor cervical crônica 

inespecífica submetida a um programa de reabilitação ambulatorial 

investigou mudanças na Escala de Dor e Incapacidade do Pescoço 

(NPAD) e no NDI, demonstrou mudanças relevantes tanto no NPAD 

quanto no NDI após a intervenção (MURRAY et al., 2015), esses 

achados corroboram com o encontrado no nosso estudo, entretanto, não 

identificam o tratamento utilizado. 

Estudo realizado para verificar a correlação entre a postura da 

cabeça, intensidade da dor e índice de incapacidade cervical em 

mulheres na faixa etária de 20 a 50 anos com queixas de dor cervical, 

demonstrou correlação moderada com o NDI e a intensidade da dor 

(SOARES et al., 2012), resultado também encontrado no estudo Chiu, 

Hui-Chan e Cheing (2005). 

Posturas inadequadas geram sobrecargas e dor na coluna cervical, 

bem como a posição anteriorizada da cabeça, pois aumentam a tensão 

muscular nas estruturas cervicais, gerando dor miofascial (CHIU; HUI-

CHAN; CHENG, 2005; SOARES et al., 2012). É importante destacar 

que no presente estudo, foram observados resultados satisfatórios na 

melhora dos efeitos clínicos das costureiras. Considerando a importância 

do enfoque terapêutico deve levar em consideração a reeducação 

postural como parte integrante da prevenção e reabilitação de pacientes 

(aJOSPT, 2017). 

Dentre as limitações do estudo podemos destacar a não 

observação dos músculos profundos tais como: interespinhais, 

intertransversários e rotadores, que não foram captados pela EMG de 
superfície, assim como avaliação da postura e amplitude de movimento 

da região cervical. 

Por meio da avaliação clínica e eletromiográfica realizada nas 

costureiras que participaram deste estudo, após 6 semanas de 

intervenção podemos concluir que o protocolo proposto foi eficaz na 
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diminuição da dor através da escala EVA, na melhora da funcionalidade 

da região cervical através do questionário NDI e na melhora dos 

parâmetros eletromiográficos dos músculos trapézio superior e ECM, 

nos três grupos avaliados no pré e após 12 sessões de intervenção. Na 

análise entre os grupos, podemos deduzir que o grupo ultrassom 

terapêutico obteve melhores resultados quando comparados aos outros 

grupos. 

 No entanto, o presente estudo demonstrou que houve uma 

melhora significativa na resposta do efeito clínico nas costureiras, o que 

proporciona um aumento na ativação muscular e melhora dos sintomas 

musculoesqueleticos. Uma das contribuições mais importantes desse 

estudo foi minimizar índices de sintomas musculoesqueléticos na região 

cervical nos indivíduosque participaram do estudo. 
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APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 

 
SERVIÇO PÚBLICO FEDERAL 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA CENTRO 

ARARANGUÁ – ARA 

RODOVIA GOVERNADOR JORGE LACERDA, KM 34,5, BAIRRO JARDIM DAS 
AVENIDAS – 

ARARANGUÁ-SC TELEFONE: +55 48 3721 6448 

Universidade Federal de Santa Catarina - UFSC - centro Araranguá 

Departamento de Ciências da Saúde, curso de Fisioterapia 

Você está sendo convidado (a) para participar da pesquisa 

“Abordagem fisioterapêutica em operadoras de máquina de costura com 

queixas na região cervical e ombro”. Será realizada o tratamento através 

de protocolos de exercícios associados com Laser de baixa intensidade e 

Ultrassom Terapêutico para a melhora das disfunções observadas. Sua 

participação não é obrigatória e você também poderá desistir de 

participar a qualquer momento e retirar seu consentimento. Sua recusa 

não trará nenhum prejuízo em sua relação com o pesquisador ou com a 

Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC). 

Justificamos a realização desta pesquisa, pela grande quantidade 

de indivíduos trabalhadoras costureiras com queixas na região cervical e 

no ombro, e essa lesão pode levar a disfunção global do indivíduo. O 

objetivo desta pesquisa será investigar o efeito do ultrassom terapêutico 

comparado ao laser de baixa intensidade na reabilitação de pacientes 

com dor crônica na região cervical e ombro. Os resultados contribuirão 

para melhora da funcionalidade e da qualidade de vida dos voluntários. 

Você poderá ser selecionado (a), pelo sorteio, para um dos grupos 

da pesquisa: grupo Exercício (GE) que será submetido ao protocolo de 

alongamentos e exercícios para a Cervical ou para o ombro, e para os 

grupos Exercício e Laser e Exercício e Ultrassom, que será submetido 

ao protocolo de exercícios associados aos aparelhos da fisioterapia. Para 

o tratamento, você deverá comparecer 2 vezes por semana durante um 

período de 6 semanas para realização do protocolo. 

Sua forma de participação consiste no comparecimento nas 

sessões que serão realizadas no laboratório de Mecanoterapia da UFSC / 

Campus Jardim das Avenidas e/ou no Laboratório de Avaliação e 
Reabilitação do Aparelho Locomotor / Campus Mato Alto – 

Araranguá/SC. Seu nome não será utilizado em qualquer fase da 

pesquisa, o que garante seu anonimato, e a divulgação dos resultados 

será feita de forma a não identificar os voluntários. Não será cobrado 
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nada, não haverá gastos e não estão previstos ressarcimentos ou 

indenizações. 

São esperados os seguintes benefícios imediatos da sua 

participação nesta pesquisa: 

Você terá como benefícios uma avaliação detalhada da sua saúde, 

além da melhora no quadro de dor, melhora das condições funcionais e 

consequentemente melhora da qualidade de vida. 

Os riscos mínimos relacionados ao estudo estão relacionados ao 

possível desconforto durante os alongamentos e exercícios de 

fortalecimento, contudo, esse tipo de exercício já foi descrito em outros 

trabalhos e os pesquisadores responsáveis utilizarão de exercícios de 

acordo com as recomendações e cuidados referentes à patologia, em 

questão, dor musculoesquelética na região cervical e no ombro, não 

expondo o voluntário a qualquer situação prejudicial de tratamento. Os 

participantes que se queixarem serão acompanhados pelos alunos por 

telefone e nos dias de atendimento que participarão da pesquisa e 

também serão orientados a utilizar a gelo para diminuir os desconfortos 

ou as dores, e também, se necessário, serão acompanhados e assistidos 

pelo responsável da pesquisa. 

Você terá como benefícios uma avaliação detalhada da sua saúde. 

Portanto, você irá receber tratamento fisioterapêutico para dor 

musculoesquelética na região cervical e no ombro durante o estudo. 

Além disso, esse estudo visa beneficiar fisioterapeutas que utilizam da 

terapia através de exercícios terapêuticos associados com o Laser de 

baixa intensidade e Ultrassom Terapêutico, uma vez que buscará 

respostas que contribuirão para o melhor planejamento e controle das 

sessões terapêuticas. 

As informações obtidas através dessa pesquisa poderão ser 

divulgadas em encontros científicos como congressos, ou em revistas 

científicas, mas não possibilitarão a sua identificação. Desta forma 

garantimos o sigilo sobre sua participação. Os resultados dos seus 

exames serão confidenciais e só poderão ser tornados públicos com a 

sua permissão. Além disso, a análise dos  testes não é feita em termos do 

desempenho individual de cada voluntário e sim da média de todos os 

participantes, reforçando o caráter confidencial dos dados da pesquisa. É 

garantido que não haverá ônus aos participantes, bem como também, no 
caso de eventuais gastos ou eventuais danos decorrentes da pesquisa os 

participantes serão indenizados e ou ressarcidos pela participação dos 

mesmos nas atividades previstas na pesquisa. É garantido que não 

haverá ônus aos participantes, bem como também, no caso de eventuais 

gastos ou eventuais danos decorrentes da pesquisa os participantes serão 
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indenizados e ou ressarcidos pela participação dos mesmos nas 

atividades previstas na pesquisa. 

Este termo será impresso em duas vias e o senhor (a) receberá 

uma cópia deste termo onde constam o telefone e o e-mail do 

pesquisador principal, podendo tirar suas dúvidas sobre o projeto e sua 

participação, agora ou a qualquer momento. O professor Alexandre 

Marcio Marcolino é o responsável pelo projeto, e irá possibilitar que os 

participantes recebam assistência a cerca de qualquer dúvida e ou 

eventualidade que possa ocorrer durante o projeto pelos meios de 

comunicação (email, telefone) ou no horário reservado para o projeto. É 

garantido aos participantes esclarecimentos de qualquer dúvida que 

possa surgir antes durante e após o termino do projeto. 

Aspecto legal: Caso haja o consentimento do voluntário, o termo 

de consentimento será impresso em duas vias, ambas serão assinadas 

pelo voluntário e pelo responsável da pesquisa, e uma via será fornecida 

ao participante e a outra ficará com o pesquisador responsável. Este 

termo foi elaborado de acordo com as diretrizes e normas 

regulamentadas de pesquisa envolvendo seres humanos atendendo à 

Resolução CNS n° 466 de 12 de dezembro de 2012, do Conselho 

Nacional de Saúde do Ministério da Saúde – Brasília – DF. Qualquer 

dúvida, ou se sentir necessidade, o voluntário poderá entrar em contato 

com o Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 

Universidade Federal de Santa Catarina, por meio do telefone (48) 

3721-6094 ou do e-mail cep.propesq@contato.ufsc.br. 

Gostaríamos de deixar claro que sua participação é voluntária e 

que poderá recusar-se a participar ou retirar o seu consentimento, ou 

ainda descontinuar sua participação se assim o preferir, sem penalização 

alguma ou sem prejuízo ao seu cuidado. 

Desde já, agradecemos sua atenção e participação e colocamo-

nos à disposição para maiores informações: contato do pesquisador 

principal Alexandre Marcio Marcolino, Rua Pedro João Pereira, 150, 

CEP: 88905-120 – Araranguá – SC / Campus Mato Alto. 

Eu _______________________ (nome do participante e número 

de documento de identidade) confirmo que pesquisador principal me 

explicou os objetivos desta pesquisa, bem como, a forma de 

participação. 
As alternativas para minha participação também foram discutidas. 

Eu li e compreendi este Termo de Consentimento, portanto, eu concordo 

em dar meu consentimento para participar como voluntário desta 

pesquisa. 

Local e data: Araranguá, ________ de_______de 2018. 

mailto:cep.propesq@contato.ufsc.br
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ANEXO B – Ficha de Avaliação e EVA 

 

 
Fonte: Autor. 
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APÊNDICE C – Protocolo de Exercícios da Região Cervical 

 
Quadro 1. Protocolo de exercícios da região cervical. 

Exercício Descrição 

Número de 

repetições e 

séries 

 

Alongamento ativo lado, inclinar a 

cabeça ao máximo, a outra mão faz força 

na direção ao solo. 

 

Olhar para frente; 

 

Sentirá uma tensão na musculatura 

lateral do pescoço. 

Alongar 20seg 

em cada lado; 

 

Repetir 3 

vezes para 

cada lado 

 

 Alongamento flexão ativa; 

 

 Dobrar a cabeça para frente e forçar o 

alongamento com o peso do braço; 

  

Não force a flexão da cabeça para 

baixo, use somente o peso do braço. 

Alongar por 

20 segundos. 

 

Repetir 3 

vezes . 

 

Alongamento ativo da região cervical 

(Retração) 

 

Fazer o duplo-queixo, olhar para frente, 

não levantar o nariz neste exercício. 

Alongar 

durante 10 

segundos. 

 

Repetir por 6 

vezes 

 

Alongamento ativo extensão; 

 

Sentado na cadeira com os pés no chão, 

coluna reta, olhando em uma linha reta, 

projetar a cervical para frente. 

Alongar 

durante 10 

segundos. 

 

Repetir por 6 

vezes 

 

 

Rotação ativa a esquerda; 

 

Sentado na cadeira com os pés no chão, 

coluna ereta, olho na direção 

contralateral, olhando em uma altura 

acima do ombro. 

Alongar 

durante 10 

segundos. 

 

Repetir por 6 

vezes 
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Rotação ativa a direita; 

 

Sentado na cadeira com os pés no chão, 

coluna ereta, olho na direção 

contralateral, olhando em uma altura 

acima do ombro. 

Alongar 

durante 10 

segundos. 

 

Repetir por 6 

vezes 

 

Flexores profundos – exercício ativo 

resistido 

 

Sentado na cadeira com os pés no chão, 

a cabeça estabilizada na posição neutra, 

o terapeuta segure uma faixa elástica 

na região da testa pede para o 

individuo projetar a cabeça para frente. 

 

Devagar o individuo movimenta a 

cabeça para frente em linha reta, contra 

a resistência da faixa elástica. 

Repetir 2 vezes 

de 15 o 

movimento nas 

2 primeiras 

semanas. 

 

Após, 3 

vezes de 20 

repetições. 

 

 

Extensores profundos- exercício ativo 

resistido; 

 

Sentado na cadeira com os pés no chão, 

a cabeça estabilizada na posição neutra, 

o terapeuta segure uma faixa elástica na 

região atrás da cabeça, e pede para o 

individuo projetar a cabeça para trás. 

 

Devagar o individuo movimenta a 

cabeça para trás em linha reta, contra a 

resistência da 

faixa elástica. 

Repetir 2 vezes 

de 15 o 

movimento nas 

2 primeiras 

semanas. 

 

Após 3 

semanas, 

repetir 3vezes 

de 20 

repetições. 

 

Movimento ativo com isometria; 

 

Indivíduo em decúbito dorsal, terapeuta 

pede para ele movimenta a cabeça para 

trás em direção ao chão. 

 

Devagar o indivíduo movimenta a 

cabeça para trás em linha reta, contra a 

resistência de um encosto para cabeça 

de espuma mantendo uma isometria de 

20 segundos. 

Repetir 3 vezes 

de 20 segundos 

nas 2 primeiras 

semanas. 

 

Após 3 

semanas, 

repetir 5 

vezes 30 

segundos. 
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Tração cervical manual; 

 

Indivíduo em decúbito dorsal, terapeuta 

aplica uma força de distração 

longitudinal para promover 

alongamento dos tecidos moles 

adjacentes; 

 

Terapeuta mão direita fixou o corpo da 

mandíbula e a esquerda sob a região 

occipital, o primeiro e o terceiro dedos 

em contato com o 

processo mastóideo de cada lado. 

Manter 120 

segundos e 

relaxe; 

 

Repetir 3 

vezes. 

 

Alongamento passivo; 

 

Terapeuta com uma mão na cabeça do 

individúo, e a outra pressiona o ombro 

para baixo; 

 

Realiza o movimento do lado oposto 

Manter 60 

segundos e 

relaxe; 

 

Repetir 3 

vezes de cada 

lado. 

Fonte: Autor 
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ANEXO A- Normas da Revista 
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ANEXO B – Aceite Comitê de Ética 
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ANEXO C - CONSORT 
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ANEXO D – Escala PEDro - Português 

 

Escala de PEDro – Português (Portugal) 

 

1. Os critérios de elegibilidade foram especificados não❑ sim❑ 
onde: 

2. Os sujeitos foram aleatoriamente distribuídos por grupos (num 

estudo crossover, os sujeitos foram colocados em grupos de forma 

aleatória de acordo com o tratamento recebido) não❑ sim❑ onde: 

3. A distribuição dos sujeitos foi cega. não❑ sim❑ onde: 

4. Inicialmente, os grupos eram semelhantes no que diz respeito 

aos indicadores de prognóstico mais importantes não❑ sim❑ onde: 

5. Todos os sujeitos participaram de forma cega no estudo não❑ 

sim❑ onde: 

6. Todos os fisioterapeutas que administraram a terapia fizeram-

no de forma cega não❑ sim❑ onde: 

7. Todos os avaliadores que mediram pelo menos um resultado-

chave, fizeram-no de forma cega não❑ sim❑ onde: 

8. Medições de pelo menos um resultado-chave foram obtidas em 

mais de 

85% dos sujeitos inicialmente distribuídos pelos grupos não❑ sim❑ 
onde: 

9. Todos os sujeitos a partir dos quais se apresentaram medições 

de resultados receberam o tratamento ou a condição de controlo 

conforme a distribuição ou, quando não foi esse o caso, fez-se a análise 

dos dados para pelo menos um dos resultados-chave por “intenção de 

tratamento” não❑ sim❑ onde: 

10. Os resultados das comparações estatísticas inter-grupos foram 

descritos para pelo menos um resultado-chave não❑ sim❑ onde: 

11. O estudo apresenta tanto medidas de precisão como medidas de 

variabilidade para pelo menos um resultado-chave não❑ sim❑ onde: 

 

A escala PEDro baseia-se na lista de Delphi, desenvolvida por 

Verhagen e colegas no Departamento de Epidemologia, da Universidade 

de Maastricht (Verhagen AP et al (1988). The Delphi list: a criteria list 
for quality assessment of randomised clinical trials for conducting 

systematic reviews developed by Delphi consensus. Journal of Clinical 
Epidemiology, 51(12):1235-41). A lista, na sua maior parte, baseia-se 

num “consenso de peritos” e não em dados empíricos. Incluíram-se na 
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escala de PEDro dois itens adicionais, que não constavam da lista de 

Delphi (os itens 8 e 10 da escala de PEDro). À medida que forem 

disponibilizados mais dados empíricos, pode vir a ser possível ponderar 

os itens da escala de forma a que a pontuação obtida a partir da 

aplicação da escala PEDro reflita a importância de cada um dos itens da 

escala. 

O objetivo da escala PEDro consiste em auxiliar os utilizadores 

da base de dados PEDro a identificar rapidamente quais dos estudo 

clínicos clínicos randomizados, ou quase-randomizados, (ou seja, ECR 

ou ECC) arquivados na base de dados PEDro poderão ter validade 

interna (critérios 2-9), e poderão conter suficiente informação estatística 

para que os seus resultados possam ser interpretados (critérios 10-11). 

Um critério adicional (critério 1) que diz respeito à validade externa (ou 

“potencial de generalização” ou “aplicabilidade” do estudo clínico) foi 

mantido para que a Delphi list esteja completa, mas este critério não será 

usado para calcular a pontuação PEDro apresentada no endereço PEDro 

na internet. 

A escala PEDro não deverá ser usada como uma medida da 

“validade” das conclusões de um estudo. Advertimos, muito 

especialmente, os utilizadores da escala PEDro de que estudos que 

revelem efeitos significativos do tratamento e que obtenham pontuação 

elevada na escala PEDro não fornecem, necessariamente, evidência de 

que o tratamento seja clinicamente útil. Adicionalmente, importa saber 

se o efeito do tratamento foi suficientemente expressivo para poder ser 

considerado clinicamente justificável, se os efeitos positivos superam os 

negativos, e aferir a relação de custo-eficácia do tratamento. A escala 

não deve ser utilizada para comparar a “qualidade” de estudo clínicos 

realizados em diferentes áreas de terapia, principalmente porque 

nalgumas áreas da prática da fisioterapia não é possível satisfazer todos 

os itens da escala. 

Modificada pela última vez em 21 de Junho de 1999 Tradução 

em Português vez em 13 de Maio de 2009 

 

Indicações para a administração da escala PEDro: 

A pontuação só será atribuída quando um critério for claramente 

satisfeito. Se numa leitura literal do relatório do ensaio existir a 
possibilidade de um critério não ter sido satisfeito, esse critério não deve 

receber pontuação. 

Critério 1 Este critério pode considerar-se satisfeito quando o 

relatório descreve a origem dos sujeitos e a lista de requisitos utilizados 

para determinar quais os sujeitos elegíveis para participar no estudo. 
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Critério 2 Considera-se que num determinado estudo houve 

distribuição aleatória se o relatório referir que a distribuição dos sujeitos 

foi aleatória. O método de aleatoriedade não precisa de ser explícito. 

Procedimentos tais como lançamento de dados ou moeda ao ar devem 

considerar-se de distribuição aleatória. Procedimentos de distribuição 

quase-aleatória tais como os que se efectuam a partir do número de 

registo hospitalar, da data de nascimento, ou de alternância, não 

satisfazem este critério. 

Critério 3 Distribuição cega significa que a pessoa que 

determinou a elegibilidade do sujeito para participar no ensaio 

desconhecia, quando a decisão foi tomada, o grupo a que o sujeito iria 

pertencer. Deve atribuir-se um ponto a este critério, mesmo que não se 

diga que a distribuição foi cega, quando o relatório refere que a 

distribuição foi feita a partir de envelopes opacos fechados ou que a 

distribuição implicou o contacto com o responsável pela distribuição dos 

sujeitos por grupos, e este último não estava implicado no ensaio. 

Critério 4 No mínimo, nos estudos de intervenções 

terapêuticas, o relatório deve descrever pelo menos uma medida da 

gravidade da condição a ser tratada e pelo menos uma (diferente) 

medida de resultado-chave que caracterize o ponto de partida. O 

examinador deve assegurar-se de que, com base nas condições de 

prognóstico de início, não seja possível prever diferenças clinicamente 

significativas dos resultados, para os diversos grupos. Este critério é 

atingido mesmo que somente sejam apresentados os dados iniciais do 

estudo. 

Critérios 4, 7-11 Resultados-chave são resultados que fornecem o 

indicador primário da eficácia (ou falta de eficácia) da terapia. Na 

maioria dos estudos, utilizam mais do que uma variável como medida de 

resultados. 

Critérios 5-7 Ser cego para o estudo significa que a pessoa em 

questão (sujeito, terapeuta ou avaliador) não conhece qual o grupo em 

que o sujeito é integrado. Mais ainda, sujeitos e terapeutas só são 

considerados “cegos” se for possível esperar-se que os mesmos sejam 

incapazes de distinguir entre os tratamentos aplicados aos diferentes 

grupos. Nos ensaios em que os resultados-chave são relatados pelo 

próprio (por exemplo, escala visual análoga, registo diário da dor), o 
avaliador é considerado “cego” se o sujeito foi “cego”. 

Critério 8 Este critério só se considera satisfeito se o relatório 

referir explicitamente tanto o número de sujeitos inicialmente integrados 

nos grupos como o número de sujeitos a partir dos quais se obtiveram 

medidas de resultados-chave. Nos ensaios em que os resultados são 
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medidos em diferentes momentos no tempo, um resultado-chave tem de 

ter sido medido em mais de 85% dos sujeitos num destes momentos. 

Critério 9 Uma análise de intenção de tratamento significa 

que, quando os sujeitos não receberam tratamento (ou a condição de 

controlo) conforme o grupo atribuído, e quando se encontram 

disponíveis medidas de resultados, a análise foi efectuada como se os 

sujeitos tivessem recebido o tratamento (ou a condição de controlo) que 

lhes tido sido atribuído inicialmente. Este critério é satisfeito, mesmo 

que não seja referida a análise por intenção de tratamento, se o relatório 

referir explicitamente que todos os sujeitos receberam o tratamento ou 

condição de controlo, conforme a distribuição por grupos. 

Critério 10 Uma comparação estatística inter-grupos implica 

uma comparação estatística de um grupo com outro. Conforme o 

desenho do estudo, isto pode implicar uma comparação de dois ou mais 

tratamentos, ou a comparação do tratamento com a condição de 

controlo. A análise pode ser uma simples comparação dos resultados 

medidos após a administração do tratamento, ou a comparação das 

alterações num grupo em relação às alterações no outro (quando se usou 

uma análise factorial de variância para analisar os dados, esta última é 

frequentemente descrita como interacção grupo x tempo). A comparação 

pode apresentar-se sob a forma de hipóteses (através de um valor de p, 

descrevendo a probabilidade dos grupos diferirem apenas por acaso) ou 

assumir a forma de uma estimativa (por exemplo, a diferença média ou a 

diferença mediana, ou uma diferença nas proporções, ou um número 

necessário para tratar, ou um risco relativo ou um rácio de risco) e 

respectivo intervalo de confiança. 

Critério 11 Uma medida de precisão é uma medida da 

dimensão do efeito do tratamento. O efeito do tratamento pode ser 

descrito como uma diferença nos resultados do grupo, ou como o 

resultado em todos os (ou em cada um dos) grupos. Medidas de 

variabilidade incluem desvios-padrão (DP’s), erros-padrão (EP’s), 

intervalos de confiança, amplitudes interquartis (ou outras amplitudes de 

quantis), e amplitudes de variação. As medidas de precisão e/ou as 

medidas de variabilidade podem ser apresentadas graficamente (por 

exemplo, os DP’s podem ser apresentados como barras de erro numa 

figura) desde que aquilo que é representado seja inequivocamente 

identificável (por exemplo, desde que fique claro se as barras de erro 

representam DP’s ou EP’s). Quando os resultados são relativos a 

variáveis categóricas, considera-se que este critério foi cumprido se o 

número de sujeitos em cada categoria é dado para cada grupo.
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ANEXO E – Neck Disability Index 

 
Este questionário foi criado para dar informações ao seu doutor sobre 

como a sua dor no pescoço tem afetado a sua habilidade para fazer 

atividades diárias. Por favor responda a cada uma das perguntas e 

marque em cada seção apenas uma alternativa que melhor se aplique a 

você.  

 

Seção 1 – Intensidade da dor 

  .Eu não tenho dor nesse momento ڤ

  .A dor é muito leve nesse momento ڤ

 .A dor é moderada nesse momento ڤ

  .A dor é razoavelmente grande nesse momento ڤ

  .A dor é muito grande nesse momento ڤ

  .A dor é a pior que se possa imaginar nesse momento ڤ

 

Seção 2 – Cuidado pessoal (se lavar, se vestir, etc)  

  .Eu posso cuidar de mim mesmo(a) sem aumentar a dor ڤ

 Eu posso cuidar de mim mesmo(a) normalmente, mas isso faz ڤ

aumentar a dor.  

 É doloroso ter que cuidar de mim mesmo e eu faço isso lentamente e ڤ

com cuidado.  

 Eu preciso de ajuda mas consigo fazer a maior parte do meu cuidado ڤ

pessoal.  

 Eu preciso de ajuda todos os dias na maioria dos aspectos ڤ

relacionados a cuidar de mim mesmo(a)  

  .Eu não me visto, me lavo com dificuldade e fico na cama ڤ

 

Seção 3 – Levantar coisas  

  .Eu posso levantar objetos pesados sem aumentar a dor ڤ

  .Eu posso levantar objetos pesados mas isso faz aumentar a dor ڤ

 A dor me impede de levantar objetos pesados do chão, mas eu ڤ

consigo se eles estiverem colocados em uma boa posição, por exemplo 

em uma mesa. 

 A dor me impede de levantar objetos pesados, mas eu consigo ڤ

levantar objetos com peso entre leve e médio se eles estiverem 

colocados em uma boa posição.  

  .Eu posso levantar objetos muito leves ڤ

  .Eu não posso levantar nem carregar absolutamente nada ڤ

Seção 4 – Leitura  

  .Eu posso ler tanto quanto eu queira sem dor no meu pescoço ڤ
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 Eu posso ler tanto quanto eu queira com uma dor leve no meu ڤ

pescoço.  

 Eu posso ler tanto quanto eu queira com uma dor moderada no meu ڤ

pescoço. 

        Eu não posso ler tanto quanto eu queira por causa de uma dor 

moderada no meu pescoço.  

  .Eu mal posso ler por causa de uma grande dor no meu pescoço ڤ

7ڤ  .Eu não posso ler nada ڤ  Pergunta não se aplica por não saber ou 

não poder ler  

 

 

Seção 5 – Dores de cabeça  

  .Eu não tenho nenhuma dor de cabeça ڤ

 .Eu tenho pequenas dores de cabeça com pouca frequência ڤ

 .Eu tenho dores de cabeça moderadas com pouca frequência ڤ

  .Eu tenho dores de cabeça moderadas muito frequentemente ڤ

 . Eu tenho dores de cabeça fortes frequentemente ڤ

  .Eu tenho dores de cabeça quase o tempo inteiro ڤ

 

Seção 6 – Prestar Atenção  

  .Eu consigo prestar atenção quando eu quero sem dificuldade ڤ

 Eu consigo prestar atenção quando eu quero com uma dificuldade ڤ

leve.  

 Eu tenho uma dificuldade moderada em prestar atenção quando eu ڤ

quero.  

  .Eu tenho muita dificuldade em prestar atenção quando eu quero ڤ

  .Eu tenho muitíssima dificuldade em prestar atenção quando eu quero ڤ

  .Eu não consigo prestar atenção ڤ

 

Seção 7 – Trabalho 

  .Eu posso trabalhar tanto quanto eu quiser ڤ 

 Eu só consigo fazer o trabalho que estou acostumado(a) a fazer, mas ڤ

nada além disso.  

 Eu consigo fazer a maior parte do trabalho que estou acostumado(a) a ڤ

fazer, mas nada além disso.  

  .Eu não consigo fazer o trabalho que estou acostumado(a) a fazer ڤ
  .Eu mal consigo fazer qualquer tipo de trabalho ڤ

  .Eu não consigo fazer nenhum tipo de trabalho ڤ

 

Seção 8 – Dirigir automóveis  

  .Eu posso dirigir meu carro sem nenhuma dor no pescoço ڤ
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 Eu posso dirigir meu carro tanto quanto eu queira com uma dor leve ڤ

no meu pescoço. 

 Eu posso dirigir meu carro tanto quanto eu queira com uma dor ڤ

moderada no meu pescoço.  

 Eu não posso dirigir o meu carro tanto quanto eu queira por causa de ڤ

uma dor moderada no meu pescoço.  

  .Eu mal posso dirigir por causa de uma dor forte no meu pescoço ڤ

 .Eu não posso dirigir meu carro de maneira nenhuma ڤ

 Pergunta não se aplica por não saber dirigir ou não dirigir muitas ڤ

vezes  

 

Seção 9 – Dormir  

  .Eu não tenho problemas para dormir ڤ

 Meu sono é um pouco perturbado (menos de uma hora sem conseguir ڤ

dormir).  

  .Meu sono é levemente perturbado (1-2 horas sem conseguir dormir) ڤ

 Meu sono é moderadamente perturbado (2-3 horas sem conseguir ڤ

dormir).  

  .Meu sono é muito perturbado (3-5 horas sem conseguir dormir) ڤ

  .Meu sono é completamente perturbado (1-2 horas sem sono) ڤ

 

Seção 10 – Diversão  

 Eu consigo fazer todas as minhas atividades de diversão sem ڤ

nenhuma dor no pescoço.  

 Eu consigo fazer todas as minhas atividades de diversão com alguma ڤ

dor no pescoço.  

 Eu consigo fazer a maioria, mas não todas as minhas atividades de ڤ

diversão por causa da dor no meu pescoço.  

 Eu consigo fazer poucas das minhas atividades de diversão por causa ڤ

da dor no meu pescoço.  

 Eu mal consigo fazer quaisquer atividades de diversão por causa da ڤ

dor no meu pescoço. Eu não consigo fazer nenhuma atividade de 

diversão. 
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ANEXO F - Nordic Musculoskeletal Questionnaire (NMQ) 

 

 
 


