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resumo 
 

 

Enquadramento: O sistema propriocetivo cervical é altamente desenvolvido na 

região suboccipital, contudo, na presença de dor a função propriocetiva está 

comprometida.  

Objetivos: Comparar diferentes protocolos de avaliação da proprioceção cervical 

em termos de fiabilidade, erro de medida, validade e capacidade para distinguir 

indivíduos com e sem dor cervical. 

Métodos: Um total de 66 indivíduos, divididos em dois grupos, um com dor 

cervical (n=33) e outro sem dor cervical (n=33). Ambos os grupos realizaram 4 

testes: Erro de Reposicionamento Articular (ERA), Teste de Torção (TT), Teste 

de Rotação para a posição de 30° (TR30) e Teste da Figura Oito (TF8). Foram 

ainda avaliadas a intensidade, duração, frequência e localização da dor, a 

incapacidade (Neck Disability Index), a catastrofização (Pain Catastrophizing 

Scale) e o medo do movimento (Tampa Scale of Kinesiophobia–13) no grupo 

com dor. 

Resultados: A fiabilidade intra-avaliador foi moderada a excelente em todos os 

testes propriocetivos (CCI=0,55 a 0,94; EPM= 0,49° a 1,64°; MDD= 1,36° a 

4,55°). A correlação entre os testes propriocetivos e as características da dor, a 

incapacidade, o medo do movimento e a catastrofização foi maioritariamente 

fraca a moderada. A correlação entre os testes propriocetivos na sessão 1 e 2 foi 

forte (r>0,5) apenas entre os testes: ERA e o TR30; ERA e o TF8; e entre o TR30 

e o TF8; tendo sido fraca a moderada para as restantes correlações. O grupo 

com dor cervical apresentou um maior erro nos testes propriocetivos da cervical 

(p<0,05), exceto no TR30. 

Conclusão: Os testes propriocetivos mostraram fiabilidade moderada a 

excelente e um erro de medida aceitável. Contudo, parece existir uma fraca a 

moderada associação entre os testes e as características da dor, a incapacidade, 

a catastrofização e o medo do movimento. Os valores de correlação entre os 

testes propriocetivos sugerem que estes testes não avaliam o mesmo construto. 

O TR30 não diferencia entre indivíduos com e sem dor cervical.  
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abstract 
 

Background: The cervical proprioceptive system is highly developed in the 

suboccipital region, however, in the presence of pain proprioceptive function is 

compromised. 

Purpose: To evaluate different tests of cervical proprioception in terms of reliability, 

measurement error, validity and ability to distinguish between individuals with and 

without neck pain. 

Methods: A total of 66 individuals, divided into two groups, one with neck pain 

(n=33) and the other without neck pain (n=33). Both groups performed four tests: 

Joint Repositioning Error (JRE), Torsion Test (TT), Rotation Test for 30° position 

(TR30) and Figure-of-eight relocation Test (TF8). In addition, participants with neck 

pain were assessed for intensity, duration, frequency and location of pain, disability 

(Neck Disability Index), catastrophizing (Pain Catastrophizing Scale) and fear of 

movement (Tampa Scale of Kinesiophobia-13). 

Results: Intra-rater reliability was moderate to excellent for all proprioceptive tests 

(ICC= 0.55 to 0.94; SEM= 0.49 to 1.64; MDC= 1.36 to 4.55). The correlation 

between proprioceptive tests and the characteristics of pain, disability, fear of 

movement and catastrophization was weak to moderate in most cases. The 

correlation between proprioceptive tests in sessions 1 and 2 was strong (r>0.5) only 

between the tests: JRE and TR30; JRE and TF8; and TR30 and TF8; it was weak 

to moderate for the remaining correlations. The group with neck pain had a higher 

error in the cervical proprioceptive tests (p<0.05), except for TR30. 

Conclusion: Proprioceptive tests showed moderate to excellent reliability and an 

acceptable measurement error. However, the association between proprioceptive 

tests and pain characteristics, disability, catastrophization, and fear of movement 

was weak to moderate. The correlation between the proprioceptive tests suggests 

that these tests do not evaluate the same construct and TR30 was less able to 

discriminate between individuals with and without neck pain. 
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CAPÍTULO I - Introdução 

 

A dor cervical crónica, definida como dor na região cervical associada ou não a sintomatologia dos 

membros superiores com duração igual ou superior a 3 meses (En, Clair, & Edmondston, 2009), é 

um dos problemas músculo-esqueléticos mais comuns no adulto, com uma prevalência média ao 

longo da vida de 48,5% (Fejer, Kyvik, & Hartvigsen, 2006). Concomitantemente, a dor cervical é 

um problema de saúde pública, com repercussões negativas na saúde pessoal e no bem-estar 

geral dos utentes e das famílias, assim como, apresenta consequências económicas com custos 

elevados ao nível dos cuidados de saúde e seguros, uma redução da produtividade no trabalho e 

um aumento do absentismo no trabalho (Hoy et al., 2014; Hoy, Protani, De, & Buchbinder, 2010). 

Está classificada como o quarto maior contribuinte para a incapacidade global (Hoy et al., 2014; 

Shahidi, Curran-Everett, & Maluf, 2015).  

A dor cervical está associada a défices funcionais, tais como alterações do controlo postural 

(Cheng et al., 2015), diminuição da amplitude de movimento (Misailidou, Malliou, Beneka, 

Karagiannidis, & Godolias, 2010), défices neuromusculares (Bogduk & McGuirk, 2006; Lourenco, 

Lameiras, & Silva, 2016; Sterling, Jull, Vicenzino, Kenardy, & Darnell, 2003), desvios posturais 

(Dugailly et al., 2015) e alterações propriocetivas (de Vries et al., 2015; Stanton, Leake, Chalmers, 

& Moseley, 2016). Em relação a esta, a orientação da cabeça em relação ao tronco e no espaço 

requer a utilização da informação visual, vestibular e propriocetiva da coluna cervical (Dugailly et 

al., 2015; Revel, Andre-Deshays, & Minguet, 1991; Roren et al., 2009), sendo o sistema 

propriocetivo cervical altamente desenvolvido, principalmente na região suboccipital (Taylor & 

McCloskey, 1988). Apesar disso, nas pessoas com dor cervical idiopática, não é claro se a função 

propriocetiva está comprometida (Stanton et al., 2016). Tal pode dever-se ao facto de existirem 

vários testes para avaliar a proprioceção cervical, como por exemplo o erro de reposicionamento 

articular, o teste de torção, os testes de reposicionamento complexo, o limiar para detetar o 

movimento passivo e a avaliação da discriminação em termos de movimento ativo. Contudo, não 

é claro se estes testes são equivalentes ou se algum deles é superior aos outros do ponto de vista 

da sua fiabilidade, validade ou capacidade de discriminar entre quem tem e quem não tem dor.   

É importante perceber como se comparam os diferentes testes propriocetivos, de modo a 

informar o utilizador na escolha do teste a aplicar quando pretende avaliar a proprioceção 

cervical. O objetivo desta dissertação é comparar a fiabilidade, o erro de medida, a validade de 

construção e a capacidade de discriminar entre um grupo de indivíduos com dor cervical crónica 
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idiopática e um grupo de indivíduos sem dor cervical de quatro testes propriocetivos da coluna 

cervical (erro de reposicionamento articular, teste de torção, reposicionamento para a posição de 

30° de rotação e o teste de deslocamento da figura oito). 

Esta dissertação está organizada em seis capítulos, incluindo no capítulo I a presente Introdução, 

onde são apresentados os objetivos do estudo e a organização do documento. O capítulo II é 

constituído pelo enquadramento teórico, onde são abordados os conceitos de dor e dor cervical, 

a sua prevalência, fatores de risco, alterações funcionais associadas e a evidência sobre os testes 

clínicos propriocetivos da cervical em estudo. No capítulo III, é apresentada a metodologia, onde 

são descritos o desenho do estudo, as questões éticas, a amostra, os métodos de recolha de 

dados, os procedimentos utilizados no estudo e a análise estatística e tratamento dos dados. No 

capítulo IV estão apresentados os resultados do estudo. No capítulo V é apresentada a discussão 

dos resultados, as limitações do estudo e as implicações dos resultados. Por fim, no capítulo VI é 

feita a conclusão do estudo onde são apresentados os aspetos mais relevantes. 
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CAPÍTULO II – Enquadramento Teórico 

 

Neste capítulo será feita uma revisão da literatura sobre o conceito da dor cervical, bem como, 

caracterizada a prevalência, os fatores de risco e as alterações funcionais associadas. 

 

2.1. Dor e dor cervical 

De acordo com a International Association for the Study of Pain (IASP), a dor é uma experiência 

multidimensional desagradável, que envolve uma componente sensorial e uma componente 

emocional, e que se associa a uma lesão tecidular concreta ou potencial, ou é descrita em função 

dessa lesão (APED, 2009; Williams & Craig, 2016). A dor não é apenas uma sensação, mas sim um 

fenómeno complexo, subjetivo e individual, que envolve diferentes dimensões do ser humano. É 

ainda importante perceber que não existem marcadores biológicos que permitam caracterizar a 

dor de forma objetiva e não existe uma relação direta entre a causa e a dor, uma vez que a 

mesma lesão pode causar dores diferentes em indivíduos diferentes ou no mesmo indivíduo em 

momentos diferentes, devido à modulação da perceção da dor por fatores ambientais e pessoais 

(APED, 2009). 

A dor na região cervical é definida como a dor percebida na região posterior da coluna cervical, 

limitada superiormente pela linha nucal superior, inferiormente pela linha transversal ao primeiro 

processo espinhoso torácico e lateralmente pelas margens laterais do pescoço (Bogduk & 

McGuirk, 2006; Merskey & Bogduk, 2002; Misailidou et al., 2010). 

Alguns autores tendem a categorizar a dor cervical com base em fatores precipitantes, como dor 

cervical associada a distúrbios traumáticos (p.e., golpe de chicote), dor cervical ocupacional ou 

dor cervical relacionada com o desporto (Guzman et al., 2008; Misailidou et al., 2010). No 

entanto, a maioria dos casos de dor cervical não possui uma causa discernível e é considerada 

idiopática (Bogduk & McGuirk, 2006; Fortin, 1999; Misailidou et al., 2010; Stanton et al., 2016).  

Segundo a Neck Pain Task Force, a gravidade da dor cervical deve ser clinicamente classificada em 

4 graus: Grau I - sem sinais ou sintomas indicadores de patologia estrutural e nenhuma/pouca 

interferência com as atividades da vida diária (AVD’s); Grau II - sem sinais ou sintomas indicadores 

de patologia estrutural maior, mas com interferência significativa nas AVD’s; Grau III - sem sinais 

ou sintomas indicadores de patologia estrutural, mas com sinais/sintomas neurológicos de 

compressão nervosa; Grau IV – sinais ou sintomas de patologia estrutural como, fraturas, lesões 
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da espinhal medula, infeções, neoplasias ou doenças sistémicas (Guzman et al., 2008; Misailidou 

et al., 2010). 

Tendo em consideração a duração da dor, a dor cervical é normalmente definida como aguda ou 

crónica (Bogduk & McGuirk, 2006). Segundo a IASP, a duração da dor cervical é classificada como 

aguda se está presente há menos de 3 meses e crónica se persiste após a fase de cicatrização, i.e., 

mais do que 3 meses (Misailidou et al., 2010). A subclassificação da dor cervical em dor subaguda 

não é comum (Bogduk & McGuirk, 2006; Misailidou et al., 2010). 

Em relação à frequência da dor cervical ao longo do tempo, esta pode ser categorizada da 

seguinte forma: (1) Episódio único, sem história anterior de dor cervical e com recuperação 

completa; (2) Recorrente, 2 ou mais episódios de dor cervical com recuperação completa entre os 

episódios; (3) Persistente, sem períodos de recuperação total (Guzman et al., 2008). 

  

2.2. Prevalência e Impacto da dor cervical 

A prevalência e o impacto da dor cervical são elevados em todo o mundo (Hoy et al., 2014; Hoy et 

al., 2010). A dor cervical, geralmente, é sentida pela primeira vez na infância ou adolescência e 

torna-se episódica durante a vida (Hoy et al., 2010). Afeta, a cada ano, 10% a 20% da população 

(com uma prevalência global de 4,9%) e até dois terços das pessoas em algum momento da sua 

vida (Hoy et al., 2014; Hoy et al., 2010; Stanton et al., 2016).  Estima-se que, para o período de um 

ano, a sua prevalência pode variar entre 16,7% e 75,1%, com uma média de 37,2% e, para a 

prevalência cumulativa ao longo da vida, pode variar entre 14,2% e 71% e atingir uma média de 

48,5% (Fejer et al., 2006).  

Nos países ocidentais, os problemas músculo-esqueléticos são as principais causas de 

incapacidade no trabalho (Farioli et al., 2014). Em termos de impacto, a dor cervical é um 

problema de saúde pública, com repercussões negativas na saúde pessoal e no bem-estar geral 

dos utentes e das famílias, assim como, apresenta consequências económicas nos custos dos 

cuidados de saúde e nos seguros de saúde, uma redução da produtividade no trabalho e o 

absentismo no trabalho (Hoy et al., 2014; Hoy et al., 2010). Além disso, está classificada como o 

quarto maior contribuinte para a incapacidade global (Hoy et al., 2014; Shahidi et al., 2015), em 

que cerca de 50% dos utentes apresenta incapacidade moderada num follow-up a longo prazo 

(Malfliet et al., 2015). Por estes motivos, a dor cervical encontra-se em segundo lugar nos anos de 

vida ajustados por incapacidade apenas para a dor na coluna, e representa um quinto dos anos de 

vida ajustados por incapacidade atribuídos a condições músculo-esqueléticas (Stanton et al., 
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2016). A maioria das pessoas que sofre um episódio agudo de dor cervical relatam sintomas 

persistentes (37%), recorrentes (23%) ou de agravamento (10%) nos 12 meses seguintes (Shahidi 

et al., 2015). Além disso, um estudo demonstrou que até 44% dos pacientes com dor cervical 

crónica procuram o seu Médico de Família, pelo menos uma vez por ano, devido a esta 

sintomatologia (Rix & Bagust, 2001).  

 

2.3. Fatores de risco para a dor cervical 

Existem múltiplos fatores de risco, nos domínios psicossocial, biológico/físico e neurofisiológico, 

que podem contribuir para o desenvolvimento de dor cervical crónica (Shahidi et al., 2015).  

No domínio psicossocial, os fatores que contemplam as características psicológicas, 

nomeadamente atitudes, crenças, cognições (catastrofização da dor, medo-evitamento, 

autoeficácia), sentido de humor, irritabilidade, estados de ansiedade e depressão, e as 

características sociais, tais como o trabalho, o apoio familiar e social e o nível socioeconómico, são 

preditores dos sintomas a longo prazo e da incapacidade associada à dor cervical (Bogduk & 

McGuirk, 2006; Guzman et al., 2008; Hoy et al., 2010; Shahidi et al., 2015). 

No domínio biológico/físico, o aumento da idade parece estar associado a um maior risco de dor 

cervical que atinge o seu pico aproximadamente aos 50 anos (Wijnhoven, de Vet, & Picavet, 

2006), as mulheres apresentam maior probabilidade de ter dor cervical do que os homens (Farioli 

et al., 2014; Fejer et al., 2006; Hoy et al., 2010; Wijnhoven et al., 2006) e, aspetos como outros 

problemas de saúde, incluindo dor músculo-esquelética, trauma anterior na cervical e cefaleias, 

também são fatores de risco para o desenvolvimento de dor cervical crónica (Hoy et al., 2010; 

Wijnhoven et al., 2006). Foram sugeridas para aumentar o risco de dor cervical, as exposições 

relacionadas com o trabalho, como a fraca postura ergonómica e alta tensão física (Hoy et al., 

2010; Shahidi et al., 2015; Wijnhoven et al., 2006); e as características físicas mais gerais, como a 

prática de atividade física baixa, altos índices de massa corporal, os défices de mobilidade e de 

força e resistência muscular (Shahidi et al., 2015; Wijnhoven et al., 2006).  

No domínio neurofisiológico, a literatura refere que os indivíduos com dor cervical crónica 

apresentam alterações no processamento da dor, que resultam em hipersensibilidade 

generalizada a estímulos mecânicos (Shahidi et al., 2015). 
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2.4. Fatores psicossociais da dor cervical 

Indo ao encontro do que foi referido anteriormente, a dor cervical crónica deve ser encarada 

segundo um modelo biopsicossocial, que coloca o sintoma dor num contexto mais holístico e vê a 

experiência dolorosa do paciente e a incapacidade como um sistema que compreende a própria 

dor, as atitudes e crenças da pessoa sobre a dor, as experiências psicológicas dolorosas, o 

comportamento da doença e o ambiente social em que a pessoa se insere (Misailidou et al., 

2010). A maioria dos casos de dor crónica são caracterizados por alterações no processamento do 

sistema nervoso central. Mais especificamente, a capacidade de resposta dos neurónios centrais à 

entrada dos recetores está aumentada, resultando num estado fisiopatológico denominado de 

sensibilização central, que se caracteriza pela hipersensibilidade generalizada ou difusa (Malfliet 

et al., 2015; Nijs, Paul van Wilgen, Van Oosterwijck, van Ittersum, & Meeus, 2011; Nijs, Van 

Houdenhove, & Oostendorp, 2010). Assim, a dor crónica é definida como sendo dependente de 

um processamento complexo e adaptação neural, ao invés de ser sinal de uma lesão tecidual 

(Louw, Diener, Butler, & Puentedura, 2011; Moseley, Nicholas, & Hodges, 2004). 

Os pacientes com dor crónica que estão mal informados sobre a dor, consideram a sua dor mais 

ameaçadora e demonstram uma tolerância à dor mais baixa, mais pensamentos catastróficos e 

menos estratégias adaptativas de enfrentamento (Nijs et al., 2011). 

 

2.4.1. Medo do movimento, catastrofização e dor cervical 

O medo da dor, das atividades relacionadas com o trabalho, do movimento e da recidiva de uma 

lesão, são frequentes em pacientes com dor crónica (Leeuw et al., 2007). Desta forma, 

Vlaeyen et al. (1995) e Vlaeyen & Linton (2000) desenvolveram o modelo de medo-evitamento da 

dor, que explica que quando a dor é percecionada, esta pode seguir duas vias diferentes. Numa 

dor aguda, esta é percebida como não ameaçadora e os pacientes, provavelmente, manterão o 

entusiasmo nas AVD’s, potenciando a recuperação funcional. Por outro lado, quando os pacientes 

catastrofizam, podem entrar num ciclo vicioso, dando origem a medos relacionados com a dor e 

comportamentos de evitamento associados, como evasão/fuga e hipervigilância, que levam à 

incapacidade e ao desuso e, por sua vez, podem diminuir o limiar da dor (Leeuw et al., 2007). 

As crenças sobre a dor induzida pelo movimento e o surgimento de uma recidiva podem 

influenciar a disfunção motora que existe nos pacientes com dor cervical traumática. O medo do 

movimento e da recidiva têm vindo a ser associados à atividade dos músculos paravertebrais 

lombares na dor lombar crónica e, do mesmo modo, o medo da dor (induzida 
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experimentalmente) em indivíduos assintomáticos pode alterar os padrões de recrutamento 

muscular (Sterling et al., 2003). No estudo de Sterling et al. (2003) que avaliou pacientes com dor 

cervical traumática e indivíduos sem dor, verificaram que existe uma diferença significativa entre 

os três grupos com dor cervical traumática no resultada da escala TAMPA (p=0,0001). Além disso, 

também verificaram que o grupo com sintomas moderados/graves persistentes apresentou 

resultados na escala TAMPA significativamente maiores do que os outros dois grupos (média 

marginal=40,55±2). 

Em relação à catastrofização da dor, a literatura refere que é um dos fatores psicossociais mais 

robusto e fidedigno na predição da intensidade da dor e da incapacidade funcional nos indivíduos 

com dor cervical crónica idiopática (Linton, 2000; Shahidi et al., 2015). Segundo Sullivan et al. 

(1995), a catastrofização da dor é definida como um processo de pensamento negativo, 

excessivamente focado nas sensações de dor, com tendência para o exagero e para a perceção de 

ser incapaz de fazer algo para a reduzir. A catastrofização da dor é um constructo 

multidimensional, que compreende três dimensões: a) ruminação: tendência que o indivíduo tem 

para aumentar a atenção em pensamentos relacionados com a dor: “Eu não consigo parar de 

pensar na dor” (dá mais valor à dor); b) amplificação: tendência para exagerar a intensidade e a 

perceção da dor/condição: “tenho medo que algo de grave me aconteça” (amplifica a dor); c) 

desamparo aprendido: orientação/sentimento de desamparo (sem apoio) em relação à dor: “esta 

dor é horrível, e eu sinto que me oprime” (M. J. L. Sullivan, Bishop, & Pivik, 1995).  

No estudo de Sá & Silva (2017), os autores verificaram que adolescentes com dor cervical crónica 

idiopática apresentam níveis elevados de catastrofização (p<0,001) e de ansiedade (traço: 

p<0,001; estado: p=0,028) em comparação com os indivíduos controlo assintomáticos. Na mesma 

perspetiva, no estudo de Thompson & Woby (2017), em que foram avaliados 149 pacientes com 

dor cervical crónica, observou-se que os fatores cognitivos explicam 7% (p<0,05) da variância no 

envolvimento das atividades e 58% (p<0,001) da disposição da dor. Por sua vez, as três variáveis 

cognitivas analisadas (catastrofização, medo do movimento e vigilância e consciencialização da 

dor) estavam fortemente relacionadas com os níveis de disposição da dor, mas, por outro lado, a 

associação entre as variáveis cognitivas e o envolvimento das atividades foi fraca. Estes resultados 

sugerem que os pacientes que têm menos medo de magoar a cervical, que não interpretam a dor 

como ameaçadora e que apresentam menores valores de intensidade da dor, conseguem tolerar 

melhor a dor (Thompson & Woby, 2017). 
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2.5. Alterações funcionais na dor cervical 

A dor cervical está associada a défices funcionais, tais como alterações do controlo postural 

(Cheng et al., 2015), diminuição da amplitude de movimento (Misailidou et al., 2010), desvios 

posturais (Dugailly et al., 2015) e défices neuromusculares (Bogduk & McGuirk, 2006; Lourenco et 

al., 2016; Sterling et al., 2003) e propriocetivos (de Vries et al., 2015; Stanton et al., 2016). 

Geralmente, os utentes com dor cervical apresentam uma disfunção dos músculos flexores 

profundos cervicais que resulta numa maior ativação dos flexores superficiais e, 

concomitantemente, num anormal padrão de ativação dos músculos acessórios do pescoço, 

especialmente do escaleno anterior e do trapézio (Bogduk & McGuirk, 2006). Paralelamente a 

estes dados, no estudo de Sterling et al. (2003), a análise da atividade eletromiográfica dos 

flexores superficiais da cervical revelou uma diferença significativa entre os grupos (controlo e os 

três subgrupos com dor cervical traumática; p<0,0001). Além disso, conseguiram verificar que a 

atividade eletromiográfica destes músculos no grupo com sintomas moderados/graves foi de 

40±4%, a qual foi significativamente maior do que a atividade eletromiográfica registada para 

todos os outros grupos (p<0,01). Além disso, num outro estudo, que pretendia avaliar a 

fiabilidade e a validade de testes de resistência dos músculos flexores profundos da cervical e dos 

músculos extensores da cervical em indivíduos com e sem dor cervical, não foram encontradas 

diferenças significativas entre os participantes com e sem dor na cervical para ambos os testes de 

resistência muscular (p>0,05) porém, os testes de resistência dos músculos flexores profundos da 

cervical (CCI=0,71; EPM=6,91seg.; MDD=19,15seg.) e dos músculos extensores da cervical 

(CCI=0,73; EPM=9,84minutos; MDD=2,34minutos) mostraram ser fiáveis (Lourenco et al., 2016). 

Perante estas descobertas, refere-se que os pacientes com dor cervical crónica adotam uma 

postura em flexão, caracterizada por um deslocamento da cabeça para a frente e pela posição de 

rolamento anterior dos ombros, que pode estar relacionada à redução da resistência dos 

músculos flexores profundos cervicais (Dugailly et al., 2015; Ghamkhar, Kahlaee, Nourbakhsh, 

Ahmadi, & Arab, 2018). No estudo de Sterling et al. (2003) os autores demonstraram que os 

utentes com dor cervical crónica apresentam um aumento da atividade dos músculos flexores 

superficiais da cervical durante o teste de flexão crânio-cervical, sendo um indicador das 

alterações nos padrões de ativação e recrutamento muscular. 

No que diz respeito à amplitude de movimento, a literatura refere que os pacientes com dor 

cervical apresentam uma ligeira diminuição na amplitude de movimento ativa da cervical quando 

comparada com indivíduos sem dor cervical (Misailidou et al., 2010).  
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2.6. Proprioceção cervical 

A orientação da cabeça em relação ao tronco e no espaço requer a utilização da informação 

visual, vestibular e propriocetiva cervical (Dugailly et al., 2015; Revel et al., 1991; Roren et al., 

2009) sendo, esta última, essencial para uma adequada função articular nas AVD’s, no desporto e 

nas tarefas ocupacionais (Loudon, Ruhl, & Field, 1997; Revel et al., 1991). A proprioceção pode ser 

definida como a capacidade do indivíduo em integrar os sinais sensoriais dos mecanorrecetores 

para determinar a posição e o movimento do corpo ou parte do corpo no espaço (Djupsjöbacka, 

2008; Han, Waddington, Adams, Anson, & Liu, 2016; Strimpakos, 2011). De igual forma, a 

proprioceção cervical refere-se ao sentido da posição da cabeça ou do pescoço no espaço, o qual 

envolve uma interação complexa entre os recetores aferentes e eferentes, com o objetivo de 

determinar a posição e o movimento deste segmento (de Vries et al., 2015; Swait, Rushton, Miall, 

& Newell, 2007). Na coluna cervical, esta sensação depende essencialmente do fuso 

neuromuscular (Djupsjöbacka, 2008) e, em menor grau, dos órgãos tendinosos de Golgi, dos 

recetores cutâneos e dos recetores articulares (de Vries et al., 2015).  

Os recetores responsáveis pela posição articular e pelo sentido do movimento estão localizados 

em diferentes estruturas como articulações, músculos, tendões, cápsulas e pele, que funcionam 

como transdutores, os quais convertem a energia mecânica da deformação física, na energia 

elétrica de um potencial de ação nervoso (Strimpakos, 2011). Destas várias fontes que recebem a 

informação propriocetiva, na coluna cervical, os músculos são os principais transdutores utilizados 

(Han et al., 2016), uma vez que fornecem e recebem informações do sistema nervoso central, que 

convergem ao mesmo nível que a informação relacionada ao movimento da cabeça do sistema 

visual e vestibular, nos núcleos vestibulares (de Vries et al., 2015). 

O sistema propriocetivo cervical é altamente desenvolvido na região suboccipital (Taylor & 

McCloskey, 1988), uma vez que os músculos profundos da cervical, especialmente os músculos 

intervertebrais e os suboccipitais, são muito ricos em recetores propriocetivos (Amiri Arimi, 

Ghamkhar, & Kahlaee, 2018; de Vries et al., 2015; Ghamkhar et al., 2018; Kulkarni, Chandy, & 

Babu, 2001; Loudon et al., 1997) e desempenham um papel relevante na sensação da posição 

articular cervical, ao fornecerem e receberem informações do sistema nervoso central (de Vries et 

al., 2015; Kulkarni et al., 2001; Taylor & McCloskey, 1988). Além disso, são estes músculos que 

desempenham um papel fundamental na sinalização da informação propriocetiva cervical 

envolvidos na perceção consciente do equilíbrio, posição e orientação espacial, quando a visão é 

anulada (Rix & Bagust, 2001).  
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Contudo, na presença de dor, a função propriocetiva parece estar comprometida (Elliott et al., 

2011), pela inibição da descarga do moto-neurónio gama no fuso neuromuscular (Djupsjöbacka, 

2008; Loudon et al., 1997) ou do output central do sistema nervoso (Djupsjöbacka, 2008; 

Treleaven, Jull, & LowChoy, 2006). Estas alterações podem ser o resultado do processo 

nociceptivo crónico, da inibição da disfunção articular ou simplesmente do desuso (Revel et al., 

1991; Rix & Bagust, 2001). Assim, podemos dizer que, qualquer alteração da informação 

propriocetiva da região cervical pode aumentar o risco de desenvolver uma condição de dor, ou 

pode contribuir para a persistência de uma condição já existente, revelando um impacto negativo 

no controlo motor, isto é, uma alteração no controlo postural ou um aumento da co-ativação 

muscular (Djupsjöbacka, 2008; Ghamkhar et al., 2018).  

 

2.6.1. Erro de reposicionamento articular 

A avaliação da proprioceção cervical tem sido realizada através de testes de reposicionamento 

articular (Djupsjöbacka, 2008), que traduzem a capacidade de um indivíduo para reproduzir e 

perceber posições ou amplitudes de movimento de uma articulação predeterminadas 

anteriormente (de Vries et al., 2015; Djupsjöbacka, 2008; Strimpakos, 2011).  

O Erro de Reposicionamento Articular (ERA) é o teste mais comum usado na prática clínica para 

avaliar a proprioceção, tendo sido originalmente desenvolvido por Revel et al. (1991). Este teste 

avalia a capacidade do participante em movimentar com precisão a cabeça em relação a um alvo 

predefinido (geralmente é a posição neutra da cabeça), isto é, consiste em movimentar a cabeça a 

partir de uma posição inicial e retomar a essa posição medindo-se a diferença entre a posição 

inicial e a posição final após um movimento cervical (rotação, flexão lateral, flexão ou extensão), 

com os olhos fechados (de Vries et al., 2015; Feipel, Salvia, Klein, & Rooze, 2006; Revel et al., 

1991; Rix & Bagust, 2001; Stanton et al., 2016; Treleaven et al., 2006). Este teste foi avaliado por 

alguns autores que fixaram um ponteiro laser num capacete colocado na cabeça dos participantes 

sentados a uma distância de 90 cm de um alvo (Dugailly et al., 2015; Rix & Bagust, 2001; Sa & 

Silva, 2017). O método com o laser possui uma fiabilidade teste-reteste moderada (CCI=0,68) e 

uma forte correlação com a técnica de ultrassom para medidas simultâneas (r=0,95) para avaliar o 

erro de reposicionamento articular (Roren et al., 2009). O erro de reposicionamento é calculado 

em graus, com base nos valores da distância ao alvo entre os dois pontos que correspondem à 

posição inicial e à posição final e a distância do participante ao alvo (Chen & Treleaven, 2013; 

Revel et al., 1991; Rix & Bagust, 2001; Roren et al., 2009). São consideradas alterações do sentido 
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de posição articular cervical, erros de reposicionamento superiores a 4,5° para indivíduos com dor 

cervical e inferiores a 4,5° para os indivíduos assintomáticos (Revel et al., 1991; Roren et al., 

2009). Este teste apresenta ainda uma especificidade de 93% e uma sensibilidade de 86% (Revel 

et al., 1991). Num estudo em indivíduos sem dor foi estabelecida uma fiabilidade aceitável 

(CCI=0,81) e um erro padrão de 0,9° para o ERA (Pinsaulta et al., 2006). 

No que diz respeito à proprioceção em indivíduos com dor cervical, Rix & Bagust (2001) 

verificaram que os indivíduos com dor cervical crónica idiopática não apresentam um erro de 

reposicionamento articular menos preciso do que os do grupo sem dor para todas as direções de 

movimento, exceto a flexão (IC95% grupo experimental=5,7° [5,03-9,10]; IC95% grupo 

controlo=4,2° [3,17-5,32]; p<0,05). Estes resultados contrastam com os estudos que envolveram 

participantes em que não foi controlada a origem da dor cervical crónica ou envolveram pacientes 

com dor cervical traumática. Cheng et al. (2010), num estudo realizado em indivíduos jovens-

adultos com e sem dor cervical, os resultados mostraram que os pacientes com dor cervical 

crónica apresentam pouca precisão de reposicionamento e respostas eletromiográficas alteradas, 

que podem resultar dos défices propriocetivos que, por sua vez, resultaram numa maior atividade 

muscular sinérgica/antagonista para aumentar a estabilidade da coluna vertebral. No estudo de 

Dugailly et al. (2015), em que um dos objetivos foi avaliar a influência da distância do alvo, a 

velocidade do movimento e a direção do movimento e a dor na proprioceção, os autores 

concluíram que uma distância de 180 cm do alvo e uma velocidade de movimento natural 

aumentavam a precisão do ERA e que a intensidade, a duração e o nível da dor não alteravam 

significativamente o erro de reposicionamento da cervical. Numa revisão sistemática realizada 

por de Vries et al. (2015) os estudos mostraram que quando são realizadas 6 ou mais tentativas 

do erro de reposicionamento articular, tanto as pessoas com dor cervical traumática como 

aquelas com dor cervical não traumática, apresentam um maior erro de reposicionamento 

articular do que as pessoas sem dor cervical  (Cheng, Wang, Lin, Wang, & Lin, 2010; Feipel et al., 

2006; Revel et al., 1991; Swait et al., 2007). Isto quer dizer que, um erro de reposicionamento 

articular alto pode não ser causado, unicamente, por danos nos tecidos moles ou deficiências 

neurológicas após o trauma (Revel et al., 1991; Sterling et al., 2003). Nesta mesma revisão, dos 

oito estudos incluídos que avaliaram participantes com dor cervical não traumática, apenas 

quatro demonstraram um erro de reposicionamento significativamente maior nos sujeitos com 

dor cervical não traumática em comparação com o grupo controlo (Cheng et al., 2010; 

Kristjansson, Dall'Alba, & Jull, 2003; Revel et al., 1991; Rix & Bagust, 2001). 
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Segundo a revisão sistemática e meta análise realizada por Stanton et al. (2016), os dados 

reunidos mostraram um efeito moderado significativo de 0,44 (IC95%=0,25-0,63), indicando que 

os participantes com dor cervical crónica idiopática apresentam um pior desempenho no teste de 

reposicionamento da cabeça para a posição neutra em comparação com os indivíduos controlo 

assintomáticos. O movimento de rotação foi o único subgrupo que mostrou um efeito moderado 

significativo de 0,43 (IC95%=0,20; 0,65), sugerindo que pessoas com dor na cervical foram 

significativamente piores do que os controles saudáveis. Além disso, esta revisão também 

demonstrou que a diferença no erro de reposicionamento articular entre as pessoas com dor 

cervical crónica e as pessoas sem dor, varia entre de 0,1 a 3,0 graus sendo que a precisão de 

muitos dos sistemas de medição de reposicionamento articular varia de 0,1 a 0,5 graus. No 

entanto, não está claro qual o grau de erro que representa um compromisso clinicamente 

significativo no teste de reposicionamento articular (Stanton et al., 2016). 

Loudon et al. (1997) desenvolveu uma variação do teste do erro de reposicionamento articular 

que envolve a rotação da posição neutra para 30° de rotação da cervical. Também estes autores, 

encontraram diferenças significativas no reposicionamento da posição da cabeça no grupo de 

indivíduos com dor cervical traumática comparativamente a um grupo controlo de participantes 

assintomáticos (grupo com dor cervical traumática= 5,01°; grupo controlo= 1,75°; p<0,05). 

 

2.6.2. Teste de torção  

O protocolo do teste de reposicionamento articular tem vindo a ser modificado por alguns 

autores. Uma das variações deste teste é o reposicionamento da cabeça usando o movimento do 

tronco, também chamado de teste de torção. Teoricamente, este teste pretende eliminar a 

informação proveniente do sistema vestibular, utilizando apenas o input propriocetivo da cervical 

para determinar a posição da cabeça (Stanton et al., 2016). A necessidade da criação deste teste é 

justificada por alguns autores com a possibilidade do movimento da cabeça durante o teste 

convencional poder estimular os aferentes cervicais e vestibulares e, portanto, não medir 

especificamente a proprioceção (Chen & Treleaven, 2013; Stanton et al., 2016). 

Foi possível encontrar apenas dois estudos que avaliaram o teste de reposicionamento articular 

modificado com recurso ao movimento do tronco, os quais mostraram resultados contraditórios 

(Stanton et al., 2016). Kristjansson et al. (2003) num estudo com participantes com dor cervical 

traumática, insidiosa e assintomáticos, usaram a rotação passiva do tronco para induzir uma 

posição inicial da cabeça a partir de 30° de rotação e, de seguida, o participante retomou o 
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alinhamento normal da cabeça em relação ao tronco e depois retomou para a posição de rotação 

da cervical de 30° (isto é, a posição original da cabeça), sendo que neste estudo não se 

observaram diferenças entre os indivíduos com dor cervical e os indivíduos saudáveis 

(standardized mean differences (SMD)=0,28; IC95%=-0,34; 0,89) (Kristjansson et al., 2003; Stanton 

et al., 2016). Por outro lado, no estudo de Chen & Treleaven (2013), a cabeça do participante foi 

mantida imóvel durante todo o teste e os autores usaram a rotação ativa do tronco para induzir 

uma posição máxima de rotação da cervical (a partir de uma posição neutra inicial e com a cabeça 

fixa), seguida do movimento ativo do tronco para reposicionar a cabeça na posição neutra, de 

forma a eliminar o envolvimento vestibular ao longo do teste. Os autores concluíram que existia 

um aumento estatisticamente significativo do erro nos participantes com dor cervical 

comparativamente aos participantes assintomáticos quando usaram o sistema de rastreio 

eletromagnético (SMD=0,77; IC95%=0,20; 1,34), e um efeito próximo de significativo quando 

usaram o sistema de ponteiro laser (SMD=0,54; IC 95%=-0,02; 1,10) (Chen & Treleaven, 2013; 

Stanton et al., 2016). 

 

2.6.3. Testes de reposicionamento complexo 

Os testes abordados anteriormente medem apenas um aspeto da função propriocetiva: o sentido 

da posição. Por este motivo, e dado que uma função importante do sistema propriocetivo no 

controlo neuromuscular é corrigir o movimento de forma momentânea, que acontece, 

especialmente, quando se realizam movimentos complexos desconhecidos, foi proposto o teste 

de reposicionamento complexo (Kristjansson, Hardardottir, Asmundardottir, & Gudmundsson, 

2004; Kristjansson & Oddsdottir, 2010). O reposicionamento complexo, além da avaliação 

propriocetiva, avalia o desempenho funcional do sistema de feedback dinâmico envolvido no 

controlo, coordenação e execução do movimento, porém, apresenta, ainda evidência limitada e 

com resultados conflituosos (Stanton et al., 2016). 

Kristjansson et al. (2003), no seu estudo, avaliaram padrões de movimento complexos, no qual os 

participantes tiveram que delinear uma figura em oito com o nariz, com o objetivo de voltar à 

posição neutra após uma repetição (teste de deslocamento) ou três repetições (teste de 

movimento). Os resultados mostraram que não existiam diferenças significativas entre os 

participantes com dor cervical (insidiosa e traumática) e os participantes assintomáticos para 

ambos os testes: teste de deslocamento (SMD=0,07 [-0,54-0,68] e teste de movimento (SMD=-

0,32 [0,9-0,30] (Stanton et al., 2016). Kristjansson et al. (2004) desenvolveram um novo teste 
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clínico chamado de “The Fly” em que os participantes tiveram que seguir um cursor em 

movimento (o "fly") num ecrã de um computador com um outro cursor alinhado com a cabeça 

(olhos abertos durante o teste). Os participantes seguiram o cursor "fly" e o erro (calculado como 

a distância entre os cursores) foi medido continuamente durante os movimentos padronizados, 

sendo que, os participantes com dor cervical mostraram ser significativamente menos precisos do 

que os indivíduos saudáveis nos três níveis de dificuldade do padrão de movimento, fácil 

(SMD=0,68; 95%CI=0,01; 1,36), médio (SMD=0,68; 95%CI=0,00; 1,35), e difícil (SMD=0,81; 

95%CI=0,12; 1,49) (Stanton et al., 2016). Dado o equipamento tecnicamente mais avançado usado 

no teste “The Fly”, como os sensores eletromagnéticos, a fonte eletromagnética e o software Fly, 

e sendo o principal objetivo do estudo em questão, avaliar a validade e fiabilidade de testes 

propriocetivos usados na prática clínica, este teste foi excluído do presente estudo. 

 

2.7. Sumário/Justificação da dissertação 

Nas duas últimas décadas aumentou bastante o interesse na avaliação e tratamento da força 

muscular, resistência, amplitude de movimento e proprioceção da coluna cervical, que parece 

estar associado a uma maior incidência e recorrência de problemas da coluna cervical em 

combinação com uma crescente insatisfação em relação aos métodos atuais de diagnósticos dos 

fatores causadores da disfunção cervical (Strimpakos, 2011). No entanto, apesar da avaliação e do 

tratamento de função propriocetiva fazerem parte da prática músculo-esquelética, não existe 

uma clara evidência de que a disfunção propriocetiva está presente em pessoas com dor cervical 

idiopática (Stanton et al., 2016). Tal pode dever-se ao facto de existirem vários testes para avaliar 

a proprioceção cervical, como por exemplo o erro de reposicionamento articular, o teste de 

torção e os testes de reposicionamento complexo. Contudo, não é claro se estes testes são 

equivalentes ou se algum deles é superior aos outros do ponto de vista da sua fiabilidade, 

validade ou capacidade de discriminar entre quem tem e quem não tem dor. 
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CAPÍTULO III – Metodologia 

Neste capítulo são descritos de forma detalhada o desenho do estudo, os objetivos e os métodos 

(considerações éticas, amostra, métodos de recolha dos dados (instrumentos de medida e 

procedimentos) e análise e tratamento de dados. 

 

3.1. Desenho do estudo 

O presente estudo tem uma natureza quantitativa, do tipo transversal descritivo, de validade e de 

fiabilidade. Trata-se de um estudo transversal porque os dados foram recolhidos em dois 

momentos junto dos participantes e descritivo porque o objetivo consistiu em encontrar relações 

entre as variáveis e descrever fenómenos (Fortin, 1999). O estudo foi desenvolvido na Unidade de 

Cuidados de Saúde – Misericórdia Nossa Srª dos Milagres de Oliveira de Frades, Viseu. 

 

3.2. Objetivos 

Os objetivos desta dissertação são: i) comparar a fiabilidade e o erro de medida de quatro testes 

propriocetivos da coluna cervical (erro de reposicionamento articular, teste de torção, 

reposicionamento para a posição de 30° de rotação e o teste de deslocamento da figura oito) em 

indivíduos sem e com dor cervical crónica idiopática; ii) avaliar a sua validade de construção por 

comparação com as medidas de dor, incapacidade, medo de movimento, catastrofização e com os 

resultados de cada teste propriocetivo; e iii) avaliar a capacidade de discriminar entre um grupo 

de indivíduos com dor cervical crónica idiopática e um grupo de indivíduos sem dor cervical. 

 

3.3. Considerações éticas 

O estudo foi aprovado pelo Conselho de Ética e Deontologia da Universidade de Aveiro (Anexo I). 

Foi entregue a todos os participantes, antes da recolha de dados, um documento informativo 

sobre o estudo, a explicar os objetivos, procedimentos, e como seriam utilizados os dados 

recolhidos (Apêndice I). Foi ainda, solicitado, àqueles que aceitaram participar, que assinassem o 

consentimento informado (Apêndice II). Os participantes foram informados que poderiam desistir 

do estudo a qualquer momento, sem qualquer tipo de penalização ou justificação. 
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3.4. Participantes 

Os participantes constituíram uma amostra não-probabilística de conveniência, recrutada no 

período entre fevereiro a abril de 2018, na Unidade de Cuidados de Saúde – Misericórdia Nossa 

Srª dos Milagres de Oliveira de Frades (Anexo II) e na população em geral. A amostra foi 

constituída por um total de 66 participantes, com 18 ou mais anos, com e sem dor cervical crónica 

e idiopática. A dor cervical crónica e idiopática foi definida como dor na região do pescoço que 

não está relacionada com nenhuma patologia ou doença conhecida e que foi sentida pelo menos 

uma vez por semana nos últimos 3 meses (En et al., 2009). O grupo sem dor foi constituído por 33 

participantes sem dor cervical nos últimos 12 meses. O grupo com dor foi constituído pelo mesmo 

número de participantes, sendo que para cada participante em cada um dos grupos existia um 

elemento par no grupo oposto, de um participante do mesmo sexo e com mais ou menos 2 anos 

idade. Foram excluídos do estudo participantes com história de trauma na cervical ou na face, ou 

radiculopatia cervical e/ou mielopatia, ou cirurgia, ou doença reumática inflamatória, ou doença 

conhecida que afete o sistema nervoso ou o sistema vestibular (Misailidou et al., 2010; Stanton et 

al., 2016), uma vez que estas patologias podiam afetar as variáveis em análise neste estudo. 

 

3.5. Procedimentos 

Inicialmente foi realizada uma sessão de treino com 3 participantes onde se testou o protocolo. 

Posteriormente, os participantes que cumpriram os critérios de seleção foram avaliados em 2 

momentos separados por um mínimo de 24 horas e um máximo de 48 horas, pelo mesmo 

examinador, um fisioterapeuta com 3 anos de experiência clínica. Na primeira sessão, os 

participantes preencheram a Escala Visual Análoga (EVA), o Índice de Incapacidade Cervical (NDI), 

a Escala Tampa de Cinesiofobia (TSK) e a Escala de Catastrofização da Dor (PCS) e realizaram 

quatro testes diferentes de proprioceção cervical. As escalas e questionários foram aplicadas 

apenas no grupo com dor cervical. Na segunda sessão, os participantes realizaram apenas os 

testes propriocetivos. Em relação ao protocolo de recolha de dados, o investigador transmitiu as 

instruções de teste aos participantes de acordo com o manual pré-definido (Apêndice III). Os 

quatro testes propriocetivos foram realizados de forma aleatória de acordo com números 

aleatórios gerados num programa online (https://www.randomizer.org), mas a ordem foi a 

mesma em ambas as sessões. Segue-se uma descrição detalhada dos procedimentos e 

instrumentos de avaliação. 

https://www.randomizer.org/
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3.5.1. Caracterização da amostra 

Foram recolhidas as seguintes variáveis da amostra: género, idade (anos completos), altura 

(centímetros) e o peso (Kilogramas) (Apêndice IV). 

 

3.5.2. Avaliação das características da dor cervical e incapacidade associada 

A intensidade da dor no momento, localização, duração e frequência da dor foram avaliadas 

através de um questionário (Apêndice IV) na primeira sessão. A Escala Visual Análoga (EVA) é uma 

das medidas mais utilizadas para avaliar a perceção da intensidade da dor associada a condições 

agudas e crónicas porque é simples de usar e tem boas propriedades psicométricas (Carlsson, 

1983; de, Davies, & Chadury, 2000). É uma medida de autopreenchimento que consiste numa 

linha vertical ou horizontal com 10 cm cujos extremos representam a “ausência de dor” e a “pior 

dor possível”. Foi pedido ao utente que assinalasse com um traço perpendicular a intensidade da 

sua dor referente ao momento da avaliação. A pontuação resultou da distância entre o início da 

linha (“ausência de dor”) e o ponto assinalado pelo utente (Carlsson, 1983; Flaherty, 1996). 

A frequência da dor na última semana foi avaliada através da pergunta (“Com que frequência 

costuma sentir dor na região do pescoço?”) com as seguintes opções de resposta: i) nunca, ii) 

raramente (1 vez por semana), iii) ocasionalmente (2 a 3 vezes por semana), iv) muitas vezes 

(mais do que 3 vezes por semana), ou v) sempre. A duração da dor foi avaliada através de uma 

pergunta fechada (“Há quanto tempo sente dor na região do pescoço?”) com as opções de 

resposta: i) entre 3 e 6 meses, ii) mais de 6 meses e menos de 1 ano, iii) mais de 1 ano e menos de 

2 anos, iv) mais de 2 anos e menos de 5 anos, ou v) mais de 5 anos.  A localização da dor foi 

avaliada utilizando um body chart da região superior do corpo onde os participantes marcaram 

com uma cruz a localização da sua dor na cervical. A localização da dor foi categorizada como: dor 

na cervical superior ou dor na cervical inferior se localizada acima ou abaixo, respetivamente,  de 

uma linha transversal imaginária através de C4 (Misailidou et al., 2010); e dor no lado esquerdo, 

direito ou ambos da cervical. 

Para medir e avaliar a incapacidade funcional associada à dor cervical foi aplicada a Versão 

Portuguesa do Neck Disability Index (NDI), que foi validado por Pereira (2012) num estudo que 

envolveu 88 participantes com dor cervical crónica de origem músculo-esquelética e causa não 

traumática, e demonstrou boa consistência interna (Cronbach α=0,77) e elevada fiabilidade teste-

reteste (CCI=0,95). (Anexo III). Este índice foi originalmente desenvolvido por Vernon & Mior 

(1991), inclui 10 itens que abordam os problemas quotidianos relacionados com dores no 
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pescoço. A pontuação total é obtida através do somatório de cada item, a variar entre 0 

(nenhuma incapacidade) a 50 (incapacidade total) (En et al., 2009; Pereira, 2012; Vernon, 2008; 

Vernon & Mior, 1991). 

 

3.5.3. Versão Portuguesa da Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK-13) 

A Escala Tampa de Cinesiofobia foi desenvolvida com o objetivo de avaliar o medo do 

movimento/lesão em utentes com dor crónica. É uma medida utilizada para estabelecer a 

associação entre medo do movimento e a incapacidade física (Crombez, Vlaeyen, Heuts, & Lysens, 

1999; Damsgard, Fors, Anke, & Roe, 2007; Vlaeyen, Kole-Snijders, Boeren, & van Eek, 1995). A 

versão utilizada no presente estudo é a TSK-13 (Anexo IV), que está adaptada e validada para a 

população portuguesa e demonstrou uma consistência interna aceitável (Cronbach α=0,66) e 

elevados níveis de fiabilidade (CCI=0,99 para a pontuação total; CCI=0,94-0,98 para os 13 itens 

individualmente) (Cordeiro, Pezarat-Correia, Gil, & Cabri, 2013). A pontuação é feita numa escala 

de quatro pontos, com as respostas a variar entre 1 (discordo plenamente) e 4 (concordo 

plenamente), onde 13 representa o menor e 52 o maior grau de medo do movimento que cada 

individuo pode apresentar (French, France, Vigneau, French, & Evans, 2007; Woby, Roach, 

Urmston, & Watson, 2005).  

 

3.5.4. Versão Portuguesa da Pain Catastrophizing Scale (PCS) 

A Escala de Catastrofização da Dor foi traduzida para a população portuguesa por Jácome & Cruz 

(2004) num estudo com 30 indivíduos com dor lombar, o qual demonstrou boa consistência 

interna (Cronbach α=0,91) (Jácome & Cruz, 2004). Este instrumento é constituído por 13 

afirmações que descrevem diferentes pensamentos e sentimentos que podem estar associados à 

dor (Anexo V). Os participantes assinalaram em que medida têm os pensamentos e sentimentos 

descritos usando os descritores de “nunca” (0), “poucas vezes” (1), “algumas vezes” (2), “muitas 

vezes” (3) ou “sempre” (4), numa escala de 5 pontos (M. J. Sullivan, Adams, & Sullivan, 2004). Os 

itens da escala estão divididos em 3 subescalas: ruminação (4 itens: 8, 9, 10 e 11), ampliação (3 

itens: 6, 7 e 13) e desamparo apreendido (6 itens: 1, 2, 3, 4, 5 e 12). No final, todos os itens foram 

somados para determinar uma pontuação total entre 0 e 52, em que valores mais elevados 

correspondem a níveis mais elevados de pensamentos catastróficos (M. J. Sullivan et al., 2004). 
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3.5.5. Testes propriocetivos da cervical 

Para todos os testes (figura 1), foi colocado um ponteiro laser na parte superior de um capacete 

de ciclismo (0,312 Kilogramas), que os participantes usaram durante as medições (Rix & Bagust, 

2001). Os participantes permaneceram com os olhos vendados com uma máscara para dormir, 

sentados numa cadeira padrão colocada a uma distância do alvo (folha de papel A3 fixa numa 

parede) de 90 cm por forma a manter uma distância padrão para todos os testes. Antes de iniciar 

os testes, os participantes permaneceram relaxados e mantiveram a cabeça na posição neutra 

durante 2-3 segundos, de forma a ser registado o ponto no alvo (corresponde ao ponto onde a luz 

do ponteiro laser incide na folha de papel) (Lee, Teng, Chai, & Wang, 2006). O ponteiro laser 

registou a cabeça na posição neutra como a posição inicial zero a qual corresponde à posição de 

referência, tanto para os participantes como para os cálculos do erro, exceto para o teste de 

reposicionamento de 30°. Antes da recolha de dados foi realizado um ensaio de familiarização de 

todo o protocolo de testes, seguido de 5 minutos de descanso em ambas as sessões. Para os 

quatro testes propriocetivos em estudo foram realizadas 6 repetições para cada movimento do 

teste, conforme recomendado por Swait et al. (2007) para se obter maior fiabilidade teste-reteste 

e, foi escolhido apenas o movimento de rotação axial por ser o movimento que os seres humanos 

usam mais comummente para explorar o ambiente externo (Kristjansson, Dall'Alba, & Jull, 2001). 

Cada participante foi convidado a dizer “sim” de forma clara quando atingisse a posição de 

referência de forma a que o investigador registasse esse ponto. O erro de reposicionamento 

articular para cada repetição foi calculado em graus, com base nos valores da distância entre os 

dois pontos que correspondem à posição inicial e à posição final (erro de reposicionamento em 

centímetros) e a distância do participante ao alvo ( ) (Roren et 

al., 2009). Entre cada repetição, o examinador ajustou manualmente a cabeça do participante 

para coincidir com a posição inicial, não foi dado feedback sobre a precisão do movimento 

(Kristjansson et al., 2003; Sterling et al., 2003) e foi dado um tempo de descanso de 1 minuto 

entre os testes (Lee et al., 2006). 

 

Figura 1 – Testes de proprioceção da coluna cervical. 
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3.5.5.1. Erro de reposicionamento articular (ERA): O erro de reposicionamento da 

cervical foi medido como descrito por Revel et al. (1991), que demonstrou uma especificidade de 

93% e uma sensibilidade de 86%. Os participantes foram convidados a rodar completamente a 

cabeça para a esquerda e retornar à posição neutra inicial que foi observada no alvo. Realizaram 

este movimento 6 vezes e, de seguida, repetiram o mesmo procedimento com rotação para a 

direita (RD).  

3.5.5.2. Teste de torção (TT): O teste de torção foi realizado como descrito por Chen & 

Treleaven (2013): mantendo a posição neutra da cabeça com a ajuda do investigador, o 

participante rodou completamente o tronco para a esquerda e retornou à posição neutra inicial. 

Os participantes realizaram este movimento 6 vezes e, de seguida, repetiram o mesmo 

procedimento com RD. Neste teste, foi fixado um segundo feixe laser ao nível do esterno através 

de fita cola dupla face, que estava anexado a uma forma cúbica de esferovite. 

3.5.5.3. Reposicionamento para a posição de 30° de rotação (TR30): Este teste foi 

realizado como descrito por Loudon et al. (1997): inicialmente, o investigador posicionou a cabeça 

do participante a 30° de rotação para a esquerda (RE) com a ajuda de um goniómetro universal e 

foi registado este ponto no alvo. Posteriormente, o participante partiu dos 30° de RE, rodou a 

cabeça para a posição neutra e voltou à posição inicial de 30° de rotação. Realizou este 

movimento 6 vezes e, de seguida, repetiu o mesmo procedimento com RD. Neste teste foram 

colocadas mais duas folhas de papel A3, de forma a registar a posição de 30° de rotação à 

esquerda e à direita. 

3.5.5.4. Teste de reposicionamento complexo: Este teste foi desenvolvido para avaliar a 

precisão de deslocamento após a realização de um movimento complexo desconhecido. Para tal, 

foram desenvolvidos 2 protocolos por Kristjansson et al. (2003), o teste de deslocamento da 

figura oito e o teste de movimento da figura oito. Neste trabalho de investigação, foi excluido o 

teste de movimento da figura oito por ser um teste difícil, que não mostrou diferença entre os 

grupos e com problemas na validade de construção (Kristjansson et al., 2003). No teste de 

deslocamento da figura oito (TF8), os participantes realizaram com a cabeça um movimento da 

figura oito. A posição inicial do participante, posição neutra da cabeça, correspondeu ao ponto 

médio do oito. Como guia, foi posicionado um diagrama de 10 cm de diâmetro de cada círculo da 

figura de um oito deitado de lado (∞) a 90 cm de distância do participante. Cada participante 

treinou o movimento três vezes com os olhos abertos e, de seguida realizou o movimento 6 vezes 

com os olhos fechados. Primeiro iniciou o movimento para a esquerda e depois para a direita.  
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3.6. Análise estatística e tratamento dos dados 

Na análise estatística foi utilizado o Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 24.0 

para o Windows. Foi utilizada estatística descritiva, para descrever a amostra e as variáveis de 

interesse. Média e desvio-padrão foram descritos para as variáveis contínuas, e contagem e 

proporção foram descritas para as variáveis categóricas. A normalidade dos dados foi avaliada 

através do teste Kolmogorov-Smirnov, e a maioria das variáveis seguia uma distribuição normal. 

Utilizou-se o teste t-Student para amostras independentes para as variáveis contínuas e o teste do 

Qui-quadrado para as variáveis ordinais e nominais (Marôco, 2014). 

O coeficiente de correlação intraclasse (CCI), o erro padrão de medida (EPM) e a mínima diferença 

detetável (MDD) foram calculados para análise da fiabilidade e do erro de medida. O CCI e o 

respetivo intervalo de confiança a 95% foram utilizados para análise da fiabilidade e interpretados 

como pobre (CCI<50), moderado (CCI=0,50-0,75), bom (CCI=0,75-0,90) ou excelente (CCI≥0,90) 

(Portney & Watkins, 2000). Além disso, o erro de medida foi avaliado através do EPM, calculado 

como, EPM=DP*√(1-CCI) em que DP corresponde ao Desvio Padrão, e do intervalo de confiança 

de 95% da MDD, calculado como MDD95%=EPM*1,96*√2 (Donoghue & Stokes, 2009). 

Relativamente ao CCI, foi utilizado o modelo 2-Way Random de forma a se poderem generalizar 

os resultados para outros avaliadores (Koo & Li, 2016). O CCI, o EPM e a MDD foram calculados 

para ambos os grupos como indicadores de fiabilidade teste reteste para a mesma sessão (i.e. 

utilizando as 6 repetições realizadas na mesma sessão) e entre sessões (i.e. utilizando a média das 

repetições da sessão 1 e da sessão 2). Para explorar a diferença de cada teste físico entre as duas 

sessões utilizou-se o teste t-Student (i.e. utilizando o valor médio da sessão 1 e da sessão 2). 

A validade de construto dos testes propriocetivos (ERA, TT, TR30 e TF8) foi avaliada 

correlacionando cada teste com as características da dor (intensidade, frequência e duração), com 

os questionários (NDI, TSK-13 e PCS) e com os outros testes propriocetivos. Utilizou-se o 

coeficiente de correlação de Pearson para as variáveis contínuas e o de Spearman para as 

variáveis ordinais (frequência e duração). Estes coeficientes podem variar entre -1,0 e +1,0, sendo 

que quanto mais próximo dos extremos, maior é a correlação. A força da correlação é 

interpretada como baixa (<0,3), moderada (0,3-0,5) e forte (>0,5) (Cohen, 1998). A comparação 

entre o grupo com e sem dor foi feita através do teste t-Student para amostras independentes 

utilizando os valores médios de cada teste na primeira sessão. Para todos os testes foi 

estabelecido o nível de significância de p<0,05. 
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CAPÍTULO IV – Resultados 

 

4.1. Caracterização da amostra 

A amostra foi constituída por 66 participantes, divididos em dois subgrupos, um grupo com dor 

cervical (n=33) e outro sem dor cervical (n=33). Tanto no grupo com dor cervical como no grupo 

sem dor, 26 (78,8%) participantes eram do sexo feminino e 7 (21,2%) do sexo masculino. A média 

(±DP) de idades foi de 43,61 (±13,28) anos para o grupo com dor e de 43,48 (±14,05) anos para o 

grupo sem dor (tabela 1). Não há diferenças significativas entre grupos para a idade, o peso e a 

altura (p>0,05).  

A presença de dor noutra região da coluna ou membros foi superior no grupo com dor cervical 

(87,9%) face ao grupo sem dor (48,5%), sendo a região lombar a mais referida (grupo com dor: 

75,8%; grupo sem dor: 30,3%). 

Tabela 1 - Caracterização da amostra. 

Características avaliadas  Dor cervical Sem dor p 

Sexo 
Feminino n (%) 26 (78,8%) 26 (78,8%)  

Masculino n (%) 7 (21,2%) 7 (21,2%)  

Idade (anos completos) Média± DP 43,61±13,28 43,48±14,05 0,971 

Peso (Kg) Média± DP 69,76±12,87 64,85±9,71 0,085 

Altura (cm) Média± DP 162,61±6,79 161,42±7,56 0,506 

Dor de cabeça/tonturas (sim)  19 (57,6%) 6 (18,2%) 0,001 

Dor noutra região da coluna ou membros (sim)  29 (87,9%) 16 (48,5%) 0,001 

 Dorsal 20 (60,6%) 8 (24,2%) 0,003 

 Lombar 25 (75,8%) 10 (30,3%) 0,000 

 Sagrada 11 (33,3%) 1 (3,0%) 0,001 

 Membros inferiors 13 (39,4%) 5 (15,2%) 0,027 

 Membros superiores 22 (66,7%) 8 (24,2%) 0,001 

P<0,05 (diferenças significativas entre grupos); % - percentagem; cm – centímetros; DP – Desvio Padrão; Kg – Kilogramas. 

 

4.2. Caracterização da dor cervical 

Dos 33 participantes com dor cervical, 25 (75,7%) referiram ter dor há mais de 1 ano. Em relação à 

frequência da dor na última semana, 15 (45,4%) pessoas tinham dor duas a três vezes por semana 

e 16 (48,5%) tinham mais de 3 vezes por semana ou sempre. A maioria das pessoas (54,5%) tinha 

dor na cervical inferior e em ambos os lados (33,3%). A intensidade média da dor no momento da 

recolha de dados foi de 4,77±2,04. Em relação aos questionários aplicados, o NDI obteve um valor 
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médio (±DP) de 12,94±5,29, a TSK-13 de 31,45±6,67 e a PCS na sua pontuação global de 

23,58±10,58 (ruminação: 8,76±3,93; amplificação: 4,82±2,98; desamparo apreendido: 10,00±4,98) 

(tabela 2). 

Tabela 2 – Caracterização da dor. 

Características da dor  Resultados 

Duração da dor n (%) 

Entre 3 e 6 meses 2 (6,1%) 

Mais de 6 meses e menos de 1 ano 6 (18,2%) 

Mais de 1 ano e menos de 2 anos 10 (30,3%) 

Mais de 2 anos e menos de 5 anos 7 (21,2%) 

Mais de 5 anos 8 (24,2%) 

Frequência da dor na última semana n (%) 

Raramente (1 vez p/ semana) 2 (6,1%) 

Ocasionamente (2 a 3 vezes p/ semana) 15 (45,5%) 

Muitas vezes (mais de 3 vezes p/ semana) 6 (18,2%) 

Sempre 10 (30,3%) 

Localização da dor n (%) 

Cervical superior 3 (9,1%) 

Cervical inferior 18 (54,5%) 

Cervical superior e inferior 12 (36,4%) 

Lado esquerdo da cervical 3 (4,5%) 

Lado direito da cervical 8 (12,1%) 

Ambos os lados da cervical 22 (33,3%) 

Intensidade da dor no momento (0-10) Média± DP 4,77±2,04 

NDI (0-50) Média± DP 12,94±5,29 

TSK-13 (13-52) Média± DP 31,45±6,67 

PCS (0-52) Média± DP 

Ruminação 8,76±3,93 

Amplificação 4,82±2,98 

Desamparo apreendido  10,00±4,98 

Total 23,58±10,58 

% - percentagem; DP – Desvio Padrão; NDI – Neck Disability Index; PCS – Pain Catastrophizing Scale; TSK-13 – Tampa Scale of 

Kinesiophobia-13 itens. 

 

4.3. Fiabilidade intra-avaliador (testes propriocetivos) na mesma sessão  

O CCI na sessão 1 foi igual ou superior a 0,75, à exceção do teste de reposicionamento para a 

posição de 30° de rotação na rotação para a esquerda (TR30-RE) no grupo com dor (CCI=0,73). O 

EPM variou entre 0,64° no teste de torção na rotação para a direita (TT-RD) e 1,31° no TR30 para 

ambos os lados no grupo com dor; e entre 0,49° no TT-RD e 1,21° no teste de reposicionamento 

para a posição de 30° de rotação na rotação para a direita (TR30-RD) no grupo sem dor. A MDD 
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variou entre 1,77° no TT-RD e 3,63° no TR30 para ambos os lados no grupo com dor; e entre 1,36° 

no TT-RD e 3,35 no TR30-RD no grupo sem dor (tabela 3). 

Tabela 3 - Fiabilidade intra-avaliador na sessão 1 para os testes propriocetivos. 

  Com dor (n=33) Sem dor (n=33) 

  CCI (95% IC) EPM MDD95% CCI (95% IC) EPM MDD95% 

ERA (°) 
RE 0,93 (0,88-0,96) 0,99 2,74 0,89 (0,82-0,94) 0,87 2,41 

RD 0,90 (0,84-0,95) 1,02 2,83 0,79 (0,65-0,88) 1,11 3,08 

TT (°) 
RE 0,88 (0,81-0,94) 0,72 2,00 0,75 (0,60-0,86) 0,80 2,22 

RD 0,90 (0,84-0,94) 0,64 1,77 0,87 (0,79-0,93) 0,49 1,36 

TR30 (°) 
RE 0,73 (0,56-0,85) 1,31 3,63 0,86 (0,76-0,92) 0,94 2,61 

RD 0,79 (0,65-0,88) 1,31 3,63 0,78 (0,63-0,88) 1,21 3,35 

TF8 (°) 
RE 0,89 (0,82-0,94) 0,97 2,69 0,83 (0,73-0,91) 0,99 2,74 

RD 0,93 (0,88-0,96) 1,08 2,99 0,93 (0,88-0,96) 0,75 2,08 

° - Graus; CCI – Coeficiente de Correlação Intraclasse; ERA – Erro de Reposicionamento Articular; MDD95% - Intervalo de confiança de 

95% da MDD; RD – Rotação para a Direita; RE – Rotação para a Esquerda; EPM – Erro Padrão de Medida; TF8 – Teste da Figura 8; TR30 

– Teste de Rotação para a posição de 30°; TT – Teste de Torção. 

 

Na sessão 2, observaram-se valores de CCI iguais ou superiores a 0,78 em ambos os grupos. O 

EPM variou entre 0,68° no TT-RD e 1,33° no TR30-RE no grupo com dor; e entre 0,49° no teste de 

torção na rotação para a esquerda (TT-RE) e 1,04° no TR30-RD no grupo sem dor. A MDD variou 

entre 1,88 no TT-RD e 3,69 no TR30-RE no grupo com dor; e entre 1,36 no TT-RE e 2,88 no TR30-

RD no grupo sem dor (tabela 4). A tabela da média e do desvio padrão para cada repetição em 

cada grupo está em apêndice (Apêndices V e VI). 

Tabela 4 - Fiabilidade intra-avaliador na sessão 2 para os testes propriocetivos. 

  Com dor (n=33) Sem dor (n=33) 

  CCI (95% IC) EPM MDD95% CCI (95% IC) EPM MDD95% 

ERA (°) 
RE 0,88 (0,80-0,93) 1,21 3,35 0,87 (0,79-0,93) 0,94 2,61 

RD 0,79 (0,65-0,88) 1,26 3,49 0,81 (0,69-0,90) 0,83 2,30 

TT (°) 
RE 0,84 (0,74-0,91) 0,76 2,11 0,89 (0,82-094) 0,49 1,36 

RD 0,86 (0,77-0,92) 0,68 1,88 0,84 (0,74-0,91) 0,56 1,55 

TR30 (°) 
RE 0,84 (0,73-0,91) 1,33 3,69 0,81 (0,68-0,89) 0,89 2,47 

RD 0,90 (0,84-0,95) 1,20 3,33 0,78 (0,64-0,88) 1,04 2,88 

TF8 (°) 
RE 0,82 (0,71-0,90) 1,13 3,13 0,90 (0,84-0,95) 0,79 2,19 

RD 0,94 (0,90-0,97) 0,92 2,55 0,91 (0,85-0,95) 0,84 2,33 

° - Graus; CCI – Coeficiente de Correlação Intraclasse; EPM – Erro Padrão de Medida; ERA – Erro de Reposicionamento Articular; 

MDD95% - Intervalo de confiança de 95% da MDD; RD – Rotação para a Direita; RE – Rotação para a Esquerda; TF8 – Teste da Figura 8; 

TR30 – Teste de Rotação para a posição de 30°; TT – Teste de Torção. 
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4.4. Fiabilidade intra-avaliador (testes propriocetivos) em sessões distintas 

No que diz respeito aos testes propriocetivos, o CCI foi igual ou superior a 0,75 no teste de erro de 

reposicionamento articular na rotação para a esquerda (ERA-RE) e no teste da figura oito na 

rotação para a direita (TF8-RD) no grupo com dor e no ERA para ambos os lados, no TR30-RE e no 

TF8 para ambos os lados no grupo sem dor. O EPM variou entre 1,00° no TT-RE e 1,64° no TT-RD 

no grupo com dor e variou entre 0,72° no TT-RD e 1,12° no TR30-RD no grupo sem dor. A MDD 

variou entre 2,77 no TT-RE e 4,55 no TT-RD no grupo com dor e entre 2,00 no TT-RD e 3,10 no 

TR30-RD no grupo sem dor. Houve diferenças significativas entre as 2 sessões no teste de erro de 

reposicionamento articular na rotação para a direita (ERA-RD) (p=0,024), no TT (RE: p=0,028; RD: 

p=0,021) e no teste da figura oito na rotação para a esquerda (TF8-RE) (p=0,034) para o grupo 

sem dor (tabela 5). 

Tabela 5 - Fiabilidade intra-avaliador entre sessões distintas e diferenças entre as sessões. 

  Com dor (n=33) Sem dor (n=33) 

  Média± DP p CCI (95% IC) EPM MDD Média± DP p CCI (95% IC) EPM MDD 

ERA 

 (°) 

RE 
S1: 5,01±3,25 

0,851 0,85 (0,69-0,92) 1,17 3,24 
S1: 3,87±2,10 

0,327 0,80 (0,59-0,90) 0,93 2,58 
S2: 4,93±2,76 S2: 3,57±2,05 

RD 
S1: 5,12±2,67 

0,085 0,61 (0,20-0,81) 1,44 3,99 
S1: 3,79±1,71 

0,024 0,75 (0,49-0,88) 0,78 2,16 
S2: 4,36±1,95 S2: 3,22±1,39 

TT  

(°) 

RE 
S1: 3,33±1,65 

0,897 0,58 (0,14-0,79) 1,00 2,77 
S1: 2,50±1,09 

0,028 0,59 (0,18-0,80) 0,74 2,05 
S2: 3,29±1,43 S2: 2,01±1,20 

RD 
S1: 3,37±1,65 

0,628 0,71 (0,40-0,85) 1,64 4,55 
S1: 2,72±1,16 

0,021 0,57 (0,13-0,79) 0,72 2,00 
S2: 3,24±1,40 S2: 2,21±1,04 

TR30  

(°) 

RE 
S1: 4,50±1,66 

0,609 0,70 (0,38-0,85) 1,15 3,19 
S1: 3,75±1,93 

0,123 0,76 (0,50-0,88) 0,84 2,33 
S2: 4,32±2,54 S2: 3,33±1,48 

RD 
S1: 4,57±2,00 

0,840 0,67 (0,33-0,84) 1,48 4,10 
S1: 3,75±1,80 

0,162 0,55 (0,09-0,78) 1,12 3,10 
S2: 4,67±3,15 S2: 3,29±1,54 

TF8  

(°) 

RE 
S1: 4,99±2,34 

0,393 0,66 (0,32-0,83) 1,25 3,46 
S1: 3,94±1,80 

0,034 0,83 (0,66-0,92) 0,80 2,22 
S2: 4,67±1,96 S2: 3,37±2,10 

RD 
S1: 5,74±3,60 

0,176 0,85 (0,70-0,93) 1,34 3,71 
S1: 4,52±2,49 

0,096 0,80 (0,60-0,90) 1,09 3,02 
S2: 5,14±3,30 S2: 3,93±2,36 

P<0,05; ° - Graus; CCI – Coeficiente de Correlação Intraclasse; DP – Desvio Padrão; ERA – Erro de Reposicionamento Articular; MDD95% - 

Intervalo de confiança de 95% da MDD; RD – Rotação para a Direita; RE – Rotação para a Esquerda; S1 – Sessão 1; S2 – Sessão 2; EPM – 

Erro Padrão de Medida; TF8 – Teste da Figura 8; TR30 – Teste de Rotação para a posição de 30°; TT – Teste de Torção. 

 

4.5. Validade de construto dos testes propriocetivos 

Na tabela 7 é apresentada a correlação entre os testes propriocetivos, as características da dor 

(intensidade, frequência e duração), a incapacidade (medida pelo NDI), o medo do movimento 
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(medido pela TSK-13) e a catastrofização (medida pela PCS). A correlação foi moderada entre o 

TR30-RD e a frequência da dor (r=-0,47), entre o TT-RE e a incapacidade (r=0,30), entre o TR30-RD 

e o medo do movimento (r=-0,49) e entre o ERA-RD e a catastrofização (r=-0,37) e, foi forte entre 

o TT-RD e a incapacidade (r=0,56). 

Tabela 6 - Correlação entre os testes propriocetivos e as características da dor, a incapacidade, o medo do 

movimento e a catastrofização da dor (considerando valores médios). 

Comparação Intensidade da dor Frequência Duração Incapacidade Medo do Movimento Catastrofização 

ERA 
RE 0,07 -0,07 -0,15 -0,11 -0,15 -0,24 

RD 0,08 0,01 -0,24 0,03 -0,13 -0,37* 

TT 
RE -0,01 -0,30 0,16 0,30 0,23 -0,03 

RD 0,13 -0,16 0,25 0,56** 0,23 0,09 

TR30 
RE -0,01 0,26 -0,00 0,01 -0,03 -0,07 

RD -0,23 -0,47** -0,09 -0,14 -0,49** -0,20 

TF8 
RE -0,06 -0,05 0,08 0,17 0,20 0,12 

RD -0,02 -0,19 -0,07 0,11 -0,19 -0,28 

*p<0,05; **p<0,01; ERA – Erro de Reposicionamento Articular; RD – Rotação para a Direita; RE – Rotação para a Esquerda; TF8 – Teste 

da Figura 8; TR30 – Teste de Rotação para a posição de 30°; TT – Teste de Torção. 

 

4.6. Correlação entre os diferentes testes propriocetivos 

Na sessão 1, a correlação entre os diferentes testes propriocetivos variou de 0,12 a 0,68. A 

correlação foi forte (r>0,5) apenas entre os testes: ERA e o TR30; ERA e o TF8; e entre o TR30 e o 

TF8; tendo sido fraca a moderada para as restantes correlações (tabela 7). 

Tabela 7 - Correlação entre os testes propriocetivos na sessão 1. 

  Esquerda Direita 

  ERA TT TR30 TF8 ERA TT TR30 TF8 

Esquerda 

ERA 1 0,16 0,22 0,35** 0,61** 0,20 0,50** 0,68** 

TT - 1 0,18 0,50** 0,36** 0,62** O,31* 0,24* 

TR30 - - 1 0,56** 0,39** 0,12 0,30* 0,41** 

TF8 - - - 1 0,49** 0,29* 0,34** 0,51** 

Direita 

ERA - - - - 1 0,35** 0,57** 0,61** 

TT - - - - - 1 0,39** 0,35** 

TR30 - - - - - - 1 0,55** 

TF8 - - - - - - - 1 

*p<0,05; **p<0,01; ERA – Erro de Reposicionamento Articular; NDI – Neck Disability Index; PCS – Pain Catastrophizing Scale; RD – 

Rotação para a Direita; RE – Rotação para a Esquerda; TF8 – Teste da Figura 8; TR30 – Teste de Rotação para a posição de 30°; TSK-13 – 

Tampa Scale of Kinesiophobia –13; TT – Teste de Torção. 
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Na sessão 2, a correlação entre os diferentes testes propriocetivos variou de 0,22 a 0,72. A 

correlação foi forte (r>0,5) apenas entre os testes: ERA e o TR30; ERA e o TF8; e entre o TR30 e o 

TF8; tendo sido fraca a moderada para as restantes correlações (tabela 8). 

Tabela 8 - Correlação entre os testes propriocetivos na sessão 2. 

  Esquerda Direita 

  ERA TT TR30 TF8 ERA TT TR30 TF8 

Esquerda 

ERA 1 0,37** 0,39** 0,33** O,58** 0,31* 0,57** 0,46** 

TT - 1 0,36** 0,24 0,26* 0,67** 0,34** O,22 

TR30 - - 1 0,35** 0,50** O,36** 0,70** 0,57** 

TF8 - - - 1 0,44** 0,31* 0,38** 0,59** 

Direita 

ERA - - - - 1 0,26* 0,72** 0,62** 

TT - - - - - 1 0,44** 0,26* 

TR30 - - - - - - 1 0,49** 

TF8 - - - - - - - 1 

*p<0,05; **p<0,01; ERA – Erro de Reposicionamento Articular; NDI – Neck Disability Index; PCS – Pain Catastrophizing Scale; RD – 

Rotação para a Direita; RE – Rotação para a Esquerda; TF8 – Teste da Figura 8; TR30 – Teste de Rotação para a posiçao de 30°; TSK-13 – 

Tampa Scale of Kinesiophobia –13; TT – Teste de Torção. 

 

4.7. Comparação entre grupos (com dor vs sem dor)  

O grupo com dor cervical, quando comparado com o grupo sem dor, apresentou um maior erro 

no teste ERA-RD (p=0,019), no TT-RE (p=0,019) e no TF8-RE (p=0,045), sendo estas diferenças 

estatisticamente significativas (tabela 9). Apenas o teste TR30 não apresentou valores 

significativamente diferentes para os dois grupos (p>0,05). 

Tabela 9 - Diferenças dos testes propriocetivos nos dois grupos. 

  Dor cervical (n=33) Sem dor (n=33)  

  Média± DP Média± DP p 

ERA (°) 
RE 5,01±3,25 3,87±2,10 0,096 

RD 5,12±2,67 3,79±1,71 0,019* 

TT (°) 
RE 3,33±1,65 2,50±1,09 0,019* 

RD 3,37±1,65 2,72±1,16 0,071 

TR30 (°) 
RE 4,50±1,66 3,75±1,93 0,092 

RD 4,57±2,00 3,75±1,80 0,084 

TF8 (°) 
RE 4,99±2,34 3,94±1,80 0,045* 

RD 5,74±3,60 4,52±2,49 0,113 

*p<0,05; DP – Desvio Padrão; ERA – Erro de Reposicionamento Articular; RD – Rotação para a Direita; RE – Rotação para a Esquerda; 

TF8 – Teste da Figura 8; TR30 – Teste de Rotação para a posiçao de 30°; TT – Teste de Torção. 
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CAPÍTULO V – Discussão 

Este estudo teve como objetivos comparar a fiabilidade, a validade e a capacidade de discriminar 

entre indivíduos com e sem dor cervical de 4 testes de avaliação da proprioceção cervical. Os 

resultados sugerem que os testes propriocetivos apresentam fiabilidade moderada a excelente na 

mesma sessão e entre sessões e mostram um erro de medida aceitável para comparações entre 

grupos quando utilizados pelo mesmo avaliador em indivíduos com dor cervical crónica idiopática 

e em indivíduos sem dor. A correlação fraca a moderada na maioria dos casos entre os testes 

propriocetivos e as características da dor, a incapacidade, o medo do movimento e a 

catastrofização levanta questões relativas à validade de construto destes testes. Também, os 

valores de correlação entre os testes propriocetivos sugerem que estes testes não avaliam o 

mesmo construto. Os testes propriocetivos, exceto o TR30, apresentam um erro de 

reposicionamento significativamente maior no grupo com dor cervical em relação ao grupo sem 

dor, sugerindo uma menor capacidade deste teste para diferenciar entre indivíduos com e sem 

dor cervical. 

 

Fiabilidade e erro de medida dos testes propriocetivos 

A fiabilidade refere-se à consistência de um teste ou medida, definindo de que forma as medidas 

podem ser replicadas, ou seja, reflete não apenas o grau de correlação, mas também a 

concordância entre as medidas (Koo & Li, 2016; Weir, 2005). Para analisar a fiabilidade é 

necessário compreender os conceitos de CCI, EPM e MDD. O CCI é uma medida de fiabilidade 

relativa, que reflete a capacidade de um teste para diferenciar entre indivíduos (Weir, 2005). Por 

outro lado, o EPM e a MDD são indicadores do erro de medida (Weir, 2005). O EPM reflete o erro 

associado a medições repetidas no mesmo indivíduo, expressa o erro associado a uma medição 

na mesma unidade de medida da variável de interesse e não é influenciado pela variabilidade 

entre indivíduos (Weir, 2005). A MDD é definida como a diferença mínima a ser considerada real e 

indica quanta mudança deve ocorrer num instrumento com um determinado grau de erro 

aleatório, e com 95% de certeza, para concluir que a mudança ocorreu devido à verdadeira 

mudança e não devido ao erro (K. Alahmari et al., 2017; Weir, 2005). Os resultados deste estudo 

sugerem que todos os testes são fiáveis para medições na mesma sessão em ambos os grupos, 

com valores de CCI maioritariamente bons a excelentes e valores de EPM moderados, revelando 

uma moderada probabilidade de erro aleatório e sistemático (Portney & Watkins, 2000). Por 

outro lado, na comparação entre sessões distintas os valores de CCI e do erro de medida foram 
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maioritariamente moderados, o que levanta questões relativas à sua fiabilidade. Do ponto de 

vista da fiabilidade e erro de medida não há nenhum teste que se destaque no presente estudo, o 

que está de acordo com os resultados de Kristjansson et al. (2001) que também compararam 

alguns testes propriocetivos. Os resultados do presente estudo, com base na MDD, sugerem que 

valores superiores a 4° indicam uma verdadeira melhoria na proprioceção. Porém, se para se ter a 

certeza que o utente está melhor tem que haver uma redução de 4°, se a média dos erros de 

reposicionamento dos testes propriocetivos nos participantes com dor cervical ronda igualmente 

os 4° e se os indivíduos assintomáticos também apresentam erros de reposicionamento, isto 

parece significar que os testes propriocetivos não permitem identificar melhorias na condição do 

utente, i.e., são pouco sensíveis à mudança (Weir, 2005). 

O ERA é o teste mais estudado na literatura para avaliar a proprioceção (Stanton et al., 2016). No 

nosso estudo, os valores de CCI do ERA variaram entre 0,61 a 0,93, do EPM entre 0,78° a 1,44° e 

da MDD entre 2,16° a 3,99°. Estes valores são relativamente semelhantes aos encontrados no 

estudo de Alahmari et al. (2017), em utentes com dor cervical e indivíduos assintomáticos 

(CCI=0,74-0,78; EPM=1,78°-1,88°; MDD=4,1°-5,19°). Também (Pinsault et al., 2008),  Roren et al. 

(2009) e Amiri Arimi et al. (2018) referem valores semelhantes e concluíram que este teste era 

fiável. Em contraste, outros estudos referem a falta de ferramentas fiáveis e válidas para avaliar a 

proprioceção cervical devido aos movimentos compensatórios durante a realização do teste (Lee 

et al., 2006), posicionamento do laser atrás do sujeito (Jorgensen, Ris, Falla, & Juul-Kristensen, 

2014; Juul, Langberg, Enoch, & Sogaard, 2013), equipamento utilizado (Jorgensen et al., 2014), 

método de avaliação (Juul et al., 2013; Strimpakos, Sakellari, Gioftsos, Kapreli, & Oldham, 2006), 

número de repetições realizadas (Jorgensen et al., 2014) e o tamanho da amostra (Juul et al., 

2013). Apenas um estudo avaliou a fiabilidade do teste TT, apesar do protocolo ser um pouco 

diferente do utilizado no presente estudo, os autores obtiveram valores moderados de fiabilidade 

(CCI=0,72 a 0,74) (Kristjansson et al., 2001). No estudo de Kristjansson et al. (2001) os 

participantes sentaram-se numa cadeira posicionada numa plataforma e, enquanto o investigador 

mantinha a cabeça do participante estável, a plataforma (e, portanto, o tronco do sujeito) foi 

girada para uma posição pré-marcada de 30° de rotação. Os participantes foram convidados a 

reposicionar a sua cabeça na posição neutra em relação ao corpo e retornar à posição inicial (30° 

de rotação relativa do pescoço). Apesar de no estudo de Kristjansson et al. (2001) a rotação do 

tronco ser melhor controlada, não foi possível anular a ação do sistema vestibular devido ao 

movimento de reposicionamento realizado pela cabeça. Observamos que na literatura a 

fiabilidade do TR30 é controversa, tendo sido avaliada em apenas dois estudos (Kristjansson et al., 
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2001; Loudon et al., 1997). No estudo de Loudon et al. (1997) a fiabilidade intra-avaliador foi 

excelente (CCI=0,98 a 0,99) porém, no estudo de Kristjansson et al. (2001) a fiabilidade foi 

moderada (CCI=0,69 a 0,74). Por fim, tal como nos testes anteriores, o TF8 apresentou também 

fiabilidade moderada (CCI=0,67) (Kristjansson et al., 2001).  

 

Validade dos testes propriocetivos 

A validade descreve o quão se pode, legitimamente, confiar nos resultados de um teste definido 

para um propósito específico (Cook & Beckman, 2006). Existem três tipos de validade que são 

mais comummente avaliadas: conteúdo, critério e construto. Esta última, avaliada no presente 

estudo, diz respeito ao grau de correlação da medida de interesse com outras medidas teóricas 

pré-definidas (Cook & Beckman, 2006). Ou seja, esta abordagem reforça que a relação entre os 

dados obtidos com o novo instrumento e os instrumentos já estabelecidos, está de acordo com 

hipóteses pré-definidas e fundamentadas na literatura existente (Cook & Beckman, 2006). 

No presente estudo, a correlação entre as características da dor (intensidade, frequência e 

duração), catastrofização e o medo do movimento e os resultados dos testes propriocetivos 

atinge, maioritariamente, valores próximos de uma associação inversa e baixa (Cohen, 1998). 

Estas associações sugerem que maior intensidade, frequência e duração da dor, medo do 

movimento e catastrofização da dor, tendem a estar associados a valores mais baixos nos 

referidos testes, o que não está de acordo com a literatura existente. Uma vez que os utentes 

com dor crónica apresentam alterações no processamento do sistema nervoso central (Malfliet et 

al., 2015; Nijs et al., 2011; Nijs et al., 2010), consideram a sua dor mais ameaçadora e 

demonstram uma tolerância à dor mais baixa, mais pensamentos catastróficos e menos 

estratégias adaptativas de enfrentamento (Nijs et al., 2011), seria de esperar uma correlação 

positiva e moderada a forte entre estas variáveis e os testes propriocetivos. Por outro lado, no 

que diz respeito à correlação entre a incapacidade e os resultados dos testes propriocetivos, esta 

tende a ser positiva e baixa, à excepção da associação entre o TT-RD e a incapacidade que foi 

forte (r=0,56). Esta associação sugere que uma maior incapacidade tende a estar associada a erros 

maiores nos testes propriocetivos, o que suporta a validade de construto do TT-RD. No estudo de 

Jorgensen et al. (2014), que avaliou a validade de construto do ERA correlacionando-o com a 

incapacidade, a correlação também foi baixa, o que, segundo os autores, poderá ser devido ao 

reduzido tamanho da amostra (n=42) (Jorgensen et al., 2014). Um outro estudo também 

encontrou uma correlação negativa e moderada entre o ERA e a incapacidade e a intensidade da 
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dor, que os autores justificam pelos baixos erros absolutos no grupo com dor cervical (Ghamkhar 

et al., 2018). Também no estudo de Amiri Arimi et al. (2018) foi encontrada uma correlação baixa 

e positiva entre o ERA e a intensidade da dor, a incapacidade e o medo do movimento.  

Observando a associação entre os testes propriocetivos em ambas as sessões, obtivemos uma 

correlação positiva, moderada a forte na maioria dos testes. Esta associação sugere que os testes 

medem construtos que se relacionam, mas seria de esperar uma correlação mais elevada se 

medissem exatamente a mesma coisa. Isto está de acordo com a literatura, uma vez que o ERA 

apesar de testar a proprioceção é influenciado também pelo sistema vestibular (Stanton et al., 

2016); além disso, o movimento de rotação completo da cervical é conseguido graças ao 

movimento da cervical superior e inferior com ativação dos músculos profundos e superficiais do 

pescoço (Correia & Espanha, 2010). De igual forma, o TR30 inclui a componente vestibular porém, 

os 30° de rotação do pescoço são realizados essencialmente pela cervical superior e pelos 

músculos profundos do pescoço (Correia & Espanha, 2010). O TT surgiu com o objetivo de 

remover a influência dos aferentes vestibulares (Chen & Treleaven, 2013) e solicita a ativação de 

estruturas da coluna dorsal e lombar (Correia & Espanha, 2010). O TF8 é realizado pela cervical 

superior (Kristjansson et al., 2001) e, além de avaliar a proprioceção cervical, avalia também o 

desempenho funcional do sistema de feedback dinâmico envolvido no controlo, coordenação e 

execução do movimento  (Stanton et al., 2016).  

De uma forma geral, a força das correlações foi mais forte na sessão 2, sugerindo um potencial 

efeito da memória e da aprendizagem, tal como descrito na literatura (Han et al., 2016). Na 

literatura existem estudos que utilizaram mais do que um destes testes propriocetivos para 

avaliar a proprioceção da coluna cervical, mas os autores não analisaram a correlação entre os 

testes (Chen & Treleaven, 2013; Kristjansson et al., 2001, 2003; Loudon et al., 1997), pelo que não 

é possível comparar resultados. 

 

Comparação de resultados entre o grupo com dor e o grupo sem dor 

Analisando os resultados dos quatro testes propriocetivos, os participantes com dor cervical 

crónica obtiveram erros de reposicionamento superiores, indicando maiores défices 

propriocetivos da coluna cervical, comparativamente ao grupo sem dor, exceto no TR30.  

No presente estudo, os resultados obtidos no ERA foram superiores no grupo com dor (grupo com 

dor: rotação para esquerda= 5,01°±3,25°; rotação para direita= 5,12°±2,67°; grupo sem dor: 

rotação para esquerda= 3,87°±2,10°; rotação para direita= 3,79°±1,71°), contudo a diferença 
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entre grupos só foi significativa para o lado direito. Tal poderá dever-se ao facto de um maior 

número de participantes referir dor na cervical do lado direito. Os resultados do presente estudo 

são semelhantes aos resultados de estudos anteriores em que os erros variaram entre 4,2° e 7,21° 

em indivíduos com dor cervical e entre 1,95° e 6,0° em indivíduos sem dor (K. A. Alahmari et al., 

2017; Dugailly et al., 2015; Revel et al., 1991; Rix & Bagust, 2001; Roren et al., 2009). Também 

uma revisão sistemática realizada por Stanton et al. (2016) concluiu que os participantes com dor 

cervical crónica idiopática apresentam pior desempenho no ERA do que os participantes 

assintomáticos. 

O TT surgiu com o objetivo de eliminar a informação do sistema vestibular que é ativado no ERA 

convencional (Chen & Treleaven, 2013; Stanton et al., 2016). No presente estudo, os resultados 

obtidos foram superiores no grupo com dor (grupo com dor: RE= 3,33°±1,65°; RD= 3,37°±1,65°; 

grupo sem dor: RE= 2,50°±1,09°; RD= 2,72°±1,16°), o que está de acordo com  estudos anteriores 

(Chen & Treleaven, 2013; Kristjansson et al., 2003), contudo a diferença entre grupos só foi 

significativa para o lado esquerdo. Esta diferença apenas para o lado esquerdo pode acontecer 

devido à elevada percentagem de participantes que referiu dor na região dorsal e lombar, regiões 

que estão implicadas na realização deste teste, porém não registámos de que lado era a dor. 

Comparando os nossos resultados com o estudo de Chen & Treleaven (2013) verificamos que os 

valores são semelhantes em ambos os grupos (grupo com dor: RE= 3,03°±1,1°; RD= 3,31°±1,4°; 

grupo sem dor: RE= 2,56°±1,0°; RD= 2,81°±1,2°). Por outro lado, nos estudos de Kristjansson et al. 

(2001, 2003) os valores foram bastante superiores (grupo com dor: 7,67°±3,85° (Kristjansson et 

al., 2003); grupo sem dor: entre 5,95°±4,10° (Kristjansson et al., 2001) a 6,72°±3,13° (Kristjansson 

et al., 2003), o que poderá estar relacionado com o protocolo de teste (nos estudos de 

Kristjansson et al. (2001, 2003) a posição inicial de 30° de rotação do pescoço foi conseguida 

mantendo a cabeça imóvel e movendo passivamente o tronco através de uma plataforma). 

O TR30 surgiu como uma variação do ERA por Loundon et al. (1997), que testou diferentes 

ângulos de reposicionamento da cabeça em indivíduos com dor cervical traumática (30° e 50° de 

rotação para a esquerda e para a direita e 20° de flexão lateral para a esquerda e para a direita). 

Nesse estudo verificaram que o grupo com dor cervical traumática apresentava uma média de 

erro de reposicionamento de 5,01°, que era significativamente superior à média do erro do grupo 

sem dor, 1,75°. No presente estudo, não existiram diferenças significativas entre os grupos com e 

sem dor. Os resultados do presente estudo parecem sugerir que o teste não foi sensível para 

diferenciar os participantes com dor cervical crónica idiopática dos assintomáticos. No estudo de 
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Kristjansson et al. (2003) também não se verificaram diferenças significativas entre os grupos sem 

dor, com dor idiopática e com dor traumática. 

Por fim, o TF8 que foi desenhado para avaliar a proprioceção cervical, avalia também o 

desempenho funcional do sistema de feedback dinâmico (Stanton et al., 2016). Na literatura os 

valores variam entre 2,25°±1,47° no grupo com dor (Kristjansson et al., 2003) e entre 2,15°±1,62° 

(Kristjansson et al., 2003) a 2,43°±1,57° (Kristjansson et al., 2001) no grupo sem dor. Os valores 

obtidos no presente estudo são superiores tanto no grupo com dor (rotação esquerda= 

4,99°±2,34°; rotação direita= 5,74°±3,60°) como no grupo sem dor (rotação esquerda= 

3,94°±1,80°; rotação direita= 4,52°±2,49), que pode dever-se à fadiga causada pelas 6 repetições 

para cada lado deste teste complexo, o que não aconteceu nos estudos de Kristjansson et al. 

(2001, 2003) em que só foram realizadas 3 repetições. A diferença entre grupos foi significativa, 

mas apenas no teste iniciando a figura para a esquerda que pode estar relacionado com o facto 

de em ambos os grupos os participantes referirem maior facilidade em executar o movimento do 

oito para a esquerda e, daí, justificar a maior variabilidade nos dados para a direita. Porém, a 

maior percentagem dos participantes referiu dor na cervical do lado direito. 

  

5.1. Limitações do estudo 

Este estudo apresenta limitações, mas também pontos fortes. Um dos pontos fortes, é o facto do 

estudo ter seguido um protocolo padronizado, incluindo uma fase de treino (antes do início das 

recolhas de dados para o estudo), que permitiu ao avaliador aperfeiçoar a técnica de medição e a 

interpretação dos testes. Ao incluir um grupo com dor e um grupo sem dor, permitiu demonstrar 

que ambos os grupos poderiam ser testados utilizando protocolos e testes fáceis de implementar 

na prática clínica. Contudo, os resultados encontrados no presente estudo devem ser lidos 

atendendo às seguintes limitações. Em primeiro lugar, a amostra utilizada foi reduzida, 

considerando as recomendações da COSMIN que refere um mínimo de 50 utentes para se testar 

parâmetros de concordância (Mokkink et al., 2012). Consideramos também que os participantes 

podiam apresentar sinais de fadiga e interferir nas repetições do mesmo teste uma vez que as 

avaliações foram realizadas maioritariamente ao final do dia, após o horário de trabalho. Terceiro, 

o facto de o investigador não ser cego, pode ter influenciado os resultados. Quarto, o facto da 

maioria da amostra apresentar dor de intensidade moderada e incapacidade ligeira faz com que 

os resultados deste estudo não possam ser generalizados para populações com sintomas agudos 

ou dor e incapacidade mais severas. 
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5.2. Implicações dos resultados e estudos futuros 

O ERA, o TT e o TF8 diferenciaram entre quem tem e quem não tem dor cervical crónica, 

indicando maiores défices propriocetivos nas pessoas com dor cervical crónica. Apesar disso, do 

ponto de vista da fiabilidade e erro de medida não há nenhum teste que se destaque no presente 

estudo e, os resultados sugerem também que os testes propriocetivos não são úteis para avaliar 

melhorias na proprioceção com a intervenção. O facto do TR30 não ter diferenciado entre os 

participantes com e sem dor levanta questões relativas à validade de construto deste teste, assim 

como a fraca a moderada correlação na maioria dos casos entre os valores dos testes 

propriocetivos e as características da dor, a incapacidade, o medo do movimento e a 

catastrofização.  

Registaram-se diferenças significativas entre as repetições do mesmo teste em praticamente 

todos os testes em ambos os grupos contudo, podemos também verificar que essas diferenças 

diminuíram na segunda sessão, enfatizando, desta forma, o efeito da aprendizagem e da memória 

na avalição da proprioceção (Han et al., 2016), sugerindo que, como neste estudo, seja realizada 

uma sessão de treino dos testes anterior à avaliação propriamente dita.  

Futuros estudos poderão explorar os parâmetros de validade e fiabilidade numa amostra de no 

mínimo 50 utentes. 
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CAPÍTULO VI - Conclusão 

 

O ERA, o TT, o TR30 e o TF8 apresentaram fiabilidade moderada a excelente na mesma sessão e 

entre sessões e mostraram um erro de medida aceitável para comparações entre grupos. Do 

ponto de vista da fiabilidade e erro de medida não há nenhum teste que se destaque no presente 

estudo. Os nossos resultados sugerem que estes testes propriocetivos não são sensíveis à 

mudança o que limita a sua utilidade enquanto instrumentos para avaliar alterações na condição 

do utente. O grupo com dor cervical apresenta um maior erro de reposicionamento nos testes 

propriocetivos, excepto no TR30, sugerindo uma menor capacidade deste teste para diferenciar 

entre indivíduos com e sem dor cervical. A correlação fraca a moderada na maioria dos casos 

entre os valores dos testes propriocetivos e as características da dor, a incapacidade, o medo do 

movimento e a catastrofização levanta dúvidas relativas à validade de construto destes testes ou 

sugere que não há relação entre a proprioceção e as características da dor e processos cognitivos 

desajustados, indicativos de sensibilização central. Também, os valores de correlação entre os 

testes propriocetivos sugerem que estes testes não avaliam o mesmo construto. 
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Apêndice I – Documento Informativo sobre o estudo 
       
      

DOCUMENTO INFORMATIVO SOBRE O ESTUDO 
 
 
“Fiabilidade e validade comparativa de diferentes testes de 

proprioceção cervical e sua relação com as características da dor e processos cognitivos 

desajustados” 

 

 

1. Apresentação do estudo 

O meu nome é Catarina Gonçalves, sou fisioterapeuta e estou a frequentar o 2º ano do Mestrado 

em Fisioterapia da Escola Superior de Saúde da Universidade de Aveiro (ESSUA) e gostaria de o/a 

convidar para participar num estudo que pretendemos realizar. Este estudo visa comparar 

diferentes testes de avaliação da proprioceção (capacidade que o nosso corpo tem de saber onde 

estão os seus segmentos sem estarmos a olhar para eles) do pescoço com o objetivo de perceber 

se algum dos testes é melhor do que os outros. Este estudo será realizado sob a orientação da 

Prof.ª Drª Anabela Silva. 

Pedimos-lhe que leia atentamente as informações que se seguem e caso alguma informação não 

esteja suficientemente clara ou necessite de alguma informação adicional, não hesite em 

contactar-nos. Os meus contactos e os da orientadora encontram-se no final deste documento. 

 

2. Informação adicional  

A dor no pescoço pode estar associada a uma variedade de alterações, tais como a diminuição do 

movimento que se consegue fazer com o pescoço, diminuição da força dos músculos do pescoço 

ou menor capacidade de reconhecer a posição do pescoço (proprioceção). Existem vários testes 

que os fisioterapeutas podem usar para avaliar a proprioceção do pescoço, mas não sabemos se 

algum dos testes é melhor do que os outros a detetar potenciais alterações que possam existir 

 

3. Quais os objetivos principais deste estudo?  

Com este estudo pretendemos comparar diferentes testes de avaliação da proprioceção do 

pescoço em indivíduos com dor no pescoço e sem dor no pescoço. 
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4. Sou obrigado a participar no estudo?  

A decisão de participar ou não no estudo é sua. Se decidir participar pedimos que assine a folha 

do consentimento informado. O consentimento informado garante que saberá o que vai ser feito 

no estudo e que quer participar de livre vontade. Se decidir participar e depois quiser desistir, 

poderá fazê-lo em qualquer altura e sem dar nenhuma explicação.  

 

5. Será que sou a pessoa indicada para participar neste estudo?  

Para participar neste estudo procuramos pessoas com dor no pescoço que não esteja relacionada 

com qualquer patologia ou lesão conhecida, sentida pelo menos uma vez por semana nos últimos 

3 meses. Procuramos também pessoas sem dor cervical nos últimos 12 meses. Se tiver história de 

trauma no pescoço ou face ou cirurgia ou qualquer patologia do foro neurológico (p.e. esclerose 

múltipla, AVC, doença de Parkinson) ou reumático ou vestibular (p.e. doença de Ménière, 

vertigem posicional paroxística benigna), pedimos-lhe que não participe, uma vez que estas 

patologias podem afetar os resultados do estudo. 

 

6. O que irá acontecer se eu decidir participar?  

Se decidir participar no estudo vamos realizar 2 avaliações em 2 dias diferentes. Na primeira 

avaliação vamos pedir-lhe que responda a um conjunto de questionários sobre a sua dor e o que 

ela significa para si e sobre as dificuldades que tem nas atividades do dia a dia por causa dela. 

Serão, também, realizados 4 testes de avaliação da proprioceção. Estes testes serão repetidos na 

segunda avaliação. As avaliações serão realizadas num horário que seja lhe favorável. 

 

7. Quanto tempo demorará?  

A primeira avaliação deverá durar cerca de 45 minutos e a segunda 30 minutos.  

 

8. O que irá acontecer aos dados recolhidos?  

Os dados recolhidos serão analisados pela equipa de investigação deste projeto, que irão tratar 

todas as respostas dadas com o maior respeito por todos os intervenientes e todos os dados 

recolhidos serão confidenciais e anónimos. Todos os envolvidos no estudo sabem que não podem 

divulgar a sua identidade, nem usar os dados recolhidos para outros fins que não os estritamente 

relacionados com os objetivos deste estudo. Os dados recolhidos farão parte da minha 

dissertação de mestrado e, eventualmente, de artigos ou apresentações. Contudo, apenas serão 

divulgados os dados totais dos participantes como um todo e não individualmente. 
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9. O que tenho de fazer?  

Não é necessário ter nenhuma precaução especial. 

 

10. Quais são os possíveis benefícios de participar neste estudo?  

O estudo realiza-se no âmbito de uma Dissertação de Mestrado. Ajudará os fisioterapeutas a 

perceber qual dos testes é o melhor para avaliar a proprioceção do pescoço, mas não o deverá 

ajudar a si diretamente.  

 

11. Poderá alguma coisa correr mal?  

Não estamos à espera que algo corra mal, uma vez que o estudo envolve fisioterapeutas com 

experiência na área e os testes aplicados não têm efeitos adversos conhecidos e são usados na 

prática clínica. 

 

12. Terei que ter despesas relacionadas com este estudo?  

A única despesa que poderá ter está relacionada com a sua deslocação para a recolha de dados.  

 

13. A quem devo contactar em caso de ter alguma dúvida ou algum problema?  

Se tiver alguma dúvida ou queixa e/ou quiser falar sobre algum aspeto da investigação, por favor 

contacte:  

 

Investigadores responsáveis: 

• Fisioterapeuta Catarina Gonçalves 

Telefone:91 3212956 

E-mail: catarinamcg@ua.pt 

 

• Professora Doutora Anabela Silva 

Telefone: 234 370 200; Extensão: 23899 

Email: asilva@ua.pt 

Morada: Universidade de Aveiro, 

Edif. 30 Agras do Crasto. 

Escola Superior de Saúde, Campus Universitário de Santiago 

 

mailto:catarinamcg@ua.pt
mailto:asilva@ua.pt
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Apêndice II – Consentimento Informado 

 

 
 

CONSENTIMENTO INFORMADO 

 

Por favor preencha a secção que se segue, colocando uma cruz na coluna mais apropriada: 

 Sim Não 

1. Li o documento informativo sobre este estudo? 

 

  

2. Foi-me dado um contacto para que pudesse colocar as dúvidas 

sobre o estudo? 

  

3. Recebi informação suficiente e detalhada sobre este estudo?   

4. Quando coloquei questões, recebi respostas satisfatórias a todas 

as questões colocadas? 

  

5. Compreendi que poderei abandonar este estudo: 

• Em qualquer altura 

• Sem ter que dar qualquer explicação 

• Sem que daí resulte qualquer penalização para mim 

  

6. Concordo em participar neste estudo, que inclui questionários e a 

avaliação da proprioceção da coluna cervical? 

  

 

Nome: 

_________________________________________________________________________ 

Assinatura: 

_________________________________________________________________________ 

       Data: ____/____/______ 

Nome do Investigador: 

_________________________________________________________________________ 

Assinatura do Investigador: 

_________________________________________________________________________ 

Data: ____/____/______ 

Título do projeto: 

“Fiabilidade e validade comparativa de diferentes testes de proprioceção 

cervical e sua relação com as características da dor e processos cognitivos 

desajustados”. 

Nº P: _________ 
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Apêndice III – Manual de instruções do protocolo de recolha de dados 
 

 

 

MANUAL DE INSTRUÇÕES DO PROTOCOLO DE RECOLHA DE DADOS 

 

Fiabilidade e validade comparativa de diferentes testes de proprioceção cervical e sua relação 

com as características da dor e processos cognitivos desajustados. 

 

1º Passo: Dar uma breve explicação de todos os procedimentos a serem realizados no estudo aos 

interessados em participar - Se decidir participar no estudo vamos realizar 2 avaliações em 2 dias 

diferentes. Na primeira avaliação vamos pedir-lhe que responda a um conjunto de questionários 

sobre a sua dor e o que ela significa para si e sobre as dificuldades que tem nas atividades do dia a 

dia por causa dela. Serão, também, realizados 4 testes de avaliação da proprioceção. Estes testes 

serão repetidos na segunda avaliação. As avaliações serão realizadas num horário que seja lhe 

favorável. 

 

2º Passo: Num mínimo de 24 horas depois, fazer uma leitura da carta de explicação do estudo 

pela aluna responsável, assim como, entregar um exemplar da mesma ao possível participante. 

 

3º Passo: Entregar o consentimento livre e informado ao participante e, caso assine, avançar para 

o passo seguinte. 

 

4º Passo: Entregar a ficha de caracterização ao participante, o qual deverá preencher e, caso 

tenha alguma dúvida, deverá questionar a aluna responsável. 

 

5º Passo: Gerar a ordem de realização dos testes propriocetivos no programa online 

https://www.randomizer.org. De acordo com a ordem gerada deve-se realizar o respetivo teste. 

https://www.randomizer.org/
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6º Passo: Fixar as folhas de papel na parede da sala de recolha de dados (Alvo). A partir deste 

ponto, será medida e marcada no chão a distância de 90 cm onde será posicionada uma cadeira 

padrão para os testes 1,3 e 4 e um banco sem encosto para o teste 2.  

 

7º Passo: Colocar na cabeça do participante o capacete de ciclismo com o ponteiro laser na parte 

superior, que o participante vai usar durante todas as medições. De seguida, o participante deve 

sentar-se na cadeira padrão ou no banco. 

 

8º Passo: Familiarizar o participante com os testes propriocetivos. O participante vai realizar um 

movimento de rotação para a esquerda e um movimento de rotação para a direita para os quatro 

testes propriocetivos, primeiro com os olhos abertos e depois com os olhos vendados. De acordo 

com a ordem gerada deve-se realizar o respetivo teste. 

 

“Antes de efetuarmos a recolha de dados oficial, vamos primeiro realizar um treino dos quatro 

testes que tem para fazer.” 

“Para todos os testes, vai ser marcada numa folha de papel um ponto corresponde à sua posição 

inicial.” 

“Primeiro vai fazer o movimento para a esquerda com os olhos abertos e depois com os olhos 

vendados. Depois vamos repetir o mesmo movimento, mas para a direita.” 

“Vamos começar com o primeiro teste!” 

 

No final do treino dos testes, para os participantes sem dor – “Agora vai descansar cerca de 5 

minutos até iniciarmos oficialmente a recolha de dados.” 

 

9º Passo: Os participantes sem dor cervical não realizam este passo e avançam diretamente para 

o passo seguinte devendo descansar cerca de 5 minutos. Depois de familiarizado com o protocolo 

dos testes de proprioceção da cabeça, o participante vai preencher de forma individual os 

questionários: Índice de Incapacidade Cervical (NDI), Escala Tampa de Cinesiofobia (TSK) e Escala 

de Catastrofização da Dor (PCS). 
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“Terminámos o treino dos testes propriocetivos e enquanto descansa até iniciarmos a recolha de 

dados oficial vai preencher três questionários que abordam problemas do quotidiano e 

pensamentos e sentimentos relacionados com a dor no pescoço.” 

 

10º Passo: Após terminados os questionários, o participante volta a ser preparado para realizar os 

testes de proprioceção da cervical de acordo com a ordem gerada. 

 

11º Passo: Iniciar a recolha de dados oficial dos testes de reposicionamento da cabeça. 

 

“Vamos iniciar a recolha de dados oficial dos testes de reposicionamento da cabeça” 

 

12º Passo: Na segunda sessão devem-se repetir os passos 6, 7, 8 e 11 sendo que, para cada 

participante, a ordem de realização dos testes será a mesma da primeira sessão. 
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TESTE 1 (registo a AZUL) - Erro de reposicionamento articular - O participante deve rodar 

completamente a cabeça para a esquerda e retornar à posição neutra inicial que foi observada no 

alvo. Deve descansar durante 1 minuto e, de seguida, repetir este movimento (num total de 6 

vezes). De seguida, repete o mesmo procedimento com rotação para a direita. Entre cada 

movimento o examinador deve ajustar manualmente a cabeça do participante para coincidir com 

a posição inicial, não será dado feedback sobre a precisão do movimento e será dado um tempo 

de descanso de 1 minuto entre os testes. 

 

“Neste teste, a partir da sua posição neutra, vai rodar completamente a sua cabeça para a 

esquerda e vai voltar à sua posição inicial, mantendo o tronco fixo e a uma velocidade confortável. 

No final do movimento, quando achar que está na sua posição neutra da cabeça deve dizer “SIM” 

de forma clara para que eu possa registar esta posição.” 

“Vai repetir este movimento seis vezes e depois vai fazer o mesmo movimento mas para a direita.” 

 “Vamos fazer uma vez com os olhos abertos.” 

“Agora que está com os olhos vendados, vai-se concentrar na sua posição neutra da cabeça e 

pode começar o teste.” 

“Terminamos as seis vezes para a esquerda e agora vamos repetir para a direita.” 

“Vamos fazer uma vez com os olhos abertos.” 

“Agora que está com os olhos vendados, vai-se concentrar na sua posição neutra da cabeça e 

pode começar o teste.” 
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TESTE 2 (registo a VERMELHO) - Teste de torção – Neste teste o participante deve estar 

sentado num banco sem encosto. Antes de realizar este teste, deve-se colocar um segundo feixe 

laser ao nível do esterno e um segundo alvo. Serão registados os dois pontos correspondentes a 

ambos os feixes de laser. De seguida, mantendo a posição neutra da cabeça com a ajuda do 

investigador, o participante deve cruzar os braços com as mãos nos cotovelos e ligeiramente 

afastados do tronco e vai rodar completamente o tronco para a esquerda e a retornar à posição 

neutra inicial. Deve descansar durante 1 minuto e, de seguida, repetir este movimento (num total 

de 6 vezes). De seguida, repete o mesmo procedimento com rotação para a direita. 

 

“Neste teste, eu vou fixar a sua cabeça na sua posição neutra, e você vai rodar completamente o 

seu tronco para a esquerda e vai voltar à sua posição inicial a uma velocidade confortável. No final 

do movimento, quando achar que está na sua posição neutra deve dizer “SIM” de forma clara 

para que eu possa registar esta posição.” 

“Vai repetir este movimento seis vezes e depois vai fazer o mesmo movimento, mas para a 

direita.” 

 “Vamos fazer uma vez com os olhos abertos.” 

“Agora que está com os olhos vendados, vai-se concentrar na sua posição neutra e pode começar 

o teste.” 

“Terminamos as seis vezes para a esquerda e agora vamos repetir para a direita.” 

“Vamos fazer uma vez com os olhos abertos.” 

“Agora que está com os olhos vendados, vai-se concentrar na sua posição neutra e pode começar 

o teste.” 
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TESTE 3 (registo a PRETO) - Reposicionamento para a posição de 30° de rotação - O 

investigador deverá posicionar a cabeça do participante a 30° de rotação para a esquerda com a 

ajuda de um goniómetro universal e será registado este ponto. Posteriormente, o participante 

deve partir dos 30° de rotação para a esquerda, rodar até à sua posição neutra e voltar à posição 

de rotação de 30°. Deve descansar durante 1 minuto e, de seguida, repetir este movimento (num 

total de 6 vezes). De seguida, repete o mesmo procedimento com rotação para a direita. 

 

“Neste teste, eu vou medir e registar a sua posição de 30° de rotação da cabeça para a esquerda. 

A partir deste ponto, você vai rodar a sua cabeça até à sua posição neutra e vai voltar à sua 

posição inicial de 30° de rotação, mantendo o tronco fixo e a uma velocidade confortável. No final 

do movimento, quando achar que está na sua posição inicial deve dizer “SIM” de forma clara para 

que eu possa registar esta posição.” 

“Vai repetir este movimento seis vezes e depois vai fazer o mesmo movimento, mas para a 

direita.” 

 “Vamos fazer uma vez com os olhos abertos.” 

“Agora que está com os olhos vendados, vai-se concentrar na sua posição neutra da cabeça e 

pode começar o teste.” 

“Terminamos as seis vezes para a esquerda e agora vamos repetir para a direita.” 

“Vamos fazer uma vez com os olhos abertos.” 

“Agora que está com os olhos vendados, vai-se concentrar na sua posição neutra da cabeça e 

pode começar o teste.” 
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TESTE 4 (registo a VERDE) - Teste de reposicionamento complexo: No teste de 

deslocamento da figura oito, a posição inicial requer a manutenção da cabeça na posição neutra 

que corresponde ao ponto médio do oito, devendo terminar o teste neste mesmo ponto. 

Primeiro, o participante deve realizar com a cabeça um movimento da figura oito deitado (∞), 

movendo o nariz da esquerda para a direita três vezes e com os olhos abertos. Como guia, será 

posicionado um diagrama de 10 cm de diâmetro de cada círculo da figura oito num suporte a 90 

cm de distância do participante. Deve descansar durante 1 minuto, serão vendados os olhos e, de 

seguida, repetir este movimento (num total de 6 vezes). De seguida, repete o mesmo 

procedimento, mas iniciando o movimento para a direita. 

 

“Neste teste, a partir da sua posição neutra, vai realizar com a cabeça um movimento da figura 8, 

movendo a cabeça da esquerda para a direita. A sua posição inicial corresponde ao ponto médio 

da figura e deve terminar nesta mesma posição. No final do movimento, quando achar que está 

na sua posição neutra da cabeça deve dizer “SIM” de forma clara para que eu possa registar esta 

posição.” 

“Observando o diagrama que está à sua frente, contorne a figura com os olhos abertos, 

mantendo o tronco fixo e a uma velocidade confortável.” 

“Vai repetir três vezes.” 

 “Agora vou-lhe vendar os olhos e vai-se concentrar na sua posição neutra da cabeça.” 

 “Vai repetir este movimento seis vezes, sendo que no final de cada uma, quando achar que está 

na sua posição neutra da cabeça deve dizer “SIM”.” 

 “Terminamos as seis vezes para a esquerda e agora vamos repetir iniciando o movimento para a 

direita.” 

“Vamos fazer três vezes com os olhos abertos e observando a figura.” 

“Agora que está com os olhos vendados, vai-se concentrar na sua posição neutra da cabeça e 

pode começar o teste.” 
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Apêndice IV – Ficha de caracterização dos participantes 
 

 

(a preencher pelo participante) 
 

 

Data: ___/___/_____ (dia/mês/ano) 

 

Por favor responda a cada uma das perguntas de forma apropriada, assinalando com um X, a 

resposta adequada ou indicando a informação solicitada. 

A.1. Tem história anterior de trauma na cervical ou na face, ou radiculopatia cervical e/ou 

mielopatia, ou cirurgia, ou doença reumática inflamatória, ou doença conhecida que afete o 

sistema nervoso ou o sistema vestibular? Sim____________Não__________ 

SE NÃO, continue para a questão seguinte. SE SIM, o questionário termina por aqui! 

  

A.2. Dor: 

 Responda apenas se tiver algum problema! 

Nos últimos 3 meses, teve dor ou 
desconforto no pescoço não relacionados 
com qualquer patologia ou lesão conhecida 
e sentiu essa dor pelo menos uma vez por 
semana? Se sim, indique em que regiões: 

Teve dor ou desconforto nos últimos 7 dias, 
nas seguintes regiões: 

1. Pescoço?  
Sim [  ]         Não [  ] 

2. Pescoço? 
Sim [  ]                     Não [  ] 

3. Ombros? 
Esquerdo [  ]           Não [  ] 

Direito [  ] 

Ambos [  ] 

4. Ombros? 
Esquerdo [  ]             Não [  ] 

Direito [  ] 

Ambos [  ] 

A.3. Recebeu tratamento para a sua dor cervical nos últimos 6 meses? Sim_____ Não______. 

 

SE SIM, continue para a questão seguinte. SE NÃO, o questionário termina por aqui! 

Nº P: _________ 

FICHA DE CARACTERIZAÇÃO DO PARTICIPANTE 
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I. Informação demográfica 

Qual o seu sexo? (Assinalar só uma opção) 

Masculino   Feminino  

Indique a sua idade: _______ (anos completos) 

Indique o seu peso: _______ (Kg)  

Indique a sua altura: _______ (cm) 

 

II. Questões sobre Dor  

a. Na última semana, teve dor ou desconforto no pescoço e sentiu essa dor ou 

desconforto pelo menos uma vez? 

Não.  

 Sim (indique na figura onde).  

 

 

b. Quantas vezes, na última semana, sentiu essa dor? 

Nunca 

Raramente (1 vez por semana) 

Ocasionalmente (2 a 3 vezes por semana) 

Muitas vezes (mais do que 3 vezes por semana) 

Sempre 

 

c. Há quanto tempo sente dor na região do pescoço? 

Entre 3 e 6 meses 

Mais de 6 meses e menos de 1 ano 

Mais de 1 ano e menos de 2 anos 

Mais de 2 anos e menos de 5 anos 

Mais de 5 anos 
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d. Assinale com um traço vertical a intensidade da dor que sente neste momento (na linha 

que se segue). Uma das extremidades significa que está sem dor (0) e a outra, que está 

com a dor máxima (10). 

 

0          10 

Sem dor         Pior dor imaginável 

 

 

e. Sente dores de cabeça e/ou tonturas desde que começou a sentir dor no pescoço? 

Sim  Não 

 

 

f. Tem dores em mais alguma região da sua coluna? 

Sim  Não 

Se respondeu Sim em qual (ais)? 

Dorsal   Lombar   Sagrada 
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Apêndice V – Média e devio padrão de cada repetição na sessão 1 
 
Tabela 10 - Média e devio padrão de cada repetição para cada teste em cada grupo na sessão 1. 

  Com dor (n=33) Sem dor (n=33) 

  Média± DP p Média± DP p 

ERA (°) 

RE 

Rep.1: 4,11±4,44 
Rep.2: 4,12±4,67 
Rep.3: 5,32±3,90 
Rep.4: 5,48±3,03 
Rep.5: 5,56±2,98 
Rep.6: 5,45±3,53 

0,007 

Rep.1: 3,30±2,55 
Rep.2: 3,41±2,88 
Rep.3: 4,14±2,61 
Rep.4: 3,59±2,33 
Rep.5: 3,90±2,62 
Rep.6: 4,86±2,71 

0,003 

RD 

Rep.1: 4,11±3,14 
Rep.2: 4,85±3,52 
Rep.3: 4,94±3,15 
Rep.4: 5,67±3,48 
Rep.5: 6,03±3,38 
Rep.6: 5,15±2,75 

0,004 

Rep.1: 3,08±2,83 
Rep.2: 3,11±1,76 
Rep.3: 3,69±2,01 
Rep.4: 4,30±2,75 
Rep.5: 4,11±2,56 
Rep.6: 4,46±2,68 

0,010 

TT (°) 

RE 

Rep.1: 3,08±1,82 
Rep.2: 3,23±1,86 
Rep.3: 3,03±1,93 
Rep.4: 3,12±2,18 
Rep.5: 3,60±2,54 
Rep.6: 3,90±2,06 

0,068 

Rep.1: 2,44±1,50 
Rep.2: 2,23±1,33 
Rep.3: 2,35±1,42 
Rep.4: 2,43±1,63 
Rep.5: 2,84±2,11 
Rep.6: 2,72±1,63 

0,402 

RD 

Rep.1: 2,67±1,83 
Rep.2: 3,13±1,87 
Rep.3: 3,20±1,74 
Rep.4: 3,53±2,00 
Rep.5: 3,77±2,29 
Rep.6: 3,89±2,36 

0,001 

Rep.1: 2,43±1,44 
Rep.2: 2,44±1,43 
Rep.3: 2,44±1,55 
Rep.4: 2,71±1,65 
Rep.5: 3,15±1,38 
Rep.6: 3,16±1,40 

0,002 

TR30 (°) 

RE 

Rep.1: 4,81±2,74 
Rep.2: 3,50±2,38 
Rep.3: 3,96±2,08 
Rep.4: 4,32±2,45 
Rep.5: 4,95±2,44 
Rep.6: 5,49±3,04 

0,003 

Rep.1: 3,60±3,05 
Rep.2: 3,44±2,34 
Rep.3: 3,16±2,31 
Rep.4: 3,62±2,39 
Rep.5: 4,02±2,62 
Rep.6: 4,65±2,40 

0,019 

RD 

Rep.1: 4,70±3,11 
Rep.2: 3,78±2,30 
Rep.3: 4,54±2,98 
Rep.4: 4,71±2,80 
Rep.5: 4,74±3,03 
Rep.6: 4,97±2,95 

0,359 

Rep.1: 4,81±2,85 
Rep.2: 3,22±2,47 
Rep.3: 2,96±2,26 
Rep.4: 3,39±2,19 
Rep.5: 3,77±2,48 
Rep.6: 4,35±3,26 

0,003 

TF8 (°) 

RE 

Rep.1: 4,65±3,09 
Rep.2: 4,19±2,60 
Rep.3: 4,89±2,66 
Rep.4: 5,45±3,32 
Rep.5: 5,22±2,54 
Rep.6: 5,56±3,24 

0,037 

Rep.1: 2,82±1,76 
Rep.2: 3,20±2,80 
Rep.3: 4,06±2,62 
Rep.4: 4,88±2,63 
Rep.5: 4,45±2,35 
Rep.6: 4,22±2,30 

0,000 

RD 

Rep.1: 4,54±3,17 
Rep.2: 4,81±2,71 
Rep.3: 5,70±3,78 
Rep.4: 6,29±5,36 
Rep.5: 6,51±4,85 
Rep.6: 6,61±4,61 

0,000 

Rep.1: 3,19±2,13 
Rep.2: 3,79±2,53 
Rep.3: 3,98±2,44 
Rep.4: 4,81±2,98 
Rep.5: 5,44±3,35 
Rep.6: 5,90±3,67 

0,000 

P< 0,05; ° - Graus; RD – Rotação para a Direita; RE – Rotação para a Esquerda; Rep. – repetição; TF8 – Teste da Figura 8; 

TR30 – Testes de Rotação para a posiçao de 30°; TT – Teste de Torção. 
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Apêndice VI – Média e devio padrão de cada repetição na sessão 2 
 
Tabela 11 - Média e devio padrão de cada repetição para cada teste em cada grupo na sessão 2. 

  Com dor (n=33) Sem dor (n=33) 

  Média± DP p Média± DP p 

ERA (°) 

RE 

Rep.1: 5,04±4,09 
Rep.2: 4,86±3,54 
Rep.3: 4,74±3,34 
Rep.4: 4,98±3,64 
Rep.5: 4,59±2,75 
Rep.6: 5,39±3,61 

0,819 

Rep.1: 3,08±2,44 
Rep.2: 3,29±2,54 
Rep.3: 3,51±2,61 
Rep.4: 3,61±2,57 
Rep.5: 3,94±2,84 
Rep.6: 4,02±2,72 

0,244 

RD 

Rep.1: 3,59±2,26 
Rep.2: 3,60±2,24 
Rep.3: 4,05±2,45 
Rep.4: 4,56±2,64 
Rep.5: 5,28±3,45 
Rep.6: 5,05±3,44 

0,004 

Rep.1: 2,82±1,21 
Rep.2: 3,21±2,13 
Rep.3: 2,71±2,24 
Rep.4: 3,11±1,57 
Rep.5: 3,59±2,12 
Rep.6: 3,86±2,13 

0,014 

TT (°) 

RE 

Rep.1: 2,62±1,57 
Rep.2: 3,11±1,53 
Rep.3: 3,47±2,08 
Rep.4: 3,43±1,67 
Rep.5: 3,57±2,16 
Rep.6: 3,54±2,33 

0,050 

Rep.1: 1,82±1,42 
Rep.2: 1,68±1,30 
Rep.3: 1,96±1,46 
Rep.4: 2,13±1,69 
Rep.5: 2,26±1,68 
Rep.6: 2,20±1,30 

0,101 

RD 

Rep.1: 3,01±1,91 
Rep.2: 2,90±1,66 
Rep.3: 3,15±1,78 
Rep.4: 3,38±1,77 
Rep.5: 3,55±1,74 
Rep.6: 3,47±2,11 

0,242 

Rep.1: 1,97±1,55 
Rep.2: 2,11±1,49 
Rep.3: 2,07±1,53 
Rep.4: 2,36±1,16 
Rep.5: 2,21±1,09 
Rep.6: 2,54±1,50 

0,246 

TR30 (°) 

RE 

Rep.1: 5,12±4,64 
Rep.2: 3,82±4,03 
Rep.3: 3,48±2,21 
Rep.4: 3,79±3,28 
Rep.5: 4,58±2,56 
Rep.6: 5,11±3,21 

0,024 

Rep.1: 3,57±2,16 
Rep.2: 2,32±1,58 
Rep.3: 2,74±1,76 
Rep.4: 3,48±1,98 
Rep.5: 3,85±2,50 
Rep.6: 4,01±2,34 

0,000 

RD 

Rep.1: 4,97±4,16 
Rep.2: 4,38±3,77 
Rep.3: 4,63±4,54 
Rep.4: 4,50±3,89 
Rep.5: 4,86±3,71 
Rep.6: 4,67±2,77 

0,926 

Rep.1: 4,21±2,41 
Rep.2: 2,98±1,93 
Rep.3: 2,54±1,94 
Rep.4: 2,90±1,98 
Rep.5: 3,40±2,41 
Rep.6: 3,67±2,61 

0,003 

TF8 (°) 

RE 

Rep.1: 4,15±3,04 
Rep.2: 4,11±2,73 
Rep.3: 4,19±2,16 
Rep.4: 4,93±2,27 
Rep.5: 4,85±2,70 
Rep.6: 5,77±3,07 

0,006 

Rep.1: 2,90±1,72 
Rep.2: 2,96±1,98 
Rep.3: 3,37±2,40 
Rep.4: 3,40±2,59 
Rep.5: 3,89±3,39 
Rep.6: 3,68±2,91 

0,112 

RD 

Rep.1: 4,45±3,48 
Rep.2: 4,48±3,68 
Rep.3: 5,09±3,28 
Rep.4: 5,85±4,40 
Rep.5: 5,65±4,07 
Rep.6: 5,33±3,55 

0,015 

Rep.1: 3,65±3,28 
Rep.2: 4,43±3,53 
Rep.3: 3,67±2,39 
Rep.4: 3,67±2,47 
Rep.5: 3,97±2,66 
Rep.6: 4,20±2,46 

0,307 

P< 0,05; ° - Graus; RD – Rotação para a Direita; RE – Rotação para a Esquerda; Rep. – repetição; TF8 – Teste da Figura 8; 

TR30 – Testes de Rotação para a posiçao de 30°; TT – Teste de Torção. 
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Anexo I – Parecer autorizado da Comissão de Ética 
 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 

65 
 

Anexo II – Parecer autorizado da Santa Casa da Misericórdio Nª Sª dos Milagres 
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Anexo III - Versão Portuguesa do Neck Disability Index 
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 Anexo IV - Versão Portuguesa da Tampa Scale of Kinesiophobia 
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Anexo V - Versão Portuguesa da Pain Catastrophizing Scale 


