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RESUMO 

 

 

ESTABILIZAÇÃO CERVICAL EM INDIVÍDUOS COM APNEIA 

OBSTRUTIVA DO SONO: ENSAIO CLÍNICO CONTROLADO RANDOMIZADO 

 

 

AUTORA: Patrícia Turra 

ORIENTADORA: Eliane Castilhos Rodrigues Corrêa 

 

 

O objetivo desse estudo foi avaliar a qualidade do sono, a força dos músculos flexores e 

extensores cervicais, a postura craniocervical e a sensibilidade dolorosa à pressão, além de investigar a 

presença de disfunção craniocervical (DCC) e a disfunção temporomandibular (DTM) em indivíduos 

com e sem apneia obstrutiva do sono (AOS). O estudo ainda se propôs a verificar os efeitos da 

estabilização cervical em indivíduos com AOS sobre estas variáveis. Foram realizados um estudo 

observacional (caso-controle) e um intervencional (ensaio clínico). Foram convidados a participar 

homens e mulheres entre 20 e 60 anos de idade, com diagnóstico de AOS, confirmado pela  

polissonografia. A amostra do estudo observacional foi de 51 sujeitos, 26 no grupo AOS (GAOS) e 25 

no grupo sem AOS (GsAOS). No estudo intervencional, a amostra foi de 22 pacientes com AOS, 11 

no grupo tratamento (GT) e 11 no grupo controle (GC). Na avaliação inicial foi realizada uma 

anamnese e os participantes responderam a Escala de Sonolência de Epworth (ESE), o Índice de 

Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQI) e o questionário STOP-Bang, que identifica o risco de AOS. 

Também, avaliou-se a força muscular pela dinamometria manual, a postura craniocervical pela 

biofotogrametria (SAPo v 0.68
®
), a sensibilidade dolorosa pela algometria, a DCC pelo Índice de 

Disfunção Craniocervical (IDCC) e a presença e gravidade da DTM pelos instrumentos Critérios de 

Diagnóstico em Pesquisa para Disfunções Temporomandibulares e Índice Temporomandibular. No 

estudo intervencional, após a primeira avaliação, o GT foi submetido ao tratamento de estabilização 

cervical, com uso do biofeedback por pressão (Stabilizer; Chattanooga, USA), com dois atendimentos 

semanais e, após seis semanas, foram reavaliados pelos mesmos questionários e instrumentos da 

avaliação inicial. O GC foi reavaliado após as seis semanas, quando foi submetido ao mesmo 

tratamento. Os principais resultados encontrados no estudo observacional foram os menores valores de 

amplitude de movimento de flexão cervical (p<0,01) e do limiar de dor da região mandibular posterior 

(p<0,05) no GAOS, quando comparados ao GsAOS. A qualidade do sono apresentou correlação 

moderada (r>0,30) e significativa (p<0,05) com a gravidade da DTM e com o limiar de sensibilidade 

dolorosa à pressão dos músculos temporal (região média e posterior) e trapézio superior. O estudo 

intervencional mostrou que a qualidade do sono, a força dos músculos flexores e extensores cervicais, 

a postura craniocervical, a sensibilidade dolorosa e a DCC não apresentaram diferença entre os grupos 

e entre as avaliações pré e pós intervenção (p>0,05). Conclui-se que os indivíduos com AOS não 

apresentaram diferença na força muscular, na postura craniocervical e na qualidade do sono, em 

relação ao GsAOS. A AOS repercutiu na disfunção e mobilidade cervical e na sensibilidade dolorosa 

craniocervical. Observou-se que, quanto pior a qualidade do sono, maior a gravidade da DTM e maior 

a sensibilidade dolorosa na região craniocervical. O treinamento de força dos músculos flexores 

profundos cervicais não modificou as variáveis relacionadas com a qualidade do sono, a força 

muscular, a postura craniocervical, a sensibilidade dolorosa à pressão e a DCC, o que se atribui às 

boas condições destas antes do tratamento e ao grau moderado de AOS.  

 

Palavras–chave: Apneia Obstrutiva do Sono. Estabilização Cervical. Força Muscular 
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CERVICAL STABILIZATION IN INDIVIDUALS WITH OBSTRUCTIVE 

SLEEP APNEIA: RANDOMIZED CONTROLLED CLINICAL TRIAL 

 

 

AUTHOR: Patrícia Turra 

ADVISOR: Eliane Castilhos Rodrigues Corrêa 

 

 
This study aims to evaluate the cervical flexor and extensor muscles strength, craniocervical 

posture, pain sensitivity to pressure and sleep quality, and to investigate the presence of craniocervical 

dysfunction (CCD) and temporomandibular dysfunction (TMD) in individuals with and without 

obstructive sleep apnea (OSA). The study also purposes to verify the effects of cervical stabilization in 

subjects with OSA on these variables. An observational (case-control) and an interventional (clinical 

trial) studies were performed. Men and women aged from 20 to 60 years old, with OSA diagnosis 

confirmed by polysomnography were invited to participate. The observational study sample consisted 

of 51 subjects, 26 in the AOS group (GAOS) and 25 in the non-OSA group (GsAOS). In the 

intervention study, the sample consisted of 22 patients with OSA, 11 in the treatment group (GT) and 

11 in the control group (CG). At baseline, an anamnesis was carried out and participants answered the 

Epworth Sleepiness Scale (ESS), the Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), and the STOP-Bang 

questionnaire, which identifies OSA risk. In addition, muscle strength was assessed by manual 

dynamometry, craniocervical posture by biophotogrammetry (SAPo v 0.68
®
), pain sensitivity by 

algometry, CCD by Craniocervical Dysfunction Score (CDS) and presence and severity of TMD, by 

the Diagnostic Criteria for Dysfunction Temporomandibular Index and Temporomandibular Index. In 

the interventional study, after the first evaluation, the GT participants underwent cervical stabilization 

treatment using pressure biofeedback (Stabilizer, Chattanooga, USA), with two weekly sessions and, 

after six weeks they were reassessed by the same questionnaires and instruments. GC was reassessed 

six weeks after initial assessment, when they underwent the same treatment. The main results found in 

the observational study were the lower values of cervical flexion range of motion (p <0.01), evaluated 

by the CDS, and pain threshold of the posterior mandibular region in GAOS (p <0.05), compared to 

GsAOS. Sleep quality presented moderate and significant correlation (r> 0.30, p <0.05) with TMD 

severity and with pain pressure threshold of temporal (middle and posterior region) and upper 

trapezius muscles. The interventional study showed that sleep quality, cervical flexor and extensor 

muscles strength, craniocervical posture, pain sensitivity and CCD did not differ between groups and 

between evaluations pre and post intervention (p> 0.05). The conclusion is that individuals with OSA 

had no difference in muscle strength, craniocervical posture and sleep quality, compared to GsAOS. 

OSA had repercussions on cervical dysfunction and mobility and craniocervical pain sensitivity. It was 

observed that the worse the quality of sleep, greater severity of TMD and greater pain sensitivity in the 

craniocervical region. Strength training of the deep cervical flexor muscles did not modify the 

variables related to sleep quality, muscle strength, craniocervical posture, pain sensitivity to pressure 

and CCD, which is attributed to their good condition before treatment and moderate degree of OSA. 

 

 
Keywords: Obstructive Sleep Apnea. Cervical Stabilization. Muscle strength 
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1 APRESENTAÇÃO 

 

1.1 INTRODUÇÃO 

 

A apneia obstrutiva do sono (AOS) decorre da obstrução parcial ou total das vias 

aéreas superiores durante o sono, devido ao colapso produzido pelo relaxamento da 

musculatura da faringe.  Consequentemente, há piora na qualidade do sono e sonolência 

excessiva diurna (YOUNG et al., 2009; IOACHIMESCU; COLLOP et al., 2012; AYAPPA et 

al, 2015; ROTENBERG et al., 2016). As causas da AOS incluem fatores relacionados à 

anatomia das vias aéreas superiores, por exemplo, espaço aéreo restrito, relativo 

retrognatismo mandibular, aumento do volume da língua, alargamento palatino ou hipertrofia 

de adenóides. Ainda, a obesidade é um dos fatores predisponentes para esse distúrbio devido à 

deposição de gordura nos tecidos das vias aéreas superiores (ARYA et al., 2010; KHAN et al., 

2015). Segundo estudos, a prevalência da AOS é de 2% nas mulheres e de 4% nos homens 

com mais de 50 anos de idade (YOUNG et al., 2008; LAVIE; LAVIE, 2009; TUFIK et al., 

2010).  

 Estudos indicam que os distúrbios do sono podem ser decorrentes de um 

desalinhamento na postura da cabeça, uma vez que os sujeitos com AOS apresentam uma 

maior tendência à extensão craniocervical e postura anteriorizada da cabeça (SMITH et al., 

2009; PICCIN et al., 2016; SÖKÜCÜ et al., 2016). Modificações na postura da cabeça e do 

pescoço alteram a dinâmica e a ativação da musculatura superficial e profunda, reduzindo a 

capacidade de relaxamento e consequentemente, causando disfunções e algias (FALLA; 

FARINA, 2008; ARMIJO-OLIVO et al., 2011).  

A disfunção craniocervical (DCC) e a disfunção temporomandibular (DTM), por 

integrarem o sistema craniocervical, podem estar mais relacionadas com a AOS. A DCC é 

uma condição comum, representada por um conjunto de sinais e sintomas que envolvem dor e 

limitação da amplitude dos movimentos fisiológicos, dor à palpação dos músculos cervicais, 

além da presença de ruídos articulares e alterações da postura craniocervical (ARMIJO-

OLIVO et al., 2006; BEVILAQUA-GROSSI et al., 2010). A DTM é caracterizada pela 

presença de dor na articulação temporomandibular (ATM) e/ou músculos mastigatórios, 

limitações funcionais, desvios e ruídos durante os movimentos mandibulares (SANDERS et 

al., 2013). Sanders et al (2013) observaram que a AOS está associada à ocorrência de DTM, 

uma vez que os distúrbios respiratórios do sono podem causar efeito de amplificação da dor 

devido ao aumento da estimulação do sistema nervoso simpático observado nos sujeitos com 
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AOS. Ainda, há evidências que a qualidade do sono e o número de horas dormidas por noite 

estão prejudicadas em pessoas com DTM (TOSATO et al., 2016; RENER-SITAR et al., 

2016). 

Estudos têm sido desenvolvidos com o propósito de avaliar a força dos músculos 

flexores e extensores cervicais em pessoas saudáveis, pacientes com DTM, enxaqueca ou dor 

crônica cervical (SALO et al., 2006; CAGNIE et al., 2007; ARMIJO-OLIVO et al., 2010; 

FLORENCIO et al., 2015; PASINATO et al., 2016). Os músculos flexores e extensores 

cervicais profundos estão associados à estabilidade da coluna cervical e podem favorecer o 

realinhamento da postura craniocervical, por meio do aumento da força e da resistência dessa 

musculatura (HUR, 2006; ARMIJO-OLIVO et al., 2011; GONG et al., 2012; LEE et al., 

2013; CHENG et al.,  2016). Neste contexto, existem resultados satisfatórios nas intervenções 

que realizaram exercícios para a estabilização cervical com o objetivo de aumentar a força 

muscular dos flexores profundos cervicaise corrigir a postura cervical (FALLA et al., 2007; 

O’LEARLY et al., 2007; KANG, 2015; KING; KAWG, 2016). 

No entanto, na literatura pesquisada, não foram encontrados estudos em pacientes com 

AOS que realizaram avaliação da força da musculatura cervical, por meio da dinamometria, 

tampouco, sobre intervenção terapêutica com a correção da postura cervical nestes pacientes. 

A hipótese deste estudo é que sujeitos com AOS apresentam fraqueza da musculatura cervical 

profunda, devido às alterações da postura da cabeça e consequentemente, algias e disfunções 

na articulação temporomandibular (ATM) e coluna cervical. Acredita-se, ainda, que com o 

tratamento de estabilização cervical, haverá aumento da força muscular decorrente do 

realinhamento da postura craniocervical, com efeitos positivos sobre a qualidade do sono e da 

sintomatologia dolorosa. Desse modo, esta população poderia ser beneficiada com um 

tratamento acessível, complementar ou substitutivo dos atuais métodos terapêuticos 

utilizados.  

Baseado nestas considerações, o objetivo desse estudo foi avaliar a qualidade do sono, 

a força dos músculos flexores e extensores cervicais, a postura craniocervical e a sensibilidade 

dolorosa à pressão, além de investigar a presença de DCC e de DTM em indivíduos com e 

sem AOS. O estudo ainda se propôs a verificar os efeitos do treinamento de força dos 

músculos flexores profundos cervicais em indivíduos com AOS sobre estas variáveis. 

O estudo buscou a responder às seguintes questões: 

1. Pacientes com AOS apresentam fraqueza da musculatura cervical? 

2. Pacientes com AOS apresentam desalinhamento da postura craniocervical? 

3. Pacientes com AOS apresentam DTM e/ou DCC? 
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4. Pacientes com AOS apresentam limiar de sensibilidade à pressão reduzido na região 

craniocervical? 

5. O treinamento de força dos músculos flexores profundos cervicais promove melhora 

da força da musculatura cervical, da postura craniocervical, da DTM e/ou disfunção cervical, 

do limiar de sensibilidade dolorosa e da qualidade do sono? 

 

A apresentação do presente estudo está estruturada sob forma de artigos científicos 

integrados. Este capítulo, denominado Apresentação, abrange a introdução, o referencial 

teórico, contendo as bases científicas sobre os tópicos abordados no estudo, seus objetivos e 

método, incluindo delineamento da pesquisa, processo da seleção da amostra, procedimentos 

de coleta, intervenção utilizada para o tratamento, aspectos éticos e análise dos dados.  O 

segundo e terceiro capítulos foram destinados aos artigos científicos provenientes deste 

trabalho. Os artigos científicos foram formatados, conforme as normas das revistas (ANEXO 

A e B)  que serão submetidos e se encontram redigidos em língua portuguesa, contudo, para 

publicação, deverão ser traduzidos para a língua inglesa. O primeiro artigo foi intitulado 

“Craniocervicomandibular dysfunction in patients with obstructive sleep apnea: muscle 

strength, posture and pain pressure threshold” e será submetido ao International Archives of 

Otorhinolaryngology. O segundo artigo intitulado “Strength training of deep cervical flexor 

muscles in patients with obstructive sleep apnea: randomized controlled clinical trial”  será 

enviado para o Journal of Manipulative and Physiological Therapeutics. No quarto capítulo 

consta a discussão, que integra as temáticas e os principais resultados obtidos nos dois artigos 

científicos. No quinto capítulo é descrita a conclusão desta dissertação. Na sequência, estão 

expostas as referências bibliográficas e os anexos e apêndices do trabalho. 

 

 

  

 

http://www.jmptonline.org/
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1.2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

1.2.1Apneia obstrutiva do sono 

 

 O sono é definido com um estado comportamental fundamental na manifestação 

fisiológica do organismo. Estabelece a restauração física, psicológica e protege o ser humano 

do desgaste natural das horas em vigília (TUFIK, 2008). O sono humano é constituído de 

alternâncias entre o sono REM e o sono não REM (NREM), de acordo com os padrões 

observados durante o registro do eletroencenfalograma, do eletrooculograma e do 

eletromiograma. O termo REM deriva da língua inglesa e significa rapid eye movements 

(movimento rápido dos olhos). 

De acordo com Tufik (2008), o sono NREM é dividido em quatro estágios (N1, N2, 

N3 e N4). O estágio N1 é a transição entre a vigília e o sono, com duração de até 5% do 

tempo total de sono (TTS). Em seguida inicia o estágio N2, que representa de 45 a 55% do 

TTS, caracterizado pela diminuição do tônus muscular e das frequências respiratória e 

cardíaca, além da perda da consciência. Gradualmente, ocorre um aprofundamento do sono 

com início dos estágios N3 e N4 que são caracterizados pela presença de ondas lentas, com 

duração superior a 15% do TTS.  

Após, aproximadamente, 90 minutos do início do sono, surge o primeiro período de 

sono REM, caracterizado pela atonia de quase todos os músculos, exceto do diafragma e de 

músculos dilatadores da faringe e extra-oculares. Essa fase ocorre de 20 a 25% do TTS 

(SILVA, 1996; TUFIK, 2008). Os estágios do sono podem ser alterados por fatores como, por 

exemplo, os transtornos do sono, a idade, o ritmo circadiano, a temperatura corporal e o uso 

de medicamentos (BERTOLAZI et al., 2009).  

Dentre os transtornos respiratórios do sono, o mais comum é a apneia obstrutiva do 

sono (AOS), caracterizada por obstrução parcial ou total das vias aéreas superiores (VAS) 

(YOUNG et al., 2009; AYAPPA et al., 2015). Segundo estudos, a prevalência da AOS é de 

2% nas mulheres e de 4% nos homens com mais de 50 anos de idade (YOUNG et al., 2008; 

LAVIE; LAVIE, 2009).  

A apresentação clínica típica da AOS inclui sinais de obstrução da VAS durante o 

sono, insônia e sonolência excessiva diurna. Os sintomas se apresentam de forma insidiosa e, 

geralmente, iniciam anos antes do paciente procurar avaliação clínica (MANNRINO et al., 

2012). Os sintomas noturnos como os despertares intermitentes, a insônia, a noctúria e o sono 

fragmentado são frequentemente ignorados pelo paciente, o que conduz a um atraso no 
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diagnóstico até o surgimento dos sintomas diurnos (KRAKOW et al., 2001; OZTURA et al., 

2006). Dentre os sintomas diurnos estão a fadiga crônica, a sonolência diurna, a dor de cabeça 

matinal e a cognição alterada, ou seja, dificuldade de fixar e manter a atenção, de controlar 

impulsos e diminuição da capacidade de planejamento (MANNRINO et al., 2012).  

Durante o sono, ocorre diminuição da atividade da musculatura da faringe que, em 

indivíduos suscetíveis, pode causar a obstrução da VAS. Esse fato é resultante de um 

desequilíbrio entre a atividade dos músculos dilatadores da faringe e a pressão intraluminal 

negativa durante a inspiração. Os fatores que tendem a estreitar a luz da faringe incluem o 

aumento da complacência da musculatura faríngea, o acúmulo de gordura parafaríngea, as 

alterações do esqueleto craniofacial como o retrognatismo, o aumento da resistência nasal e as 

hiperplasias tonsilares (TUFIK, 2008).  

De acordo com a American Academy of Sleep Medicine (AASM), a apneia do sono 

refere-se à pausa respiratória durante o sono, superior a 10 segundos. A hipopneia tem critério 

recomendado de redução ≥ 30% no fluxo aéreo superior a 10 segundos, associado à 

dessaturação de oxigênio ≥ 3% ou microdespertar. No adulto é considerada normal a 

ocorrência de até quatro episódios de apneia/hipopneia por hora. O índice de apneia/hipopneia 

(IAH) indica doença leve de 5 a 15 eventos/hora, doença moderada de 16 a 30 eventos/hora e 

doença grave acima de 30 eventos/hora (BERRY et al., 2012). 

A investigação da AOS é baseada em medidas objetivas e subjetivas, além da 

avaliação clínica. Dentre as medidas objetivas, a polissonografia (PSG) é considerada o 

“padrão-ouro” para o diagnóstico desse distúrbio. A PSG permite caracterizar e quantificar os 

eventos respiratórios em apneias obstrutivas, centrais, mistas, hipopneias e Respiratory Effort-

Related Arousal (RERA). Além disso, monitora os estágios do sono, os microdespertares, os 

movimentos de membros inferiores, as dessaturações e as alterações no ritmo e frequência 

cardíaca (EPSTEIN et al., 2009). No entanto, para a realização deste exame, é necessário um 

local com estrutura física adequada e recursos humanos com treinamento específico, o que 

exige investimento financeiro e consequentemente, restringe a sua disponibilidade 

(BERTOLAZI et al, 2009). 

Os instrumentos para medidas subjetivas são utilizados tanto na rotina clínica quanto 

em protocolos de pesquisa, devido à facilidade na aplicação, simplicidade e baixo custo.  

Dentre estes instrumentos, pode-se citar a Escala de Sonolência de Epworth (ESE), o Índice 

de Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQI) e o questionário STOP-Bang. 

A ESE é um questionário auto-administrável que avalia a possibilidade do paciente 

adormecer em determinadas situações do dia-a-dia. A ESE foi validada para o português e, 
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atualmente, é o questionário mais utilizado para avaliação da sonolência (BERTOLAZI et al., 

2009; GUIMARÃES et al., 2012). 

O PSQI foi elaborado por Buysse et al (1989), com o objetivo de avaliar a qualidade 

do sono em relação ao último mês e foi validado para a língua portuguesa por Bertolazi e 

colaboradores, em 2011. Este instrumento fornece uma medida de qualidade de sono 

padronizada, fácil de ser respondida e interpretada e permite discriminar os pacientes “bons 

dormidores” e “maus dormidores” (BERTOLAZI et al., 2011). 

O STOP-Bang é um questionário que possui alta sensibilidade para a identificação dos 

pacientes com AOS, podendo auxiliar a equipe de saúde no diagnóstico, tratamento e, 

também, em precauções pré-operatórias (FARNEY et al., 2011; CHUNG et al., 2012). A sigla 

STOP-Bang, proveniente do inglês, indica a inicial de cada pergunta que compõe o 

questionário, o qual foi traduzido e validado para o português (REIS et al., 2015). Os oito 

itens avaliados são o ronco (snore), o cansaço (tired), a observação (observed) que familiares 

relatam ao paciente, a pressão sanguínea (blood pressure), o índice de massa corporal (body 

mass index), a idade (age), a circunferência do pescoço (neck circunference) e o gênero 

(gender) (SILVA et al., 2011). 

 

1.2.2 Sistema craniocervical 

 

1.2.2.1 Postura craniocervical e apneia obstrutiva do sono 

 

Para Armijo-Olivo et al (2006), a postura craniocervical é mantida por um complexo 

sistema neuromuscular, atuando constantemente para contrapor a força da gravidade e o 

próprio peso da cabeça, que tendem a desequilibrá-la anteriormente. Neste contexto, forças 

estabilizadoras provêm dos músculos cervicais, que compõem parte da cadeia muscular 

posterior e parte da cadeia muscular anterior, encontrando-se, nessa última, os músculos 

mastigatórios e os cervicais anteriores. Enquanto houver esse equilíbrio, a cabeça 

permanecerá equilibrada sobre a articulação atlantoccipital e uma leve curvatura lordótica é 

percebida na coluna cervical (VALDEZ, 2002; ALPAYCI et al., 2016). 

Estudos indicam que a AOS está relacionada ao desalinhamento da postura da cabeça, 

uma vez que esses pacientes apresentam uma maior tendência à postura anteriorizada da 

cabeça e à extensão craniocervical (SMITH et al., 2009; PICCIN et al., 2016; SÖKÜCÜ et al., 

2016). A posição anteriorizada da cabeça, uma das principais alterações da postura 
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craniocervical, produz a hiperextensão do crânio e da coluna cervical superior, além de 

retração mandibular e flexão da curvatura cervical inferior (HENRÍQUEZ et al., 2003)  

Essas alterações modificam a dinâmica e a ativação muscular devido ao 

desalinhamento dos segmentos que se afastam da linha neutra do corpo, causando aumento da 

atividade muscular superficial (músculos escalenos anterior e esternocleidomastoideos) e 

diminuição na atividade muscular profunda (longo da cabeça, longo do pescoço e reto anterior 

da cabeça). Este quadro reduz a capacidade de relaxamento dos músculos cervicais, afeta o 

controle da coluna cervical e desencadeia algia e disfunção (FALLA; FARINA, 2008; 

ARMIJO-OLIVO et al., 2011). Armijo-Olivo et al (2011) justificam o aumento da atividade 

da musculatura superficial, como uma estratégia de compensar a menor atividade dos 

músculos flexores profundos. 

Os músculos flexores profundos cervicais estão associados à estabilidade da coluna 

cervical, uma vez que, estruturalmente, suportam esse segmento durante o movimento. O 

aumento da força e da resistência desses músculos pode melhorar a capacidade de 

manutenção da postura, favorecendo ao realinhamento da postura craniocervical (HUR, 2006; 

GONG et al., 2012; LEE et al., 2013; GUPTA et al., 2013; JAVANSHIR et al., 2015). Além 

disso, este grupo muscular, auxiliado pela musculatura da cintura escapular, desempenha 

papel importante no controle e estabilização da cabeça sobre o apoio do pescoço diante da 

ação da gravidade (GONG et al., 2012; CHENG et al., 2016). 

 

1.2.2.2 Apneia obstrutiva do sono e disfunção temporomandibular  

 

O sistema estomatognático é uma unidade funcional do organismo e age de maneira 

harmoniosa na realização de tarefas como a mastigação, a deglutição, a respiração, a fonação 

e a expressão facial. Este sistema é constituído pelas articulações temporomandibulares 

(ATM), maxila, mandíbula, arcadas dentárias, músculos da mastigação, nervos, vasos 

sanguíneos e glândulas salivares. A ATM representa a ligação articulada da mandíbula com a 

base do crânio e possui conexões musculares e ligamentares com a região cervical. Esse 

conjunto representa o sistema craniocervicomandibular e influencia a postura da cabeça e do 

pescoço (CUCCIA; CARADONNA, 2009).  

A DTM é caracterizada por alterações funcionais e patológicas que afetam a ATM e os 

músculos mastigatórios e também, eventualmente, outras partes do sistema estomatognático 

(OZDEMIR-KARATAS et al., 2013). Sua etiologia possui causas multifatoriais e pode estar 

associada a fatores posturais, estruturais e psicológicos (SOUZA et al., 2009). 
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Os sintomas que caracterizam esta desordem são dor bilateral ou unilateral, 

frequentemente, desencadeada por movimentos da mandíbula ou por palpação em que a dor 

pode irradiar para cabeça ou pescoço. Também, os sujeitos com DTM podem apresentar 

limitação ou assimetria dos movimentos mandibulares, zumbidos e presença de ruídos 

articulares (CUCCIA; CARADONNA, 2009; MILANESI et al., 2013). 

O Critério de Diagnóstico em Pesquisa para Disfunções Temporomandibulares 

RDC/TMD, desenvolvido por Dworkin e LeResche (1992), é considerado uma das 

ferramentas mais bem estruturadas para o diagnóstico da DTM. Este instrumento é composto 

por dois eixos que aborda a interação de aspectos clínicos (Eixo I) e as condições psicológicas 

e psicossociais (Eixo II). O Eixo I classifica os indivíduos em: disfunção muscular, alterações 

no deslocamento do disco articular e condições das articulações (artralgia, artrite e artrose). 

Enquanto que o Eixo II permite agrupar os avaliados conforme a intensidade e a severidade da 

dor crônica, grau de depressão, escala para sintomas físicos não específicos e limitação da 

função mandibular (SCHIFFMAN et al., 2010) 

Considerando os aspectos já citados, estudos vêm relatando que a qualidade e os 

distúrbios do sono possuem relação com a DTM. Cunali et al  (2009) identificaram que dos 

87 pacientes diagnosticados com AOS, por meio da polissonografia, 32 tinham DTM, 

avaliado pelo RDC/TMD. Smith et al (2009) verificaram que dos 53 avaliados com DTM, 11 

deles foram diagnosticados com AOS, após realizarem o exame de polissonografia. 

Sanders et al (2013) observaram que a AOS está associada à ocorrência de DTM. 

Estes autores identificaram que homens e mulheres com risco intermediário ou alto de 

apresentar AOS, avaliados pelo questionário STOP-Bang, tinham 73% a mais de chances de 

apresentar DTM. Ainda, Tosato et al (2016) correlacionaram DTM com qualidade e 

quantidade do sono  em 60 mulheres, verificando que quanto mais severa a DTM, menor o 

número de horas dormidas por noite. Rener-Sitar et al (2016) caracterizaram a qualidade do 

sono autorrelatada em 609 pessoas com DTM e compararam os resultados com um grupo de 

88 pessoas saudáveis. A DTM foi avaliada por meio do RDC/TMD e a qualidade do sono 

pelo PSQI. Como resultados encontraram que a qualidade do sono é prejudicada em pacientes 

com DTM. 
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1.2.3 Avaliação craniocervical 

 

1.2.3.1 Biofotogrametria 

A posição ideal da cabeça ocorre quando o centro de gravidade está colocado 

ligeiramente anterior à coluna cervical. Os músculos trapézio, esplênio da cabeça e o 

semiespinhal da cabeça apoiam a cabeça contra a gravidade e o músculo 

esternocleidomastoideo auxilia na estabilização desse segmento. Nessa situação, há uma 

cifose entre o crânio e as duas primeiras vértebras cervicais (C1 e C2), enquanto que uma 

lordose está presente na coluna cervical inferior (AUGUSTINE et al., 2008).   

Este estado de equilíbrio é determinado pelo plano óptico, pelo plano transversal 

oclusal (mastigatório) e pelo plano aurículo nasal que mantêm entre si uma relação horizontal 

e paralela, garantindo a estabilidade postural do crânio, assegurada pelos mecanorreceptores 

da parte superior da coluna cervical e da ATM (CESAR et al., 2006). Também, 

complementam essa estrutura o sistema vestibular, a posição do osso hióide e a atividade 

neuromuscular, como fatores responsáveis pelo controle postural craniocervical (ARMIJO-

OLIVO et al., 2006).  

Devido aos desequilíbrios que podem ocorrer nessas estruturas, métodos que avaliem a 

postura corporal são de grande valia. A utilização de fotografias é cada vez mais comum em 

pesquisas (SOUZA et al., 2011; WEBER et al., 2012a;  GADOTTI; MAGEE, 2013). Este 

método objetivo tem sido defendido pela simplicidade do sistema, baixo custo, possibilidade 

de gerar bancos de dados, acompanhar a evolução postural e, assim, permitir a observação de 

pequenas transformações (IUNES et al., 2005). O Software de Avaliação Postural (SAPo®) 

permite a análise quantitativa da postura corporal por meio de fotografia. O SAPo® foi 

desenvolvido pela Universidade de São Paulo e possui acesso livre pela internet (BRAZ et al., 

2008).  

O estudo de Ferreira et al (2010) concluiu que o SAPo® é uma ferramenta precisa para 

medir ângulos e distâncias, tem boa confiabilidade inter e intra-examinadores. Dessa forma, é 

considerada como uma ferramenta confiável para avaliação da postura. Também, Souza et al 

(2011) investigaram a confiabilidade inter e intra-examinadores deste software e observaram 

confiabilidade aceitável em 18 dos 20 ângulos analisados. 

O estudo de Weber et al (2012a) comparou a avaliação da postura craniocervical 

obtida pela biofotogrametria e pela cefalometria, identificando correlação moderada e 

significativa entre o ângulo de flexão/extensão cervical, mensurado pela biofotogrametria 
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(formado pelos pontos marcados no processo espinhoso da sétima vértebra cervical, tragus e 

comissura orbicular) e o ângulo craniovertebral (CVA) medido pela cefalometria (formado 

pelo plano que tangencia a base do osso occipital até a parte posterior da espinha nasal e pelo 

processo odontóide, a partir do vértice do processo odontóide de C2 ao ponto mais anterior e 

inferior do corpo de C2). Também, verificou correlação moderada e significativa entre as 

variáveis referentes à anteriorização da cabeça, ou seja, o ângulo A1 identificado por meio da 

biofotogrametria (formado entre o tragus, processo espinhoso da sétima vértebra cervical com 

a horizontal) e a linha postural craniocervical (CPL) na cefalometria (formada pela 

intersecção da linha postural craniocervical em relação à horizontal). A partir desse estudo, a 

avaliação da postura da cabeça pode ser realizada por meio da biofotogrametria, uma vez que, 

além do baixo custo e da simplicidade da técnica, o sujeito não é exposto à radiação. 

 

1.2.3.2 Índice de disfunção craniocervical (IDCC) 

 

O IDCC tem o objetivo de avaliar a função cervical. Os itens avaliados são a análise 

da amplitude de movimento, a presença de dor durante o movimento, a dor muscular à 

palpação e a postura craniocervical, além de permitir quantificar, de forma objetiva, as 

alterações funcionais existentes na região cervical (WALLACE; KLINEBERG, 1993). Dessa 

forma, é importante enfatizar que a avaliação postural e funcional da região cervical são 

complementares. A avaliação da postura identifica se há desalinhamento segmentar, enquanto 

que a avaliação funcional revela se uma alteração postural, no segmento avaliado, repercute 

em déficit de função (BIGATON et al., 2010).  

A disfunção craniocervical é caracterizada por sinais e sintomas como a dor e a 

limitação da amplitude dos movimentos fisiológicos, a sensibilidade e/ou dor à palpação dos 

músculos cervicais, além da presença de ruídos articulares e alterações posturais 

craniocervicais (ARMIJO-OLIVO et al., 2006; BEVILAQUA-GROSSI et al., 2007). Em 

estudos que investigaram a DCC em sujeitos com DTM esses sinais e sintomas se 

apresentaram de maneira significativa (BEVILAQUA-GROSSI et al., 2007; MILANESI et 

al., 2013). Khan et al (2014) investigaram se os distúrbios da coluna cervical poderiam 

estreitar as dimensões do espaço faríngeo superior e consequentemente, causar apneia, não 

comprovando essa relação. 

 Sonnesen et al (2008) compararam a morfologia da coluna cervical de pacientes com 

AOS a um grupo com oclusão neutra, morfologia craniofacial normal e sem história AOS. 

Como resultados encontraram anormalidades na fusão das vértebras da coluna cervical, 
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significativamente mais frequentes no grupo com AOS, evidenciando que os desvios 

morfológicos das vértebras cervicais superiores se relacionam com a AOS. 
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1.2.3.3 Algometria de pressão 

 

 É uma técnica utilizada para avaliação da sensibilidade dolorosa que visa quantificar 

por meio de estímulos físicos (pressão) de baixa intensidade a capacidade de percepção e 

tolerância dolorosa. É considerado um método seguro e confiável, tanto para a avaliação de 

indivíduos com afecções do sistema músculo-esquelético, quanto para indivíduos 

assintomáticos (VEDOLIN et al., 2009; MALUF et al., 2010). 

Pode ser utilizada tanto para verificar os efeitos de tratamentos quanto para o 

diagnóstico, uma vez que mensura a mais baixa intensidade de estímulo (pressão) na qual o 

indivíduo percebe a dor. A técnica envolve a aplicação de uma determinada pressão com o 

algômetro posicionado perpendicularmente às fibras musculares (VEDOLIN et al., 2009). 

Simth et al (2009) avaliaram a sensibilidade dolorosa à pressão do músculo masseter em dois 

grupos: um grupo composto de pessoas com DTM apenas e outro grupo, formado por 

pacientes com DTM e AOS. Estes autores encontraram maior sensibilidade do músculo 

masseter no grupo com DTM e AOS 

 

1.2.3.4 Avaliação da força dos músculos cervicais 

 

A avaliação da força dos músculos cervicais vem sendo estudada em indivíduos 

saudáveis, com dor crônica cervical, com enxaqueca ou com DTM. Em sujeitos com AOS, na 

literatura pesquisada, não foram encontrados estudos que tivessem realizado esse tipo de 

avaliação.  Para mensurar a força, dinamômetros manuais e não portáteis estão sendo usados e 

o posicionamento utilizado varia, entre a postura sentada e decúbitos (dorsal e ventral). 

O estudo de Cagnie et al (2007) teve como objetivo primário determinar a 

confiabilidade intra e interexaminador do dinamômetro isocinético Biodex®, utilizado para 

medir a força isométrica máxima dos flexores cervicais e extensores, além  de desenvolver 

uma normativa, conforme idade e sexo de uma população saudável de 96 voluntários, com 

idade entre 20 e 59 anos. O objetivo secundário foi avaliar se as mulheres com dor crônica 

cervical tinham menor força dos músculos cervicais comparado as do controle. As 

participantes foram avaliadas quanto à força, em decúbito dorsal e ventral. As médias da 

confiabilidade intra e interexaminador variaram de 0,92 a 0,96 para extensão e flexão 

cervical, respectivamente, indicando excelente confiabilidade. Os homens apresentaram 

médias superiores de força isométrica tanto para flexores quanto para extensores cervicais 

quando comparados as mulheres. Na avaliação por grupo etário não foi encontrada diferença 



29 
 

significativa para essa musculatura. As mulheres com dor crônica cervical apresentam menor 

força dos músculos flexores cervicais do que as do grupo controle. 

Salo et al (2006) determinaram a força isométrica máxima dos músculos flexores, 

extensores e rotadores da coluna cervical em 220 mulheres saudáveis de 20 a 59 anos. A 

avaliação da força foi realizada por um sistema de medição de força com célula de carga na 

postura sentada. Não houve diferença estatisticamente significativa na força dos músculos 

avaliados. 

Armijo-Olivo et al (2010) buscaram determinar a diferença da força dos músculos 

flexores cervicais em mulheres com DTM (miogênica ou mista), em comparação ao grupo 

controle (sem DTM). As participantes tinham idade entre 18 e 50 anos e foram avaliadas em 

decúbito dorsal, por meio de um sistema de medição com célula de carga. Também, foram 

avaliadas quanto à dor (Escala Visual Análoga – EVA) e à disfunção cervical (Neck Disability 

Index – NDI). Não foi encontrada diferença significativa na força dos músculos flexores 

cervicais entre os grupos com DTM e o controle. Foi identificada uma correlação 

significativa, porém fraca, entre a disfunção cervical e a contração isométrica máxima dos 

flexores cervicais. 

Florencio et al (2015) investigaram as diferenças na musculatura cervical em grupos 

com enxaqueca comparado ao controle (sem enxaqueca). Para isso utilizaram um 

dinamômetro digital manual,. com o objetivo de avaliar a força de flexão, de extensão e de 

flexão lateral dos músculos cervicais. A eletromiografia de superfície foi utilizada para 

verificar a coativação dos músculos esternocleidomastoideo, escaleno anterior e esplênio da 

cabeça durante a contração isométrica voluntária máxima. Foram incluídos 31 sujeitos no 

grupo controle e 52 pacientes com enxaqueca divididos no grupo enxaqueca episódica (n=31) 

e crônica (n=21), as idade variaram entre 18 e 55 anos. Os sujeitos com enxaqueca crônica 

apresentaram diminuição na força dos músculos extensores cervicais e demoraram mais 

tempo para atingir o pico de força, comparado aos demais grupos, quando analisada a flexão e 

flexão lateral esquerda. Além disso, os indivíduos com enxaqueca, episódica ou crônica, 

apresentaram maior coativação dos músculos esplênio da cabeça durante a execução da flexão 

cervical máxima.  

Pasinato et al (2016) verificaram a prevalência de DTM em mulheres com e sem 

cervicalgia mecânica e ainda, avaliaram a força dos músculos cérvico-escapulares e sua 

associação com a severidade da DTM. Foram incluídas voluntárias sem dor cervical (n= 15) e 

com dor cervical (n= 14), com idades entre 21 e 42 anos. A força muscular do músculo 

trapézio superior, dos flexores e dos extensores cervicais foi aferida com um dinamômetro 
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digital manual, em que as participantes ficavam posicionadas em decúbito dorsal e ventral.  

Não houve diferença na prevalência de DTM entre mulheres com e sem cervicalgia, no 

entanto, mulheres com cervicalgia apresentaram menor força muscular cervical e maior 

severidade da DTM. 

 

1.2.4 Tratamento da postura craniocervical  

 

O tratamento das alterações que envolvem a postura craniocervical é realizado por 

meio de exercícios e técnicas fisioterapêuticas que proporcionam o equilíbrio muscular e, 

consequentemente, o alinhamento postural.  Os exercícios de flexão craniocervical e flexão 

cervical convencional vem sendo testados em estudos comparativos com o objetivo de 

verificar o desempenho dos músculos flexores profundos cervicais após programa de 

intervenção. A flexão craniocervical favorece o recrutamento dos músculos flexores 

profundos da coluna cervical com atividade mínima dos flexores superficiais 

(esternocleidomastóideo e escalenos) (JULL et al., 2008).  

O’Leary et al (2007) compararam a flexão craniocervical ao exercício de flexão 

cervical convencional em mulheres com dor crônica na região cervical. As participantes 

foram distribuídas aleatoriamente em dois grupos que receberam uma intervenção semanal, 

durante seis semanas. Um grupo realizou teste de flexão craniocervical com o auxílio do 

dispositivo de pressão (Stabilizer), que permite a monitoração da flexão cervical em níveis 

progressivos de contração (22, 24, 26, 28, 30 mmHg), por meio de feedback visual. O outro 

grupo executou a flexão cervical de forma convencional, apenas com a elevação da cabeça. 

Como resultado, observaram que em ambos os grupos o desempenho muscular dos flexores 

profundos cervicaisaumentou, não apresentando diferença significativa entre os grupos. 

Falla et al (2007) realizaram um estudo comparando os efeitos de duas séries distintas 

de exercícios sobre a postura sentada em pacientes com dor crônica na região cervical. Os 

participantes foram distribuídos, aleatoriamente, em três grupos: 29 sujeitos foram instruídos 

a realizar a flexão craniocervical; 29 fizeram o treinamento de resistência e de força, por meio 

da flexão cervical e 10 sujeitos compuseram o grupo controle. A intervenção ocorreu durante 

6 semanas, com atendimentos diários de 10 a 20 minutos. Na postura sentada foram 

avaliados, por meio de registro fotográfico, o ângulo de anteriorização da cabeça, com 

marcadores no tragus da orelha e na sétima vértebra da coluna cervical. Após a intervenção 

foi observado que, nos sujeitos que realizaram a flexão craniocervical, o ângulo de 

anteriorização da cabeça reduziu em relação aos demais. 
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Ainda, Jull et al (2009) compararam os exercícios com baixa e alta carga sobre os 

músculos flexores profundos cervicaisem indivíduos com dor crônica cervical. As 46 

participantes foram divididas em dois grupos, aleatoriamente. Um grupo realizou exercícios 

de flexão craniocervical (baixa carga) com o auxílio do dispositivo de biofeedback de pressão 

e, o outro grupo foi submetido ao treinamento de força (alta carga), por meio da flexão 

cervical (elevação da cabeça) com resistência progressiva. As participantes foram instruídas 

por fisioterapeutas a realizar os exercícios duas vezes por dia, por 6 semanas, com 

monitoramento desses profissionais uma vez na semana. Ao final do tratamento, não foi 

encontrada diferença significativa entre os grupos no pré e pós intervenção em relação à 

latência dos músculos flexores cervicais profundos, avaliados pela eletromiografia.  

La Touche et al (2009) avaliaram os efeitos da terapia manual e exercício de flexão 

craniocervical, com o uso do dispositivo de biofeedback de pressão (10 sessões, duas vezes 

por semana) sobre a dor, a abertura da boca e a sensibilidade dolorosa à pressão nos músculos 

masseter e temporal de indivíduos com DTM. Os resultados demonstraram que a intensidade 

da dor diminuiu, o limiar de sensibilidade dolorosa nos músculos mastigatórios aumentou e os 

pacientes apresentaram maior abertura da boca sem dor. 

No estudo de Falla et al (2012) foi investigada a mudança na atividade dos músculos 

flexores profundos cervicaisapós a intervenção com exercício de flexão craniocervical, 

utilizando o biofeedback por pressão. Durante seis semanas, 14 mulheres com dor crônica na 

região cervical realizaram a intervenção, duas vezes ao dia por 10 a 20 minutos. As 

participantes foram avaliadas no início e ao final do programa, quanto à dor (escala visual 

análoga) e à ativação muscular (eletromiografia) dos músculos flexores cervicais profundos. 

O treinamento específico da musculatura testada proporcionou melhora significativa (p<0.01) 

na ativação muscular. 

Kang (2015) investigou os efeitos do treinamento dos músculos flexores profundos 

cervicaisem relação à resistência muscular e à mobilidade cervical, em estudantes com a 

postura da cabeça anteriorizada. Os estudantes foram, aleatoriamente, divididos em grupo 

convencional (n=10) que foi submetido a um tratamento composto por alongamentos e 

exercícios convencionais para o fortalecimento dos músculos flexores profundos cervicaise 

em grupo experimental (n=10), que combinado a esse tratamento, realizaram exercícios de 

flexão craniocervical com a unidade de biofeedback por pressão. Ambos realizaram os 

exercícios três vezes por semana, durante seis semanas, com duração aproximada de 40 

minutos por sessão. Os resultados mostraram melhora na resistência muscular e mobilidade 
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cervical no grupo experimental em relação ao grupo convencional, indicando que o 

biofeedback por pressão é um método útil no tratamento da anteriorização da cabeça. 

Ghaderi et al (2017) compararam os efeitos da estabilização cervical e exercícios de 

rotina para dor crônica cervical. Foram avaliados 40 pacientes, distribuídos aleatoriamente em 

dois grupos, que  realizaram um programa de treinamento de 10 semanas. Os grupos 

estabilização cervical e exercício de rotina realizaram  a  flexão craniocervical com o auxílio 

da unidade de biofeedback por pressão e exercícios isométricos resistidos progressivos com 

30% da contração voluntária máxima, respectivamente.  O tempo de resistência dos músculos 

flexores foi medido pelo cronômetro. A atividade eletromiográfica (EMG) foi registrada 

bilateralmente, nos músculos esternocleidomastoideo, escaleno anterior e esplênio da cabeça. 

Também, foram avaliadas a dor (EVA) e a incapacidade cervical (índice de incapacidade do 

pescoço). Os achados revelaram redução significativa da dor e da incapacidade em ambos os 

grupos após a intervenção (p <0,001). A resistência dos músculos flexores do grupo de 

estabilização aumentou significativamente em comparação com o tratamento de rotina (p 

<0,001). Também a atividade EMG dos músculos avaliados diminuiu significativamente no 

grupo de estabilização, em comparação com  o de rotina (p <0,001), sugerindo  papel 

importante do exercício de estabilização sobre a redução da atividade dos músculos 

superficiais na dor crônica cervical. 
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1.3 OBJETIVOS 

 

1.3.1 Geral 

 

Avaliar a qualidade do sono, a força dos músculos flexores e extensores cervicais, a 

postura craniocervical e a sensibilidade dolorosa à pressão, além de investigar a presença de 

disfunção craniocervical (DCC) e de disfunção temporomandibular (DTM) em indivíduos 

com e sem AOS. O estudo ainda se propôs a verificar os efeitos do treinamento de força dos 

músculos flexores profundos cervicais em indivíduos com apneia obstrutiva do sono (AOS) 

sobre estas variáveis. 

 

1.3.2 Específicos 

 

Artigo 1 - Craniocervicomandibular dysfunction in patients with obstructive sleep 

apnea: muscle strength, posture and pain pressure threshold  

 Avaliar a qualidade do sono dos pacientes em indivíduos com e sem AOS;  

 Mensurar a força dos músculos flexores e extensores cervicais em indivíduos com e 

sem AOS;  

 Investigar as características da postura craniocervical em indivíduos com e sem 

AOS;  

 Avaliar a presença e gravidade da DTM em indivíduos com e sem AOS; 

 Verificar a presença de DCC em indivíduos com e sem AOS;  

 Mensurar o limiar de sensibilidade dolorosa à pressão em indivíduos com e sem 

AOS;  

 Correlacionar parâmetros da avaliação do sono (IAH, PSQI) com postura, força 

muscular cervical, limiar de sensibilidade dolorosa à pressão, DCC e gravidade da DTM. 

 

Artigo 2 - Strength training of deep cervical flexor muscles in patients with 

obstructive sleep apnea: randomized controlled clinical trial 

 Avaliar a qualidade do sono dos pacientes em indivíduos com antes e após a 

intervenção;  

 Mensurar a força dos músculos flexores e extensores cervicais em indivíduos com 

antes e após a intervenção nos primeiros; 
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 Avaliar o alinhamento da postura craniocervical em indivíduos com AOS antes e 

após a intervenção;  

 Avaliar a presença e gravidade da DTM em indivíduos com AOS antes e após a 

intervenção nos primeiros; 

 Verificar a presença de DCC em indivíduos com AOS antes e após a intervenção;  

 Mensurar o limiar de sensibilidade dolorosa à pressão em indivíduos com AOS  

antes e após a intervenção  
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1.4 MÉTODO 

 

1.4.1 Tipo e local da pesquisa 

 

Estudo observacional (caso-controle) e intervencional (ensaio clínico controlado) com 

avaliação da força muscular cervical e tratamento de estabilização cervical. Realizado no 

Laboratório de Motricidade Orofacial (APÊNDICE A) e no HUSM (APÊNDICE  B). 

Desfechos Primários: qualidade do sono, força muscular, postura. 

Desfecho Secundário: DCC, DTM, limiar de sensibilidade dolorosa à pressão. 

 

1.4.2 População e amostra 

 

A população foi composta por homens e mulheres, com idade entre 20 e 60 anos, com 

diagnóstico de apneia obstrutiva do sono e pessoas que não possuem esse distúrbio do sono. A 

amostra estabelecida para o estudo observacional é de 44 sujeitos, 22 no grupo AOS (GAOS) 

e 22 sem AOS (GsAOS). Para o estudo intervencional, a amostra estabelecida é de 22 

pacientes, 11 sujeitos no grupo tratamento (GT) e 11 no grupo controle (GC). Para ambos foi 

utilizado o programa estatístico G. Power 3.0.10, considerado erro amostral de 5% e nível de 

confiança de 80%. O cálculo amostral do estudo observacional foi realizado baseado nos 

dados da força muscular, conforme a pesquisa de Florencio et al (2015) e o cálculo do estudo 

intervencional foi baseado no estudo de Guimarães et al (2009) considerando os resultados da 

variável Escala de Sonolência de Epworth (ESE).  

 

1.4.3 Critérios de inclusão 

 

 Homens e mulheres com idade de 20 a 60 anos; 

 Diagnóstico clínico de apneia obstrutiva do sono leve, moderada ou grave, por meio 

de polissonografia seguindo o IAH. 

No GsAOS foram incluídos homens e mulheres com idade entre 20 e 60 anos com 

baixo risco de AOS, segundo o questionário STOP-Bang e que não apresentaram sonolência 

diurna (<10 pontos), seguindo a Escala de Sonolência de Epworth (ESE). 
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1.4.4 Critérios de exclusão 

 

 Índice de Massa Corporal (IMC) maior ou igual a 35 kg/m2; 

 Uso de pressão positiva de ar nas vias aéreas (CPAP); 

 Diagnóstico de doença neurológica ou neuromuscular; 

 Histórico de trauma craniocervical; 

 Estar sob tratamento fisioterapêutico ou fonoaudiológico para, respectivamente, 

disfunção craniocervical e de motricidade orofacial ou ter realizado nos últimos três meses; 

 Estar em uso de aparelhos ortodônticos intraorais, que produzem avanço mandibular. 

 

1.4.5 Procedimentos 

 

1.4.5.1 Seleção da amostra 

 

Os participantes foram convidados a participar após a consulta médica no Laboratório 

do Sono do HUSM, o convite foi realizado durante o atendimento pela médica e por contanto 

telefônico pelos responsáveis pela pesquisa. A pesquisa também foi divulgada no site da 

UFSM, redes sociais e jornais impressos da cidade de Santa Maria. Os pacientes que 

atenderam aos critérios de inclusão do estudo foram esclarecidos quanto aos procedimentos e 

assim, puderam optar pela participação ou não da pesquisa, assinando o TCLE (APÊNDICE  

C e APÊNDICE  D).   

Tanto os participantes do estudo observacional quanto os do estudo intervencional 

passaram pela mesma avaliação inicial. Estes procedimentos de avaliação foram realizados 

por um pesquisador previamente treinado para aplicação destes instrumentos. 

No estudo intervencional os participantes foram divididos em dois grupos, por meio de 

sequência aleatória de números gerada em um website (randon.org). Após a avaliação inicial e 

alocação nos grupos, os voluntários receberam instruções para o próximo encontro, conforme 

designadas para o GC ou para o GT, sem o conhecimento do pesquisador responsável pela 

avaliação. O GT, após a avaliação inicial, imediatamente foi submetido ao tratamento de seis 

semanas, sendo reavaliado ao seu término. O GC aguardou o intervalo de seis semanas e, após 

a reavaliação, iniciou o tratamento. O avaliador que realizou as avaliações foi sempre o 

mesmo e não teve conhecimento do resultado. 
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1.4.6 Avaliação do sono 

 

Realizada por meio da aplicação de questionários específicos, os quais estão descritos 

a seguir. Os participantes receberam todas as instruções necessárias para o preenchimento dos 

questionários, permanecendo o pesquisador à disposição para esclarecimento de dúvidas. 

 

1.4.6.1 Escala de sonolência de Epworth (ESE) 

 

Utilizada para avaliar o grau de sonolência diurna dos participantes. É um questionário 

auto-administrável com oito perguntas, cada uma com um escore de gravidade que varia de 

zero a três, o que determina uma pontuação total entre zero (mínimo) e 24 (máximo). Escores 

iguais ou superiores 10 pontos indicam sonolência diurna excessiva (ANEXO C) 

(BERTOLAZI et al., 2009).  

 

1.4.6.2 Pittsburgh sleep quality index (PSQI) 

 

A qualidade do sono foi avaliada por meio do PSQI, composto por nove questões 

auto-administradas, agrupadas em sete componentes, com pontuações distribuídas em uma 

escala de zero a três (ANEXO D). Os sete componentes do PSQI são: qualidade subjetiva do 

sono; latência para o sono; duração do sono; eficiência habitual do sono; transtornos do sono; 

uso de medicamentos para dormir e disfunção diurna. Com base nas pontuações desses 

componentes, foi realizada a soma das respostas que fornece o escore global, o qual varia de 

zero a 21, em que quanto maior a pontuação, pior a qualidade do sono (BERTOLAZI et al., 

2011).  

 

1.4.6.3 Questionário STOP-Bang 

 

Este questionário foi utilizado para identificar o risco (baixo, intermediário ou alto) de 

AOS nos voluntários (ANEXO E). Composto por oito questões, facilmente administradas, 

que permitem como respostam apenas sim ou não (CHUNG et al., 2012; REIS et al., 2015). 

Os oito itens que foram avaliados foram o ronco considerado positivo se o participante relatar 

ronco alto (mais alto do que o falar ou alto o suficiente para ser ouvido através das portas 

fechadas), cansaço/sonolência considerado positivo quando, durante o dia, o paciente relata 

que se sente cansado não importando quanto tempo ele tenha dormido (muitas vezes e quase 
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sempre = sim, nunca, raramente e às vezes = não), a observação é positiva quando alguém 

observou que o paciente para de respirar ou engasga/fica ofegante enquanto dorme, a pressão 

arterial foi considerada positiva quando o voluntário relata ter ou estar sendo tratado para 

hipertensão, também foram consideradas respostas positivas o índice de massa corporal 

superior a 35 kg/m
2
, a idade estar acima de 50 anos, a circunferência do pescoço estar acima 

de 43 cm em homens e 41 cm em mulheres e o gênero ser masculino (SILVA et al., 2011; 

CHUNG et al., 2014). 

 

1.4.7 Avaliação craniocervical 

 

1.4.7.1 Biofotogrametria 

 

A postura da cabeça e da coluna cervical foi avaliada por meio de fotografia digital, 

com posterior análise no Software de Avaliação Postural (SAPo v 0.68
®
). As fotografias 

foram registradas com o participante em posição ortostática na vista lateral direita, trajando 

roupas adequadas, cabelo amarrado e pés descalços. O cenário foi composto por um fundo 

preto, um fio de prumo preso ao teto da sala (com dois pontos marcados distantes um metro 

um do outro). O participante foi posicionado sobre um tapete emborrachado, no qual é 

desenhado o contorno dos pés com giz para manter a mesma base de sustentação. A câmera 

fotográfica (Sony 14.1 megapixels) ficou posicionada sobre um tripé a 1,2 m de altura do 

chão e a 3 m de distância do participante. O indivíduo foi instruído a manter a horizontalidade 

do olhar (WEBER et al., 2012a). 

Os pontos anatômicos do tragus, processo espinhoso da sétima vértebra cervical (C7) e 

comissura orbicular foram demarcados com bolas de isopor no corpo do participante. três 

variáveis da postura craniocervical foram avaliadas:  

-Ângulo 1 (A1) formado entre o tragus, o processo espinhoso de C7 e a horizontal. O 

A1 indica a anteriorização da cabeça, em que quanto maior o ângulo, maior a anteriorização. 

valor abaixo indicam cabeça anteriorizada (WEBER et al., 2012a). 

- Ângulo 2 (A2) formado pelo processo espinhoso de C7, tragus (vértice) e comissura 

orbicular. Este ângulo se refere à flexão/extensão da cabeça e, quanto maior for esse ângulo, 

maior a hiperextensão da cabeça (WEBER et al., 2012a). 
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Figura 3 -  Ângulos craniocervicais avaliados pela biofotogrametria  

 

A1: ângulo formado entre o tragus, o processo espinhoso de C7 e a horizontal; A2: ângulo formado pelo 

processo espinhoso de C7, tragus (vértice) e comissura orbicular  

 

1.4.7.2 Critérios de diagnóstico em pesquisa para disfunções temporomandibulares 

(RDC/TMD) 

 

Este instrumento foi utilizado para diagnosticar e definir os subtipos de DTM. O Eixo 

I permite a mensuração de sinais e sintomas de DTM e no Eixo II avalia os fatores 

psicológicos e psicossociais (ANEXO F).  Para avaliação do Eixo I o participante ficou 

sentado em posição confortável, pés apoiados no chão, o avaliador utilizando luvas realizou o 

exame clínico e utilizou um paquímetro digital da marca Digimess® para medição da abertura 

da boca, desvios laterais direito e esquerdo e protrusão. O Eixo II foi respondido pelo 

participante, que inicialmente foi informado sobre o questionário e esclarecido sobre dúvidas. 

Por meio do RDC/TMD o diagnóstico da DTM foi classificado, conforme os três 

grupos de diagnósticos: Grupo I distúrbios musculares: (Ia) dor miofascial; (Ib) dor miofascial 

com abertura limitada; Grupo II deslocamentos de disco: (IIa) deslocamento de disco com 

redução; (IIb) deslocamento de disco sem redução com abertura limitada; (IIc) deslocamento 

de disco sem redução, sem abertura limitada; Grupo III artralgia, artrite, artrose: (IIIa) 

artralgia; (III-b) osteoartrite; (IIIc) osteoartrose. (SCHIFFMAN et al., 2010; MILANESI et 

al., 2013). 

 

1.4.7.3 Índice temporomandibular (ITM) 

 

Por meio do ITM, os voluntários foram classificados em três níveis de 

comprometimento (funcional, muscular e articular). Para cada um dos níveis foram listados 

itens específicos relativos aos sinais clínicos de DTM, para os quais é atribuído o valor zero, 
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na ausência do sinal clínico, ou valor 1, na presença do sinal clínico (ANEXO G).  A 

classificação foi conforme os valores do ITM: DTM leve (0 a 0,3), DTM moderada (0,3 a 0,6) 

ou DTM grave (0,6 a 1) (MAZZETTO et al., 2014).  

 

1.4.7.4 Índice de disfunção craniocervical (IDCC) 

 

O IDCC avalia a função cervical e é composto por cinco itens: amplitude dos 

movimentos cervicais, presença de dor ao movimento cervical, presença de ruídos e 

travamentos nas articulações cervicais, dor à palpação dos músculos cervicais e a postura 

craniocervical (ANEXO H). Para cada item avaliado três pontuações são possíveis (0, 1 ou 5) 

podendo classificar em quatro categorias de acordo com a severidade da disfunção: sem 

disfunção (0 pontos), disfunção leve (1 a 4 pontos), disfunção moderada (5 a 9 pontos) e 

severa (10 a 25 pontos) (WALLACE; KLINEBERG, 1993; WEBER et al., 2012b). 

A avaliação da amplitude dos movimentos cervicais de flexão, de extensão e de 

inclinação direita e esquerda foi realizada com o participante na posição sentada, já as 

rotações direita e esquerda foram verificadas em decúbito dorsal. Para a aferição desses 

movimentos foi utilizado um flexímetro da marca Sanny
®
, o qual foi posicionado ao redor da 

cabeça, o mostrador posicionado na face lateral da cabeça para os movimentos de flexo-

extensão, na região frontal da cabeça para os movimentos de inclinação lateral direita e 

esquerda e, no topo, para os de rotação, conforme o sugerido por Milanesi et al (2011). 

A dor nos músculos cervicais foi verificada com palpação bilateral dos músculos 

trapézio superior, esternocleidomastoideo e suboccipital. O participante estava na posição 

sentada e braços apoiados nas pernas. O avaliador  utilizou a pegada em pinça com pressão de 

aproximadamente 1 quilograma força (Kgf), solicitando ao indivíduo informações sobre a 

presença ou não de dor (MILANESI et al.,2011)  

 

1.4.7.5 Algometria de pressão 

 

A sensibilidade dolorosa à pressão foi avaliada por meio de um algômetro analógico  

(Dial Force Gage - Wagner Instruments®). Esse aparelho possui uma ponteira de borracha de 

1 cm conectada em sua extremidade, que é posicionada perpendicular à superfície muscular. 

Os participantes ficaram sentados em uma cadeira, com o tronco ereto, dorso 

completamente apoiado, pés apoiados no chão e mãos apoiadas sobre os membros inferiores. 

O limiar de dor à pressão foi avaliado, bilateralmente, nos músculos masseter (superior, 
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médio e inferior) e temporal (anterior, médio e posterior), região submandibular, região 

mandibular posterior, esternocleidomastoideo, trapézio superior e suboccipitais (VEDOLIN et 

al., 2009; BEVILAQUA-GROSSI et al., 2011). 

Todos os pontos foram pressionados pelo avaliador de forma gradual até a intensidade 

que o participante relatasse qualquer intensidade de dor, sendo este valor visualizado no 

equipamento e registrado como limiar de dor a pressão (CRAANE et al., 2012; ; PACKER et 

al., 2014). Caso o indivíduo não relatasse dor, a compressão foi cessada em no máximo 4 kgf 

(YLINEN et al., 2009). Antes da avaliação foram realizadas medições no braço do 

participante para melhor compreensão do teste. Os participantes foram instruídos a levantar 

uma de suas mãos para indicar imediatamente quando a pressão tornou-se dolorosa, neste 

momento, o pesquisador interrompeu a pressão. 

 

1.4.7.6 Avaliação de força dos músculos cervicais 

 

A avaliação da força muscular dos flexores e extensores cervicais foi realizada 

utilizando um dinamômetro manual digital Microfet 2 HHD (Hoogan Health industries, West 

Jordan, UT, USA). Para a avaliação dos flexores cervicais o participante foi posicionado em 

decúbito dorsal, joelhos estendidos, cabeça e pescoço em posição neutra e para evitar 

compensações um cinto de velcro foi colocado ao redor da pelve (sobre as espinhas ilíacas 

ântero-superiores) e outro, sobre o osso esterno (Figura 3). O dinamômetro manual foi 

posicionado na linha média do osso frontal, o qual foi segurado pelo avaliador, enquanto o 

participante realizava a máxima contração isométrica voluntária dos flexores cervicais.  
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Figura 4 - Avaliação da força muscular durante a contração isométrica máxima dos flexores 

cervicais  

 

 

Para a avaliação de força dos extensores cervicais o participante foi posicionado em 

decúbito ventral, com os membros superiores ao lado do tronco. Um cinto de velcro foi 

passado sobre a  pelve (sobre as espinhas ilíacas póstero-superiores) e outro sobre o tronco na 

região da terceira vértebra torácica. O dinamômetro manual foi colocado na linha da 

protuberância occipital (Figura 4). Os dados de três repetições foram obtidos para a flexão e 

extensão cervical, cada repetição durou cinco segundos e o período de descanso entre as 

repetições foi de 60 segundos (FLORENCIO et al., 2015). 

 

Figura 5 - Avaliação da força muscular durante a contração isométrica máxima dos extensores 

cervicais  

 

 

Antes da realização do teste, os movimentos de flexão e extensão cervical foram 

demonstrados pelo avaliador aos participantes. Para a flexão cervical, o participante foi 

orientado a olhar para os pés e, para a extensão, a olhar para o teto. O estímulo verbal 

utilizado para incentivo de ambos os testes foi “...força, força força...”. O valor da média entre 
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os três valores de pico de força foi o valor estabelecido como a força isométrica voluntária 

máxima (FLORENCIO et al., 2015; PASINATO et al., 2016).  O pico de força foi dado em 

quilograma força (kgf) e para a normalização foi utilizada a seguinte formula: pico de força 

(kgf) /massa corporal (kg) (COOLS et al., 2010; PASINATO et al., 2016).  

Foi testada a confiabilidade intraexaminador para as avaliações de força de flexores e 

extensores, em 12 pessoas (6 homens e 6 mulheres), antes das coletas dos dados dos estudos 

observacional e o ensaio clínico. O teste foi realizado com uma semana de intervalo entre as 

avaliações e o valor do coeficiente de correlação intraclasse (ICC) foi de 0,92 para a flexão 

cervical e 0,93 para a extensão cervical. 

 

1.4.8 Protocolo de intervenção – estabilização cervical 

 

O tratamento foi realizado pela fisioterapeuta pesquisadora, com o objetivo de 

aumentar a força dos músculos flexores cervicais profundos, além de promover a correção da 

postura da cabeça (JULL et al., 2008; FALLA et al., 2012; KANG, 2015). Os pacientes foram 

submetidos a um protocolo de atendimento realizado duas vezes na semana, durante seis 

semanas, conforme estabelecido em outros estudos (referencias dos protocolos). 

A estabilização cervical foi realizada com o auxílio do aparelho de biofeedback por 

pressão (Stabilizer; Chattanooga, TN, USA) que permite níveis progressivos de contração 

muscular (22, 24, 26, 28 e 30 mmHg), os quais são controlados por um manômetro que 

fornece a retroalimentação  (biofeedback  visual)  ao participante. O aparelho de biofeedback 

foi posicionado na região cervical, abaixo do occipital, enquanto que a cabeça deveria se 

manter em contato com a superfície de apoio –maca (FIGURA 6). (JULL et al., 2008; JESUS 

et al., 2008; LA TOUCHE et al., 2009).  
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Figura 6 - Flexão craniocervical com utilização do biofeedback pressórico (Stabilizer) 

 

 

Inicialmente, os voluntários foram familiarizados sobre o funcionamento do aparelho e 

como a intervenção iria ocorrer.  Em decúbito dorsal sobre uma maca, com a cabeça em 

posição neutra e com os joelhos fletidos, foram treinados a fazer a flexão craniocervical, 

através da seguinte instrução: delicadamente acene com a cabeça, como se estivesse dizendo 

'sim', para assim, evitar a ativação dos músculos superficiais (escalenos anteriores e 

esternocleidomastoideos), facilitando o recrutamento dos flexores profundos cervicais 

(O`LEARLY et al., 2007; JULL et al., 2008; LA TOUCHE et al., 2009; FALLA et al., 2012).  

Após os esclarecimentos, a pressão basal de 20 mmHg foi instituída, sendo que  esta é 

a pressão observada com a cabeça em repouso sobre o aparelho, e a partir disso, foi solicitado 

que gradualmente o participante aumentasse a pressão de 2 em 2 mmHg para  determinar em 

qual nível de pressão (22, 24, 26, 28 ou 30 mmHg) cada um dos participantes iria iniciar a 

sessão de tratamento. O avaliador observou o nível máximo de pressão que o voluntário 

consegue manter durante 10 segundos, sem contração dos músculos superficiais (escalenos e 

esternocleidomastoideos) e/ou movimentos bruscos realizados com a cabeça, pescoço ou 

ombros. Esta avaliação do nível ideal de pressão no stabilizer foi determinada sempre ao 

inicio de cada sessão. 

Após estabelecer o nível de pressão ideal, o voluntário foi orientado a fazer 3 séries de 

10 repetições, sendo que cada repetição foi mantida por 10 segundos, com um período de 2 

minutos de repouso entre cada série (JULL et al., 2008; IQBALL et al., 2013). A contração e 

a manutenção foram realizadas durante expiração lenta, após uma inspiração profunda, pois, 

isso reduz a contração compensatória do músculo esternocleidomastoideo (CAGNIE et al., 

2008).  
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1.4.9 Aspectos éticos 

 

Este estudo foi aprovado no Comitê de  Ética em Pesquisa da UFSM (CAEE 

65399517.9.0000.5346; ANEXO I) e após registrado no Clinical Trials. gov (NCT 03154970; 

ANEXO J). O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi entregue para os 

participantes do estudo intervencional (APÊNDICE  C) e do observacional (APÊNDICE  D). 

As informações colhidas estão sob a responsabilidade da pesquisadora e da professora 

orientadora e ficarão guardadas, durante cinco anos, na Avenida Roraima, 1000, Prédio 26, 

sala 1307, Camobi, Santa Maria-RS, CEP 97105-900, por um período de cinco anos, sendo 

incinerados após esse período (APÊNDICE  F).  

 

1.4.10 Análise dos dados 

 

Foram utilizados os programas estatísticos Statistica versão 9.1 e Statistical Package 

for the Social Sciences versão 17.0 (SPSS) para realização da análise estatística. A 

distribuição dos dados foi avaliada pelos testes de normalidade de Shapiro-Wilk. Os dados 

foram representados por médias e desvio-padrão. 

 Para comparação de dados com distribuição normal foi utilizado o teste t de Student 

para duas amostras independentes ou o teste de U de Mann-Whitney nos casos de dados não 

normais. O teste do Qui-quadrado ou Exato de Fisher foi utilizado para verificar associações 

entre variáveis categóricas.  

As correlações foram realizadas por meio do coeficiente de correlação de Spearman e 

classificadas em fraca (r= 0,00 a 0,29) moderada (r= 0,30 a 0,59) e forte (r= 0,6 a 1). 
1
. Foi 

considerado o nível de significância de 5%. A análise da confiabilidade dos dados de força 

dos músculos flexores e extensores cervicais, mensurados por meio da dinamometria, foi 

realizada pelo coeficiente de correlação intraclasse (ICC). Os valores do ICC devem ser 

superiores a 0,75 para indicar boa confiabilidade (GADOTTI et al., 2006).  

A ANOVA de duas vias com medidas repetidas foi utilizada para examinar os efeitos 

do tratamento sobre os desfechos avaliação do sono, força muscular cervical, postura cervical, 

DCC, ADM, gravidade da DTM e sensibilidade dolorosa à pressão com os grupos (GT e GC) 

e entre o tempo (pré e pós).  
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2 ARTIGO 1 - CRANIOCERVICOMANDIBULAR DYSFUNCTION IN PATIENTS 

WITH OBSTRUCTIVE SLEEP APNEA: MUSCLE STRENGTH, POSTURE AND 

PAIN PRESSURE THRESHOLD 
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Abstract 

Introduction: Obstructive sleep apnea (OSA) is characterized by partial or total obstruction 

of the upper airways during sleep. 

Objective: To evaluate sleep quality, craniocervical posture, flexor and extensor cervical 

muscles strength, pain pressure threshold, presence of craniocervical dysfunction (CCD) and 

temporomandibular dysfunction (TMD) in people with and without OSA. 

Method: 26 subjects with OSA (OSA group) and 25 subjects without OSA (control group) 

were evaluated. Sleep quality assessment was performed by the Pittsburgh Sleep Quality 

Index (PSQI), muscle strength by manual dynamometry, craniocervical posture by 

biophotogrammetry (SAPo v 0.68
®
), pain pressure threshold by algometry, CCD by 

Craniocervical Dysfunction Score (CDS) and presence and severity of TMD by Diagnostic 

Criteria in Research for Temporomandibular Dysfunctions and Temporomandibular Index. 

Results: Cervical flexion ROM (p<0.01) measured in the CDS and pain threshold of posterior 

mandibular region (p<0.05) presented lower mean values in OSAG, compared to CG. CDS 

was higher in OSAG (p<0.05). Sleep quality presented a moderate and significant correlation 

(r>0.30, p<0.05) with TMD severity and pain pressure threshold of temporal (mid and 

posterior region) and upper trapezius muscles. 

Conclusion: Individuals with OSA did not present differences in muscle strength, 

craniocervical posture and sleep quality in relation to CG. OSA had repercussions on cervical 

dysfunction and mobility and craniocervical pain sensitivity. It was observed that the worse 

the quality of sleep, the greater the severity of TMD and pain sensitivity in the craniocervical 

region. 

 

Keywords: Obstructive Sleep Apnea. Muscle Strength. Cervical 

  



48 

 

 

Resumo 

Introdução: A apneia obstrutiva do sono (AOS) é caracterizada pela obstrução parcial ou 

total das vias aéreas superiores durante o sono.  

Objetivo: Avaliar qualidade do sono, força dos músculos flexores e extensores cervicais, 

postura craniocervical,  limiar de sensibilidade dolorosa à pressão,  disfunção craniocervical 

(DCC) e  disfunção temporomandibular (DTM) em pessoas com e sem AOS.  

Método: Foram avaliados 51 sujeitos, 26 com AOS (grupo GAOS) e 25 sem AOS (grupo 

GsAOS). A qualidade do sono foi avaliada pelo Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh 

(PSQI), a força muscular pela dinamometria manual, a postura craniocervical pela 

biofotogrametria (SAPo v 0.68
®
), a sensibilidade dolorosa pela algometria, a DCC pelo Índice 

de Disfunção Craniocervical (IDCC) e a presença e gravidade da DTM pelos Critérios de 

Diagnóstico em Pesquisa para Disfunções Temporomandibulares e Índice 

Temporomandibular.  

Resultados: Os valores de amplitude de flexão cervical (p<0,01) e  limiar de dor da região 

mandibular posterior (p<0,05) foram menores  e o IDCC (p<0,05) foi maior no GAOS. 

Ambos os grupos apresentaram DTM, sem diferença quanto à gravidade. A qualidade do sono 

apresentou correlação moderada (r>0,30) e significativa (p<0,05) com a gravidade da DTM e 

o limiar de sensibilidade dolorosa à pressão dos músculos temporal (região média e posterior) 

e trapézio superior.  

Conclusão: A AOS repercutiu na disfunção e mobilidade cervical e na sensibilidade dolorosa 

craniocervical. Quanto pior a qualidade do sono, maior a gravidade da DTM e a sensibilidade 

dolorosa na região craniocervical. Não houve diferença na força muscular, postura 

craniocervical e qualidade do sono entre os grupos. 

 

Palavras-chave: Apneia Obstrutiva do Sono. Força Muscular. Cervical 
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Introduction 

 

Obstructive sleep apnea (OSA) is a chronic condition characterized by partial or total 

obstruction of the upper airways during the sleep,
1,2

 with prevalence of approximately 15% in 

adult population.
3
 This sleep disturb can cause excessive sleepiness during the day, low 

cognitive performance, decrease in sleep quality and vitality reduction, due to the interruption 

of sleep stages.
1,2,4

  

Studies show that patients with OSA evaluated by cephalometric tracing have 

anteriorly head posture and greater degrees of cervical extension.
5,6

 Such alterations in head 

posture may generate muscular imbalance, like the decrease of muscular activity of the 

cervical deep flexor muscles and the increase of the activation of cervical superficial flexor 

muscles, causing dysfunctions and pains.
7
 The flexor and extensor cervical muscles, 

especially the deep ones, are responsible for giving segmental support and stabilizing the 

cervical spine.
8,9

  

Craniocervical dysfunction (CCD) and temporomandibular dysfunction (TMD) are 

characterized by specific signs and symptoms that involve muscular and articular pain, 

limitation in the amplitude of movements and presence of noises during the movements.
10,11

 

Sleep quality has presented a relation with TMD and pain complaints, once that the 

fragmented sleep increases the stimulation of the sympathetic nervous system, contributing to 

pain amplification.
12–14

  

In the researched literature, studies were not found considering patients with OSA 

with evaluation of strength of the flexor and extensor cervical muscles. The hypothesis of this 

study is that patients with OSA present muscle weakness and, consequently, pains and 

dysfunctions in the cervicocraniomandibular region, due to posture misalignment. Thereby, 

the measurement of muscular strength of flexor and extensor cervical muscles in people with 

OSA can contribute to a more thorough evaluation and, consequently, to more suitable and 

effective interventions in the treatment of these patients. In light of this, the goal of this study 

was to evaluate the sleep quality, the strength of flexor and extensor cervical muscles, the 

craniocervical posture, the pain pressure threshold and the sleep quality, besides investigating 

the presence of CCD and TMD in people with OSA, comparing them to people without OSA.     
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Method 

 

Participants 

 

Observational study (case control) approved in the Research Ethics Committee of 

Federal University of Santa Maria (CAEE 65399517.9.0000.5346), according to 466/2012 

Resolution of the National Health Council. All volunteers agreed to taking part in the 

research. The evaluations were performed in the UFSM Orofacial Motricity Laboratory.      

The evaluation was performed considering 51 volunteers, 26 patients with OSA and 

25 without OSA, with age from 20 to 60, both genders. The OSA group (OSAG) was 

diagnosed through overnight basal polysomnography. The Apnea/Hypopnea Index (AHI) 

indicates mild disease from 5 to 15 events/hour, moderate disease from 16 to 30 events/hour 

and severe disease over 30 events/hour
15

. The control group (CG) was constituted of 25 

participants without OSA from the local community, including only those with low OSA risk, 

according to the STOP-Bang questionnaire, and who did not present daily sleepiness (<10 

points), according to the Epworth Sleepiness Scale (ESS).    

Volunteers with Body Mass Index (BMI) greater or equal to 35kg/m
2 

were excluded, 

as well as those who were using continuous positive pressure in the airways (CPAP), those 

with a diagnosed neuromuscular disease, intraoral orthodontic brace users who produce 

mandibular advancement, and those who have undergone (in the past three months) 

physiotherapeutic or phonoaudiological treatment for craniocervical dysfunction (CCD) and 

orofacial motricity dysfunction, respectively.     

 

Instruments e Procedures 

 

Sleep quality was evaluated through Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), 

comprised of nine auto-managed questions, grouped in seven components with scores 

distributed in a scale from zero to three. The PSQI seven components are: subjective sleep 

quality; latency to sleep; sleep duration; sleep habitual efficiency; sleep disorders; use of 

medication to sleep; and daily dysfunction. Based on the scores of these components, the sum 

of the answers was performed, which provides the global score that varies from zero to 21, in 

which scores over five points were considered an indication of bad quality sleep.
16–18

  

Craniocervical posture was evaluated by means of digital photography, with 

subsequent analysis in the Postural Evaluation Software (SAPo v 0.68
®
). The photographic 
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camera (Sony 14.1 megapixels) was positioned on a tripod 1.2 m distant from the floor, and 3 

m distant from the participant. The photographs were taken with the participant in orthostatic 

position on the right side view, wearing proper clothes, hair tied back and barefoot. The 

scenery presented a black background, a plumb line attached to the ceiling (with two point 

marked 1m distant from each other). The subject was oriented to maintain the horizontality in 

glance.
19

 The anatomic points of tragus, spinal process of the seventh cervical vertebra (C7) 

were marked with polystyrene balls. Two craniocervical posture variables were evaluated, 

being Angle 1 (A1) formed among tragus, C7 spinal process and the horizontal, and Angle 2 

(A2) formed among C7 spinal process, tragus (vertex) and external orbicular commissure. A1 

indicates the head anteriorization and the lower its value, the greater its alteration. A2 refers to 

head flexion/extension and the greater its angle, the greater the head hyperextension.
19

  

Muscle strength evaluation of the cervical flexors was performed in the supine 

position, knees extended, head and neck in neutral position. To avoid compensations, a Velcro 

belt was placed around the pelvis and another one on the sternum bone. Microfet 2 HHD 

digital manual dynamometer (Hoogan Health Industries, West Jordan, UT, USA) was 

positioned on the average line of the frontal bone, being held by the evaluator while the 

participant performed the maximum volunteer isometric contraction of the cervical flexors. 

Cervical extensors were evaluated with the participant in pronation, with the upper limbs by 

the side of the trunk. A Velcro belt was passed over the pelvis and another one over the truck 

in the region of the third thoracic vertebra. The manual dynamometer was placed on the 

occipital protuberance line. Data of three repetitions were obtained for the cervical flexion 

and extension, each repetition lasted five seconds and the rest period between repetitions was 

of 60 seconds.
20

 Before the test being performed, cervical flexion and extension movements 

were demonstrated by the evaluator to the participants. For the cervical flexion, the participant 

was oriented to look at their feet, and for the extension, to look at the ceiling. The verbal 

stimulus was... “push, push, push”. The strength peak, resulted from the average among 

repetitions, is given in kilogram force (kgf) and for the normalization, the following formula 

was used: strength peak (kgf) / body mass (kg).
21,22

 The intrarater reliability was tested in 12 

people (6 men and 6 women), with a week of interval between the evaluations and the 

intraclass correlation coefficient value (ICC) was of 0.92 for the cervical flexion and of 0.93 

for the cervical extension.     

The Craniocervical Dysfunction Index (CCDI), used to investigate the CCD, is 

composed of five items that evaluate: amplitude of cervical movements, measured by a 

Sanny
® 

fleximeter; pain occurrence with cervical movements, referred by the participant 
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during the movement evaluation; noise occurrence and lockdown in the cervical articulations; 

pain when touching cervical muscles, by the bilateral touch of the sternocleidomastoid 

muscles, upper and suboccipital trapezium with pressure of 1 kgf and craniocervical posture. 

The latter is evaluated by biophotogrammetry, by means of the measure of horizontal distance 

of a tangent vertical line to the apex of the thoracic kyphosis and apex of the cervical 

concavity. For each evaluated item, three scores are possible (0, 1 or 5), enabling the 

classification in four categories according to the dysfunction severity: no dysfunction (0 

points), mild dysfunction (1 to 4 points), moderate dysfunction (5 to 9 points) and severe 

dysfunction (10 to 25 points).
23–25

 

The diagnosis criteria in research for temporomandibular dysfunctions 

instrument/questionnaire (RDC/TMD) was used to diagnose TMD presence. Axis I allows the 

identification of TMD signs and symptoms, and the Axis II evaluates the psychological and 

psychosocial factors. For the evaluation of Axis I the participant remained sit in a comfortable 

position, feet on the ground, the evaluator (using gloves) performed the clinical exam and 

used a digital pachymeter for the measure of the mouth opening, right and left lateral 

deviations and protusion. Axis II was answered by the participant, who initially was informed 

about the questionnaire and had their doubts clarified.
23,26

   

TMD severity was identified based on the Temporomandibular Index (TMI) that 

broadens three commitment levels (functional, muscular and articular). For each of the levels, 

specific items related to TMD clinical symptoms were listed, taking zero value into account in 

the absence of clinical sign, or value 1 in the presence of clinical sign. The severity 

classification, according to TMI values, is as follows: mild TMD (0 to 0.3), moderate TMD 

(0.3 to 0.6) or severe TMD (0.6 to 1).
27

  

The pain pressure threshold was evaluated with the participant sitting, erect trunk, 

back completely supported, feet on the ground and hands leaned against lower limbs. The 1 

cm rubber ferrule of the analogic algometer (Dial Force Gage - Wagner Instruments®) was 

placed perpendicularly to the surface of the masseter muscles (upper, medium and lower), 

temporal (anterior, medium and posterior), sternocleidomastoid, upper and suboccipital 

trapezium and from the submandibular and posterior mandibular region.
28,29

 With the 

participant sitting, back completely supported, feet on the ground and hands leaned against 

lower limbs, the points were gradually pressured by the evaluator up to the intensity that 

would make the participant report any level of pain, being this value visualized in the 

equipment and registered as a pain pressure threshold.
30

 Participants were instructed to raise 

one of their hands to immediately indicate when the pressure became painful, and in this 
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moment the researcher would stop the pressure. If the subject did not complain about the pain, 

the pressure would be interrupted in 4 kgf most
31

. Before the evaluation, measures were 

performed on the participant’s arm for the better comprehension of the test.   

Statistical Analysis  

 

Statistica 9.1 version and Statistical Package for the Social Sciences 17.0 version 

(SPSS) programs were used for the statistical analysis. Data distribution was evaluated by 

Shapiro-Wilk normality tests. The data were represented by averages and standard deviation. 

For the comparison of data with regular distribution, Student t test was used for two 

independent samples, or Mann-Whitney U test in the case of non-regular data. Qui-square or 

Fisher Exact test was used to verify associations between categorical variables. Correlations 

were performed by means of Spearman’s correlation coefficient and were classified in weak 

(r= 0.00 to 0.29), moderate (r= 0.30 to 0.59) and strong (r= 0.6 to 1)
32

. The analysis of the 

intrarater’s reliability of the data of cervical flexors and extensors muscles force, measured by 

means of dynamometry, was performed by ICC. ICC values must be greater than 0.75 to 

indicate good reliability.
33

 A significance level of 5% was considered.  

 

Results 

 

The study was done with 51 participants, 26 with OSA (OSAG) and 25 without OSA 

(CG). In table 1, OSAG and CG groups’ characteristics are presented, which were 

homogeneous regarding age, body mass, stature, BMI and gender (p>0.05), except for 

physical activity, evaluated by self-report, which was significantly greater in CG. In OSAG, 

the average for AHI was of 28.01 ± 20.03 apneas per hours, classified as moderate OSA, 

being 8 with moderate apnea (30.8%), 9 moderate ones (34.6%) and 9 (34.6%) severe ones. 

Sleep quality, evaluated by PSQI, had an average of 4.76±2.48 in OSAG, and in CG it was of 

3.92±2.56 points, without a difference between groups – values that correspond to a good 

quality sleep for both groups.     
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Table 1 – Groups’ characteristics with sleep obstructive apnea (OSAG) and control (CG) 

Variables OSAG (n=26) CG (n=25) p-value 

Age (years) 48.31 ± 8.84 44.28 ± 9.15 0.101 

Body mass (kg) 76.3 ± 10.95 76.1 ± 13.05 0.963 

Stature (m) 1.68 ± 0.10 1.70 ± 0.08 0.245 

BMI (kg/m
2
) 27.25 ± 3.65 26.25 ± 3.60 0.320 

Gender, n (F/M) 13/13 13/12 0.667 

Physical activity, (Y/N) 8/18                  15/10    0.035 
   BMI: Body Mass Index; Kg: kilogram, m: meter; F, female; M, male; Y, yes; N, no 

 

Table 2 presents the comparisons between groups for craniocervical posture variables, 

muscle strength, TMD severity, fleximetry, (evaluated in CCDI) and CCD, in which it is 

possible to observe lower amplitude in cervical flexion and presence of mild cervical 

dysfunction in OSAG and CG. Table 3 presents the comparison between groups for the 

evaluation of the pain pressure threshold, with a significant difference only in the posterior 

mandibular region between groups.   

 

Table 2 –– Craniocervical posture measures, muscular strength, TMD severity, range of 

motion and CCD (average ± standard deviation) in the studied groups 

  

Variables OSAG (n=26) CG (n=25) p-value 

Muscular Strength (kgf/kg) 
 

  

  Cervical Flexors 0.13 ± 0.03 0.14 ± 0.04 0.511 

 Cervical Extensors  0.17 ± 0.03 0.18 ± 0.04 0.310 

Craniocervical Posture (degrees) 
 

  

  A1 47.24 ± 5.24 48.58 ± 5.36 0.372 

  A2 15.62 ± 8.08 151.36 ± 7.68 0.311 

TMD Severity (points) 
 

  

  TMI 0.27± 0.14 0.20 ± 0.15 0.106 

Range of Motion(degrees) 
 

  

  Flexion 51.65 ± 8.59 58.96 ± 10.57 0.009* 

  Extension 53.50 ± 9.73 52.60 ± 7.43 0.705 

  D Inclination 33.38 ± 7.33 38.08 ± 11.64 0.089 

  E Inclination 36.11 ± 8.34 36.44 ± 10.42 0.902 

  D Rotation 72.26 ± 10.65 74.92 ± 13.93 0.441 

  E Rotation 71.96 ± 9.73 75.04 ± 12.17 0.322 

Cervical Dysfunction (points) 
 

  

  CCDI 4.07 ± 3.54 2.20 ± 2.85 0.04* 
OSAG: Sleep Obstructive Apnea Group; CG: Group without Sleep Obstructive Apnea; A1: Angle 1; A2: Angle 

2; TMI: Temporomandibular Index; CCDI: Craniocervical Dysfunction Index; kgf: kilogram force; kg: 

kilogram; *p<0,05 
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Table 3 – Pain pressure threshold variables in OSAG and CG groups (average ± standard 

deviation) 

 

Pain Pressure Threshold (kgf) OSAG (n=26) CG (n=25) p-value 

Anterior Temporal 3.06 ± 0.11 3.07 ± 0.12 0.873 

Medium Temporal  3.30 ± 0.11 3.33 ± 0.10 0.997 

Posterior Temporal  3.52 ± 0.09 3.61 ± 0.09 0.507 

Upper Masseter  2.61 ± 0.11 2.75 ± 0.12 0.498 

Medium Masseter  2.16 ± 0.11 2.46 ± 0.13 0.207 

Lower Masseter  2.10 ± 0.12 2.44 ± 0.14 0.151 

Submandibular 1.49 ± 0.07 1.76 ± 0.09 0.064 

Posterior Mandibular  1.33 ± 0.07 1.59 ± 0.08 0.031* 

Sternocleidomastoid 1.21 ± 0.07 1.37 ± 0.07 0.251 

Upper Trapezium 3.43 ± 0.11 3.61 ± 0.08 0.399 

Suboccipitals 3.14 ± 0.11 3.31 ± 0.11 0.226 
OSAG: Sleep Obstructive Apnea Group; CG: Group without Sleep Obstructive Apnea; kgf: kilogram force 

*p<0,05 

 

As for TMD evaluation, 14 (53.8%) of the evaluated subjects in OSAG had a positive 

giagnoze for this dysfunction, whereas 9 (36%) presented TMD in CG, without a significant 

difference between groups (p=0.200). Table 4 presents moderate (r>0.30) and significant 

(p<0.05) correlations between sleep quality (PSQI) and TMD severity (TMI), and between 

sleep quality and pain pressure threshold in OSAG. In CG, the correlation coefficient was 

weak (r<0.29) for these same correlations. Correlations between AHI and PSQI were also 

performed, with muscular strength variables (cervical flexion and extension), craniocervical 

posture (A1 and A2), pain pressure threshold, craniovervical dysfunction (CCDI) and TMD 

severity (TMI), which presented weak correlation coefficient (r<0.29) and were not 

significant (p>0.05) in OSAG and in CG.  

 

Table 4 - Correlation (coefficient r, p-value) between PSQI variable and TMI variables and 

pain pressure threshold in medium and posterior temporal muscles and upper trapezium. 

 
OSAG: Sleep Obstructive Apnea Group; CG: Group without Sleep Obstructive Apnea; PSQI: Pittsburgh Sleep 

Quality Index; TMI: Temporomandibular Index; TMD: Temporomandibular Dysfunction. Kgf: kilogram force 

Spearman Correlation Coefficient; * p<0,05 

 

   PSQI 

 OSAG (n=26) CG (n=25) 

TMD Severity (points)   

TMI 0.43 (0.027)* 0.05 (0.807) 

Pain Pressure Threshold (Kgf)   

  Medium Temporal  -0.44 (0.022)* 0.21 (0.305) 

  Posterior Temporal -0.46 (0.017)* 0.28 (0.169) 

  Upper Trapezium  -0.38 (0.049)* 0.17 (0.413) 
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Discussion 

 

The present study, in its experimental conditions, verified that OSA influenced the 

dysfunction and cervical mobility in the craniocervical pain pressure threshold. In addition, it 

was observed that the worse the sleep quality, the greater the TMD severity and pain pressure 

threshold in the craniocervical region. However, differences were not found in head posture, 

muscular strength and sleep quality between OSAG and CG.     

   OSAG presented average value significantly greater than CG, although with a mild 

classification in both groups. It is noticeable that the CCD value (4.07) in OSAG was close to 

the moderate classification, which the value is above 5. Cervical movements amplitude values 

were close to normality
34

 and with no difference between groups, except for cervical flexion 

with significant reduction in OSAG, in comparison to CG. However, both groups presented 

values within the normality for this movement.
 35

 It is know that CCD is related to alterations 

in cervical posture,
24

 and that cervical spine disturbs may narrow the dimensions of the upper 

pharyngeal space, contributing to OSA. 
35

 Nonetheless, this relation was not confirmed in this 

study.       

 The TMD diagnose occurrence was greater (53.8%) in patients with OSA. This 

difference was not significant, however. Smith et al.
14

 evaluated 53 patients with miofacial 

TMD, predominantly in women with average age of 33.6 and normal BMI, and they verified 

that 28% presented OSA, diagnosed by means of polysomnography. The relation between 

OSA and TMD is not clarified in literature, and there is the hypothesis that the activation of 

the mandibular muscles may be a protection mechanism to maintain the airways patency, 

performing the mandibular protusion.
36

      

Orofacial pain is one of the TMD symptoms.
37

 In this study, the pain pressure 

threshold presented similar average values between groups, except in the posterior mandibular 

region, with value reduced in OSAG indicating greater pain sensibility. Smith et al.
14

 

evaluated the pain pressure threshold in the masseter muscle, with the help of an algometer, 

and found decreased pain thresholds in people with TMD and OSA, which differs from the 

results presented in this study 

Tosato et al.
12

 evaluated the sleep quality and quantity in women with TMD and 

observed that the more severe the TMD, the greater the pain and the fewer the number of 

hours that the patients mentioned sleep during the night. Rener-Sitar et al.
13

 showed that the 

sleep quality, evaluated by PSQI, is harmed in patients with TMD and is related to the pain. In 

the present study, sleep quality (PSQI) presented a positive and moderate correlation with 
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TMD severity, indicating that the worse the sleep quality, the more severe the TMD. 

Moreover, there was a correlation with pain pressure threshold, showing that the worse the 

sleep quality, the lower the pain pressure threshold of the temporal muscles (medium and 

posterior) and upper trapezium, agreeing with the findings of  Tosato et al.
12

 This study can be 

justified because OSA causes sleep fragmentation in these patients, elevating the 

inflammation levels, which sensitize the nociceptors and contribute to hyperalgesia.
14

 

  A1 and A2 angle measures referring to the cervical anteriorization and extension 

respectively, were similar between groups, with angular values correspondent to healthy 

individuals’ values, described in literature,
7,38,39

 this way showing the absence of considerate 

postural alteration in this sample. Correlation between AHI and cervical posture were also not 

found. These findings disagree with Sökucu et al.
5
 who have found averages for cervical 

extension, evaluated by cephalometry, significantly greater in people with moderate and 

severe OSA, compared to mild OSA and people without OSA. Piccin et al.
6
 showed moderate 

correlations between AHI with the head anteriorization (cephalometry) and cervical extension 

(cephalometry and biophotogrammetry), that is, the greater the AHI, the greater the 

anteriorization and cervical extension. Computer biophotogrammetry is considered reliable 

and adequate for the evaluation of the cervical posture.
19

 However, it is believed that the 

evaluation by means of radiographies could better clarify the head positioning relation, for 

there is evidence that patients with cervical lordosis loss have weakness in extensor and flexor 

muscles, although this postural alteration may not be properly identified in 

biophotogrammetry.
7,19

 

 The muscular strength of flexor and extensor cervical muscles in patients with OSA, 

evaluated by dynamometry, did not present difference when compared to the subjects’ 

muscular strength without this sleep disturb. The values found in this study were superior to 

the ones found in Pasinato et al. study
21

, who performed an evaluation of muscular strength of 

flexor and extensor cervical muscles in women with TMD , by NDI, divided between group 

with cervicalgia and group without cervicalgia. Women with cervicalgia (mild degree), 

average age of 27.5, presented lower cervical muscular strength in flexors and extensors, 

when compared to the women without cervical pain. Ylinen et al.
40

 also found lower average 

values of cervical flexors and extensors in people with chronic cervical pain (NDI), when 

compared to subjects without pain in this region. This way, the fact that the OSAG subjects 

did not present correlation between AHI and head posture alterations, besides not showing 

mild CCD, may justify the preservation of muscular strength in OSAG and the value 

similarities with CG.   
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 Moreover, muscular strength can be evaluated by different protocols and systems, 

for example, manual dynamometer, stationary dynamometers, muscle manual test and 

isokinetic equipment. This variability hinders the comparison of results.
41

 Another factor that 

can influence this measure is that it is not possible to control the intensity of the maximum 

volunteer contraction performed in the moment of the evaluation, despite the examiner’s 

verbal incentive, for it is a dependent-effort test.
42,43

  

Patients with OSA presented a greater occurrence in TMD and CCD in comparison 

with CG. However, OSA did not interfere in the craniocervical posture, consequently, not 

reflecting in an alteration of muscular strength and pain pressure threshold. In addition, it is 

considered the fact the study may have limited the participants’ BMI in values equal or below 

35 Kg/cm
2
, avoiding the obesity interference in posture alignment. However, in patients with 

OSA and greater BMI values (obesity), OSA degree can be greater, as well as the 

craniocervical posture may be more compromised, with greater repercussion in strength and 

cervical pain sensibility. Hence, it is verified that these evaluations can be more pertinent in 

cases with patients with OSA, greater BMI and presence of postural alteration. The inclusion 

of individuals with several levels of OSA severity may be considered a study limitation.     

 

Conclusion 

 

OSA affected the cervical mobility and dysfunction, and in the craniocervical pain 

sensibility. The worse the sleep quality, the greater the TMD gravity and pain sensibility in 

the craniocervical region. There was no difference in muscular strength, craniocervical 

posture and sleep quality between the groups. 
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3 ARTIGO 2 - STRENGTH TRAINING OF DEEP CERVICAL FLEXOR MUSCLES 

IN PATIENTS WITH OBSTRUCTIVE SLEEP APNEA: RANDOMIZED 

CONTROLLED CLINICAL TRIAL 
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Abstract  

Objective: To verify the effects of cervical deep flexor strength training on sleep quality, 

cervical muscle strength, craniocervical posture, pain pressure threshold, craniocervical 

dysfunction (CCD) and temporomandibular dysfunction (TMD) in patients with obstructive 

sleep apnea (OSA). 

Method: Twenty-two patients with OSA were randomized to treatment (TG = 11) and control 

groups (CG = 11). The TG received 12 treatment sessions during six weeks, while the GC 

received no intervention in that period. In the evaluation and reevaluation, participants 

answered  the Epworth Sleepiness Scale, the Pittsburgh Sleep Quality Index, and the STOP-

Bang questionnaire. The assessment of muscle strength was performed by manual 

dynamometry; craniocervical posture by biophotogrammetry (SAPo v 0.68
®
); pain pressure 

threshold by algometry; CCD by Craniocervical Dysfunction Index and  presence and severity 

of TMD by Diagnostic Criteria in Research for Temporomandibular Disorders and Index 

Temporomandibular, respectively. 

Results: There was no difference in the strength of cervical flexor muscles, craniocervical 

posture, sleep quality and CCD between groups and between evaluations on pre and post 

intervention (p>0.05). There was a significant reduction of the pain pressure threshold at the 

temporal muscle, anterior and medium (p<0.01) in that period for the CG in the revaluation. 

In the initial evaluation, 5 (45.5%) TG patients and 5 (45.5%) CG had a diagnosis of TMD, 

whereas in the reevaluation, 3 (27.3%) of the TG and 8 (72.3% ) of the CG had a diagnosis of 

this dysfunction. 

Conclusion: Strength training of the cervical deep flexor muscles did not modify the 

variables related to sleep quality, muscle strength, craniocervical posture, pain sensitivity to 

pressure and CCD, which is attributed to their good condition before treatment. TMD 

diagnosis reduced in subjects with OSA after treatment. 

 

Keywords: Obstructive Sleep Apnea. Strength Training. Clinical Trials 
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Introduction 

 

Obstructive sleep apnea (OSA) is caused by obstruction of the upper airway during 

sleep.
1,2

 It is a multifactorial syndrome, with hormonal, neuronal, muscular and structural 

factors, and by these factors the untreated patients may have an increased risk of systemical 

arterial hypertension, brain vascular accidents, depression, and reduced quality of life. The 

same way, for them present excessive daytime somnolence it has more chances to occur 

accidents and poor performance at work.
1,3

 

The use of continuous positive airway pressure (CPAP) is actually the most indicated 

treatment for the patients. However, there are many challenges to its implementation due to 

poor adherence by difficulty in adapt the air flow, used interface, noise created and device 

cost.
1,4

 Intraoral devices and upper airway surgery has also been used as a treatment, however, 

solve partially the severity of OSA, may cause side effects.
1,5

 

Studies evaluating the relation of sleep disturbances with the misalignment in the 

craniocervical posture through cephalometry, it found that the greater the severity of OSA, 

greater tendency to cervical extension and anterior head posture.
6,7

 These changes modify the 

dynamics and cervical muscle activation, causing increased muscle activity surface (anterior 

scalene muscles and sternocleidomastoids) and decrease in profound muscle activity (long 

head, long neck and head of the rectus).
8
 This framework reduces the capacity to relax the 

cervical muscles, affects the control of column and triggers localized pain and dysfunction, 

including temporomandibular dysfunction (TMD).
9–11

 In addition, there is evidence that poor 

sleep increases significantly intolerance to pain.
12–14

  

The cervical flexion muscles provide dynamic stability of the spine and support the 

cervical lordosis.
15,16

 The increase of strength and resistance of these muscles can improve 

posture maintenance capacity, promoting the realignment of this segment.
17–19

 The exercise of 

craniocervical flexion with the aid of pressure biofeedback device is a form of treatment used 

for the recruitment of this muscle group, being it important for the adjustment of posture and 

cervical stabilization.
8,19,20

 

Based on these considerations, the hypothesis of this study is that the treatment of 

cervical stabilization will promote increase in muscle strength and realignment of 

craniocervical posture, with positive effects on the quality of sleep and painful 

symptomatology. Thus, this population could be benefited with an accessible treatment, 

complementary or substitutive of the current therapeutic methods. Therefore, the objective of 

this study is to verify the effects of strength training of deep cervical flexor muscles on the 
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quality of sleep, the cervical muscle strength, craniocervical posture, the threshold of painful 

sensitivity to pressure, the craniocervical dysfunction (CCD) and the temporomandibular 

dysfunction (TMD) in patients with obstructive sleep apnea (OSA). 

 

Methods 

 

Participants 

 

Randomized blinded clinical trial performed at the Sleep Laboratory and Orofacial 

Motricity Laboratory of the Federal University of Santa Maria (UFSM) from August 2016 to 

May 2017. The project was approved by the Ethics Committee in Research of the UFSM 

(CAEE 65399517.9.0000.5346) and after registered in the Clinical Trials.gov (NCT 

03154970). All patients were informed about the procedures and, after consent in participate 

in the research, they signed a Free and Informed Consent Form. 

The patients were invited to participate of this research through telephone contact, 

after consulting the file Sleep Laboratory. The research was also broadcasted in local media 

dissemination. It was included men and women from 20 to 60 years with OSA, diagnosed by 

full-night basal polysomnography, performed in the last five years. The apnea/hypopnea index 

(AHI) indicates mild illness from 5 to 15 events/hour, moderate illness from 16 to 30 

events/hour and serious illness over 30 events/hour.
21

 

This research excluded those which were using continuous positive airway pressure 

(CPAP); Body Mass Index (BMI) greater than or equal to 35 kg/m2; diagnosis of 

neuromuscular disease; be taking intraoral orthodontic devices which produce mandibular 

advancement; would have performed (within 3 months) or be in physiotherapeutic or speech-

language therapy for craniocervical dysfunction (CCD) and orofacial motor, respectively. 

 

Randomization 

 

After the initial evaluation the patients were randomly divided into two groups: 

treatment group (TG), which received treatment with strength training and control group 

(CG), which received no treatment. Randomization was generated in the online software 

(random.org). The sequence numbers were placed in an opaque envelope. The physiotherapist 

responsible for the treatment (P.T.) was blinded to the initial assessment findings, then, the 

envelope was opened and proceeded with the treatment according to the assignment group 

http://www.random.org/
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randomly selected. The evaluator (J.M.) was blinded as to the distribution of patients in both 

groups. 

 

Outcomes Assessed 

 

Sleep Assessment 

 

The Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) was used to assess the quality of sleep. It 

consists in nine self-administered questions, grouped into seven components. Based on the 

scores of the components, it was performed the sum of the answers  that provides the overall 

score, which ranges from zero to 21, that scores above five points were considered indicative 

of poor sleep quality.
22,23

 

The Epworth Sleepiness Scale (ESS) was used to evaluate the degree of daytime 

sleepiness of the participants. It is a self-administered questionnaire with eight questions in 

everyday situations, in which the total score ranges from zero (minimum) to 24 (maximum). 

Scores equal to or above 10 points indicate excessive daytime sleepiness.
24

 

STOP-Bang questionnaire used to identify the risk of OSA in patients. Compounds 

eight questions, easily administered, and which allows only answers yes or no. Low risk was 

defined as when until two questions had a positive response; intermediate risk when the 

answer was yes for three to four questions; high risk when the answer was positive for 5 or 

more questions, or two initial questions sum to male gender.
25

 

 

Cervical Muscle Strength 

 

The measurement of the strength of the cervical flexor muscles (CF) and cervical 

extensors (CE) was performed by a digital hand dynamometer Microfet 2 HHD (Hoogan 

Health Industries, West Jordan, UT, USA). The peak force of FC and CE muscles is result of 

average of three repetitions, each repetition lasted five seconds and the rest period between 

repetitions was 60 seconds.
26

 The peak strength was normalized by the following formula: 

peak force (kgf)/body weight (kg).
27

 

For the evaluation of CF muscles, the patient was lying on a stretcher in the supine 

position, knees extended, head and neck in a neutral position and to avoid compensation, a 

Velcro belt was placed around the pelvis and other on the sternum. The dynamometer was 

positioned in the middle of the frontal bone line, being held by the evaluator while the 
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participant performed maximum voluntary isometric contraction of the cervical flexors with 

verbal stimulus (push, push, push...).
26

 As a guide to the patient, as well as demonstration of 

flexion by the evaluator, it was told that the patient tried to look at the feet. 

The cervical extensors were evaluated with the participant also lying down, with the 

upper limbs to the upper body side. A Velcro belt was passed over the pelvis and the other on 

the upper body of the region of the third thoracic vertebra. The manual dynamometer was 

placed in line of the occipital protuberance and requested the maximum voluntary contraction 

of the cervical extensors with verbal stimulus (push, push, push…).
26

 The extension 

movement was demonstrated by the evaluator to the patient, who was guided to look at the 

ceiling of the room. The intra-examiner reliability was tested on 12 people (6 men and 6 

women) with a week interval between each assessment; the value of the intraclass correlation 

coefficient was 0.92 for the cervical flexion and 0.93 for cervical extension. 

 

Cervical posture 

 

The craniocervical posture was evaluated through digital photography, with 

subsequent analysis in Postural Assessment Software (v 0.68 SAPo
®
). The camera (Sony 14.1 

megapixels) was placed on a tripod at 1.2 m height from the ground and 3 m away from the 

participant. The photographs were taken with the participant in the orthostatic position on the 

right side view, wearing appropriate clothing, tied hair and bare feet. The scenario is 

composed of a black background, a plumb line attached to the ceiling of the room (with two 

points marked distant one meter from each other). The individual was instructed to maintain 

the horizontality of the look.
28

 The anatomical points of the tragus and spinous process of the 

seventh cervical vertebra were marked with polystyrene balls. Two variables craniocervical 

posture were evaluated by angle 1 (A1) formed between the tragus, the C7 spinous process 

and horizontal and Angle 2 (A2) formed by the spinous process of C7, tragus (vertex) and 

orbicularis commissure. The A1 indicates the forward of the head and as lower the value, 

greater is the change. A2 refers to flexion/extension of the head and greater this angle, greater 

the head hyperextension.
28

  

 

Craniocervical dysfunction (CCD) 

 

The CCD was investigated through Craniocervical Dysfunction Index (CCDI), 

consisted of five items that evaluate: the range of motion (ROM) of cervical flexion, 
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extension, rotation (left and right) and incline (right and left), measured by a fleximeter of 

Sanny® brand; presence of pain in cervical motion said by participant during the evaluation 

of the movement; presence of noise and crashes in the cervical joints; pain on palpation of the 

neck muscles, identified with bilateral palpation of the sternocleidomastoid muscle, upper and 

subocciptal trapezium with a pressure of 1 kgf, and the Craniocervical posture evaluated by 

photogrammetry, considering the horizontal distance from a vertical tangent trace the top of 

the thoracic kyphosis and the apex of cervical concavity.
29,30

 For each evaluated item, three 

scores are possible (0, 1 or 5) and can be classified into four categories according to the 

severity of the dysfunction: no dysfunction (0 points), mild dysfunction (1 to 4 points), 

moderate dysfunction points) and severe (10 to 25 points).
29,30

 

 

Tempormandibular dysfunction (TMD) 

 

The TMD diagnosis was based on Diagnostic Criteria for Temporomandibular 

Disorders Research (RDC/TMD). The Axis I permits the measurement of signs and 

symptoms of TMD and on the Axis II evaluates the psychological and psychosocial factors. 

For evaluation of Axis I, the participant sat in a comfortable position, feet flat on the floor, the 

evaluator, using gloves, conducted clinical examination and with a digital caliper Digimess® 

performed the measurement of mouth opening, right and left lateral deviations and protrusion. 

Axis II was answered by the participant, who was firstly informed about the questionnaire and 

informed about doubts.
29,31

   

 

Painful sensitivity threshold to pressure 

 

With the patient sitting, with the upper body upright, supported completely back, feet 

flat on the floor and hands resting on the lower limbs rubber tip 1 cm from the analog 

algometer (Dial Gage Force - Wagner Instruments®) was positioned perpendicular to the 

surface of the masseter (upper, medium and lower), temporal (anterior, medium and 

posterior), sternocleidomastoid, trapezius upper and suboccipital and posterior mandibular 

and submandibular region.
32

 The points were pressured by the evaluator gradually until the 

intensity that the patient report change in sensation of pressure to pain, and this value was 

displayed on the machine and registered as pressure pain threshold. Before evaluation 

measurements were performed in the participant's arm to differentiate the feeling of pressure 
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and pain. If the individual failed to report pain, compression was interrupted in maximum 4 

kgf.
32,33

  

 

Intervention 

 

The TG was submitted to 12 treatment sessions, performed twice a week for six 

consecutive weeks, after the initial evaluation. The CG, after the evaluation, an interval of six 

weeks and reevaluation, performed the same treatment from the TG. 

The cervical stabilization was performed through training of cervical deep flexor 

muscles. It was performed with the aid of pressure biofeedback apparatus (Stabilizer, 

Chattanooga Group, Inc., Chattanooga, TN, USA), which allows progressive levels of muscle 

contraction controlled by a manometer, providing a visual biofeedback to the patient. The 

device was placed in the cervical neck, below the occiput, with the head kept in touch with the 

bearing surface
17,19,20

. 

Initially, the volunteers were get acquainted with the functions of the device and 

instructed to perform the craniocervical flexion, through the following instructions: gingerly 

nod your head, as if nodding 'yes'. After the patient supine on a stretcher, with head in a 

neutral position with knees flexed, the basal pressure of 20 mm Hg was established and from 

this, it was requested that, gradually the participant increase the pressure 2 in 2 mmHg in 

order to establish the pressure level of each patient (22, 24, 26, 28 or 30 mmHg) to start 

treatment session.
15,17,19

 

In each session, it was tested the maximum level of pressure that the volunteer could 

keep for 10 seconds without contraction of the superficial muscles (scalene and 

sternocleidomastoid) and/or sudden movements made with the head, neck or shoulders. After 

establishing the ideal pressure level, the volunteer was instructed to do three sets of 10 

repetitions, each repetition was maintained for 10 seconds with a period of 2 minutes of rest 

between each sets.
17,19

  

 

Statistical analysis 

  

The sample size calculation was performed using the GPower® Software with a 

sampling error of 5% and 80% reliability level. In order to calculate the sample size, it was 

used the middle and standard deviation of the variable Epworth Sleepiness Scale, based on the 

study of Guimaraes  et al. (2009)
34

, indicating a sample of 22 individual. 
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For data analysis we used the SPSS version 13.0. The normality of the data was 

verified by testing Shapiro-Wilk. The two-way ANOVA with repeated measures was used to 

examine the effects of treatment on the outcomes sleep evaluation, cervical muscle strength, 

neck posture, CCD, ROM, TMD gravity and painful sensitivity to pressure with the groups 

(TG and CG) and between the times (pre and post). The analysis of the reliability of the 

strength data of the flexor and extensor cervical, measured by grip strength, it was performed 

by the intraclass correlation coefficient (ICC). The values of the ICC should be above 0.75 to 

indicate good reliability.
35

 

 

Results 

 

We selected 90 patients with OSA, from this amount, 24 met the inclusion criteria and 

were randomized in TG and CG. Figure 1 shows the flowchart of the study. 

 

Figure 1. Flowchart of the study 

 

 
TG treatment group; CG, control group; BMI, body mass index; CPAP, continuous positive airway pressure 

 

The groups were similar (p> 0.05) in the initial evaluation at baseline, as age, weight, 

height, BMI, AHI, sex gender and physical activity (Table 1).  

In the evaluation of risk of OSA, obtained by the questionnaire STOP-Bang 3 (27.3%) 

patients of TG presented intermediate risk of OSA and 8 (72.7%) high risk; in the 

reevaluation 2 (18.2%) were low-risk, 3 (27.3%) and intermediate risk 6 (54.5%) high risk. 
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The CG, for this same questionnaire, presented 5 (45.5%) patients with intermediate risk, and 

6 (54.5%) with high-risk in such evaluation. In reevaluation, 2 (18.2%) presented low risk, 1 

(9.1%) and intermediate risk and 8 (72.7%) high risk of OSA. 

Concerning to evaluation of TMD, based on RDC/TMD, 5 (45.5%) patients of TG and 

5 (45.5%) of CG presented positive diagnosis, in the reevaluation 3 (27.3%) of TG and 8 

(72.3%) of CG presented this dysfunction. 

 

Table 1. Characteristics of the groups in the initial assessment  

Variables TG (n=11) CG (n=11) 

Age(years) 48.5 ± 7.6 48.2 ± 10.1 

Body Mass (Kg) 78.4 ± 11.3 73.6 ± 11.4 

High (m) 1.7 ± 0.1 1.7 ± 0.2 

BMI (kg/m
2
) 27.3 ± 2.7 27.4 ± 5.0 

AHI (events/time)  29.8 ± 19.5 27.4 ± 24.3 

Gender (F/M) 4/7 6/5 

Physical activity (Y/N)  5/6 4/7 

TG, treatment group; CG, control group; BMI, body mass index; AHI, apnia/hipopnea index; Kg, kilogram; m, 

meter; F, female; M, male; Y, yes; N, no. 

 

The table 2 shows the variables of the sleep evaluation, cervical muscle strength, 

cervical posture, the DCC, cervical ROM and TMD severity were not significantly different 

when compared between the groups and between pre- and post-intervention evaluations (p> 

0.05).  

 

Table 2. Average (standard deviation) of the groups pre and post, average differences (95% 

IC) intra groups and average differences (95% IC) inter groups to the sleep range variables, 

muscular strength, neck posture, cervical dysfunction, amplitude of motion (ROM) of TMD 

and severity 

 Pre Post 
Intra groups   

variation 

Inter groups   

variation 

 TG CG CG CG CG CG TG minus CG 

Sleep assessment  

PSQI 5.5 ± 2.5 4.6±2.7 5.4±3.3 4.6±2.6 -0.1 (-1.6, 1.4) 0.0 (-0.9, 0.9) -0.1 (-1.7, -1.8) 

ESS 9.3±5.7 10.3±5.7 8.2±4.9 9.2±4.6 -1.1 (-2.5, 0.5) -1.1 (-2.8, 0.6) -2.3 (-2.2,-2.4) 

Muscular strength 

 CF (kgf/kg) 0.14±0.1 0.13±0.1 0.15±0.1 0.14±0.1 0.1 (-0.01, 0.02) 0.1 (-0.01, 0.02) 0.01 (-0.01, 0.01) 

  CE (kgf/kg) 0.17±0.1 0.18±0.1 0.18±0.3 0.17±0.1 0.1 (-0.01, 0.01) -0.1 (-0.01, 0.01) 0.2 (-0.01, 0.03) 

Cervical posture 

A1° 47.7±5.2 48.1±5.6 46.5±3.9 47.4±3.3 -1.2 (-3.9, 1.5) -0.7 (-3.2, 1.9) -0.5 (-4.1, 2.3) 

A2° 150.1±7.3 154.9±8.1 148.2±4.0 155.5±12.2 -1.9 (-6.1, 2.3) 0.5 (-7.7, 8.8) -2.4 (-11.2, 6.3) 

Cervical dysfunction 

CCDI 4.2±3.6 3.8±3.1 4.7±4.3 4.7±4.2 0.5 (-2.7, 3.8) 0.9 (-2.0, 3.8) -0.4 (-4.1, 3.9) 

TMI severity 

TMI 0.3±0.1 0.3±0.2 0.2±0.2 0.4±0.2 -0.1 (-0.1, 0.1) 0.1 (-0.1, 1.7) -0.2 (-0.3, -0.1) 

TG, treatment group; CG, control group; PSQI, de Pittsburgh’s sleep quality index; ESS, Epworth sleepiness scale; CF, 

cervical flexors; CE, cervical extensors; A1, angle between tragus, spinous processes with the X axis; A2, angle derived from 

the C7 spinous processes, tragus and orbicular commissure; CCDI, Craniocervical dysfunction index; TMD, 

temporomandibular joint dysfunction; TMI, temporomandibular joint index. 
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In table 3, data concerning to threshold of painful sensitivity to pressure are shown. It 

can be observed that there was no difference between the groups and between pre and post 

intervention evaluation, except the temporal muscle (anterior and medium region), which 

presented a lower value of the threshold painful pressure sensitivity in the period between 

evaluations in the CG (p <0.01). 

 

Table 3. Average (standard deviation) of the groups, average differences (IC 95%) intra 

groups and difference (IC 95%) inter groups to the pain sensitivity edge to the pressure 

 
 Pre Post 

Intra groups  

variations 

Inter groups  

variations 

 TG CG TG CG TG CG TG minus CG 

Anterior temporal 2.9±0.8 2.9±0.9a 3.2±0.9 2.4±0.9c 0.3 (-0.4, 0.6) -0.5 (-0.9, -0.2) 0.8 (0.3, 1.2) 

Medium temporal 3.1±0.8 3.3±0.9b 3.3±0.7 2.6±0.8d 0.2 (-0.1, 0.5) -0.6 (-1.1, -0.3) 0.8 (0.4, 1.3) 

Posterior temporal 3.5±0.6 3.4±0.9 3.6±0.6 3.0±0.8 0.1 (-0.1, 0.3) -0.4 (-0.7, 0.3) 0.5 (0.1, 0.9) 

Upper masseter  2.6±1.0 2.4±0.8 2.7±0.8 2.0±0.7 0.1 (-0.2, 0.3) -0.4 (-0.7, -0.1) 0.5 (-0.1, 0.9) 

Medium masseter  2.3±1.1 1.7±0.5 2.5±0.9 1.9±0.6 0.2 (-0.1, 0.5) -0.3 (-0.5, -0.1) 0.5 (0.2, 0.9) 

Lower masseter  2.2±1.1 1.9±0.7 2.4±0.9 1.7±0.5 0.2 (-0.1, 0.5) -0.2 (-0.4, 0.1) 0.4 (0.1, 0.8) 

Submandibular 1.6±0.6 1.4±0.4 1.7±0.7 1.1±0.4 0.1 (-0.2, 0.3) -0.2 (-0.5, -0.4) 0.3 (-0.1, 0.6) 

Posterior mandibular  1.5±0.6 1.1±0.3 1.7±0.6 1.2±0.3 0.2 (-0.1, 0.4) 0.1 (-0.1, 0.2) 0.1 (-0.1, 0.4) 

Sternocleidomastoid 1.3±0.6 1.0±0.4 1.4±0.4 1.0±0.4 0.1 (-0.1, 0.3) 0.0 (-0.2, 0.1) 0.1 (-0.2, 0.4) 

Upper trapezium 3.3±0.9 3.4±0.9 3.6±0.6 3.0±0.9 0.2 (-0.1, 0.6) -0.4 (-0.7, 0.0) 0.6 (0.1, 1.1) 

Suboccipitals  3.2±0.9 3.0±0.7 3.2±0.8 2.7±0.9 0.0 (-0.3, 0.2) -0.3 (-0.5, 0.1) -0.3 (-0.2, 0.7) 

TG, treatment group; CG, control group 
a
Major difference when compared to the post-CG p< 0.01 

b
Major difference when compared to the post-CG p< 0.01 

c
Major difference when compared to the post-TG p< 0.01 

d
Major difference when compared to the post-TG p< 0.01 

 

Discussion 

 

This study investigated the effects of deep cervical flexor training in OSA patients. No 

significant difference was found in the inter and intragroup analyzes for the variables 

evaluated, except for the threshold of pain sensitivity to pressure in the temporal muscle 

(anterior and medium region) that presented greater pain sensitivity in the period between the 

evaluations in CG. 

The sleep evaluation, performed through questionnaires, did not presented significant 

changes after the intervention. Although the instruments used were validated,
22,24,25

 it may not 

have been so specific to perceive more subtle alterations related to OSA at the time of 

reevaluation. Due to the high cost of the full-night basal polysomnography examination, 

considered the gold standard instrument for the evaluation of sleep apnea,
36

 this reevaluation 

was not possible after treatment. Among the TG participants, there were reports of more 

restful sleep and reduction of snoring after the intervention. 
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After the six weeks of intervention, no significant change in average strength was 

observed. It supposes that this result can be explained by the fact that patients with OSA do 

not present levels of compromised muscle strength. Pasinato et al.
27

 evaluated cervical muscle 

strength of TMD patients, divided into groups with and without cervical pain. The group with 

TMD and without cervical pain presented a average of 0.09 for flexors and 0.15 for extensors, 

and the group with TMD and cervical pain averaged 0.07 and 0.09 for flexors and extensors, 

respectively. Also, attention should be paid to the fact that men and women were evaluated in 

this study. In studies comparing the gender sexes, men demonstrated greater strength for the 

cervical flexor and extensor muscles compared to females.
37,38

 In addition, moderate AHI may 

also explain this result, since the craniocervical posture showed within the normality, possibly 

due to muscular strength preserved in this region. Studies have shown that  greater the 

severity of OSA, the greater the tendency for anterior head extension and posture.
6,7

 It is 

believed that, in AHI levels above 30 events/hour, there would be a greater postural 

impairment and, consequently, the strength of these muscles, which action is to support the 

cervical segment and maintain the upright posture of the spine.
18,39

 

The anterior head posture and cervical extension were identified in studies evaluating 

patients with OSA.
6,7

 However, in the present study, patients with OSA (TG and CG) 

presented values similar to the reference values,
40,41

 not affecting  change concerning to time 

or between groups. The study by Piccin et al.
7
 found for angle A2 (cervical flexion-extension) 

average value of 153.2 ° for individuals with OSA, finding similar to the current study. As 

previously mentioned, the AHI value may explain this result, since this degree of OSA does 

not seem to require a postural adaptation to compensate the narrowing of the VAS.
6
 

The CCD presented a mild classification among the studied groups, without 

modifications with the treatment. Relating this finding to the results of muscle strength, AHI 

and craniocervical posture, it can be observed that AHI, classified as moderate, did not 

influence the posture, consequently, there was no impairment of muscle strength, without 

cause pain and dysfunction. Studies have shown impairment of the strength of the deep 

cervical flexor muscles in patients with chronic cervical pain,
15,16,27

 with alterations in motor 

strategies of the control and stability of the cervical spine.
42,43

 It can be supposed that, due to 

the mild degree of CCD in the patients in this study, there was no impairment of this 

musculature. In the study by Falla et al.
44

, after six weeks of training the deep cervical flexor 

muscles, patients with chronic pain presented a greater recruitment of these muscles, 

presenting relief of the pain symptomatology and association between the level of perceived 

pain and muscular function. 
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The results of the pain sensitivity threshold also demonstrate this relation, due to the 

low values found in patients with OSA in the pre-treatment (CG and TG), which explains the 

absence of changes in this variable after the reevaluation, as well as in the other variables 

(muscle strength, CCD, posture, TMD). The reduction of the pain sensitivity threshold 

observed in temporal, anterior and medium temporal muscle, in CG compared to TG and the 

reevaluation, seems to be a result occurred by the variability of the pain sensitivity, caused by 

physiological and/or psychological factors,
45,46

 since the diagnosis of TMD also increased in 

the CG. In addition, it is known that the temporal muscle acts on the masticatory function and 

that, in people with TMD, this muscle may present more sensitive to pain. 

Both groups presented a positive diagnosis for TMD. In the comparison between 

initial and post-treatment evaluation, there was a reduction in TMD frequency in TG and 

increase in CG. Sleep has a restorative function on the body and consequently influences pain 

and dysfunction.
47,48

 Similarly, Renner-Sitar et al.
14

 showed that the quality of sleep evaluated 

by PSQI in patients with TMD is impaired and is related to pain
14

. Studies
16,46

 (Stabilizer), as 

part of TMD treatment, presented an improvement in the symptoms of this dysfunction, such 

as reduction of pain and improvement of function (opening mouth). On the other hand, some 

authors highlight that the diagnosis of TMD, performed through RDC/TMD, may suffer 

variability, since patients with TMD may present spontaneous improvements in the symptoms 

of this dysfunction due to adaptive processes at biological and psychological levels.
49,50

 

O'Learly et al.
15

 found a significant increase in the strength of the deep cervical flexor 

muscles using the Stabilizer in patients with chronic cervical pain and in the craniocervical 

flexion test had reached levels below 24 mmHg. Participants received a weekly attendance 

accompanied by a professional and performed the strengthening twice a day at home. It is 

believed that the frequency of the number of attendances and the fact that, in the current 

study, a previous craniocervical flexion test was not performed could justify the absence of 

change in the strength values of the participants. In addition, studies have reported that during 

the first two weeks of training the increase in strength occurs due to the neurological 

adaptation justified by motor learning, and after this period, mainly from the eighth week, 

strength improvement occurs by intramuscular factors, progressing linearly until the first six 

months.
51,52

  

As limitations of this study, we identified the absence of reevaluation with 

polysomnography, which could demonstrate specifically the effect of treatment on OSA. 

Another limitation refers to the composition of the sample by several levels of OSA and BMI 

with values equal to or less than 35 kg/cm2. Due to the findings in the literature relating 
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cervical changes to moderate and severe OSA and being aware the relation between obesity 

and OSA, subsequent cervical muscle training studies are suggested in patients with severe 

and obese OSA, even under CPAP usage, for muscle strengthening and correction of cervical 

posture and, consequently, possible improvement of the severity of this sleep disorder. 

The contribution of the current study to clinical practice is the option of a new 

therapeutic approach to assist the treatment of people with OSA, in addition to a more 

detailed clinical evaluation of the craniocervical region, since the strength of the flexor 

muscles and cervical extensors had not yet been measured in this population. Based on the 

results of this study, it is believed that a multidisciplinary treatment may promote better 

therapeutic results in OSA, including cervical stabilization as a complementary, rather than a 

substitutive, to the treatment with CPAP, widely used in severe cases of OSA. It is wonder 

that patients with greater severity of OSA have less cervical alignment and, therefore, could 

be more benefited from cervical stabilization. Further, this intervention may ease neck 

discomfort due to the use of the CPAP mask, promoting better adherence of patients to CPAP 

therapy. 

 

Conclusion 

 

Patients with moderate OSA did not present postural changes, of relevant muscle 

strength and pain sensitivity, which explains the absence of modifications in the study 

variables with strength training of the deep cervical flexor muscles. Concerning to the 

presence of TMD, there was variation of this diagnosis in the individuals of both groups 

between the evaluations, it seems to be more related to the variability of the symptomatology 

than with the treatment. 
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4 DISCUSSÃO  

 

O presente trabalho envolveu a temática AOS, propondo-se, por meio de um estudo 

observacional, investigar a força dos músculos flexores e extensores cervicais de pessoas com 

AOS (GAOS) comparado à indivíduos sem AOS (GsAOS), associando essas variáveis a 

postura craniocervical, ao limiar de sensibilidade dolorosa à pressão e às disfunções 

craniocervical e temporomandibular.  

Os indivíduos do GAOS apresentaram AOS moderada, classificada por meio do IAH e 

a qualidade do sono foi classificada como boa em ambos os grupos. Também, não foi 

encontrada diferença significativa na força muscular de flexores e extensores cervicais e na 

postura craniocervical no GAOS, quando comparado ao GsAOS. O GAOS apresentou maior 

média de DCC quando comparado ao GsAOS, contudo ambos apresentaram grau leve para 

essa disfunção. O IAH e o PSQI não apresentaram correlação com as variáveis força 

muscular, postura craniocervical e DCC. A semelhança de valores de média de força muscular 

entre os grupos GAOS e GsAOS pode ser devido ao grau moderado do IAH e boa qualidade 

do sono em ambos os grupos, que também justifica a ausência de correlação do IAH com as 

alterações da força muscular, postura craniocervical e DCC. 

Na literatura pesquisada, a postura craniocervical de pessoas com AOS apresenta 

desequilíbrios, mostrando maior extensão cervical e a anteriorização da cabeça em pacientes 

com maior a gravidade deste distúrbio (PICCIN et al., 2016; SÖKÜCÜ et al., 2016). A 

fraqueza dos músculos flexores e extensores cervicais vêm sendo estudada e associada a 

desequilíbrio na postura, à dor crônica cervical, DTM e enxaqueca. Nesses estudos, a força de 

contração isométrica destes músculos, mensurada por meio da dinamometria, apresentou-se 

reduzida, quando comparada aos respectivos grupos controles (YLINEN et al., 2004; 

FLORENCIO et al., 2015;  PASINATO et al., 2016; ALPAYCI et al., 2016). No presente 

estudo, não foi encontrada diferença, possivelmente porque os valores de ambos os grupos 

não demonstraram comprometimento da força muscular cervical. 

Não houve diferença significativa quanto à frequência de DTM entre os grupos, 

contrariando os achados da literatura que verificaram  maior ocorrência de sinais e sintomas 

de DTM em pessoas com AOS (SMITH et al., 2009; SANDERS et al., 2013). O limiar de 

sensibilidade dolorosa à pressão apresentou médias semelhantes em ambos os grupos. Smith 

et al (2009) verificaram menor limiar de dor para o músculo masseter em pacientes com  
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DTM e AOS. Corroborando com isso, no presente estudo foi encontrado que, quanto pior a 

qualidade do sono, menor era o limiar de sensibilidade dolorosa à pressão nos músculos 

temporal (médio e posterior) e trapézio superior. 

Este trabalho ainda avaliou, por meio de um ensaio clínico controlado, os efeitos do 

treinamento dos músculos flexores profundos cervicais sobre a qualidade do sono, a postura 

craniocervical, a força dos músculos flexores e extensores cervicais, o limiar de sensibilidade 

dolorosa à pressão, a DCC e a DTM, em pessoas com AOS.  

O grau de IAH foi moderado e o tratamento não modificou a qualidade do sono, a 

força muscular, postura craniocervical, DCC e limiar de sensibilidade dolorosa à pressão. A  

frequência de diagnóstico de DTM reduziu no GT e aumentou no GC. O tratamento dos 

músculos flexores profundos cervicais, com o auxílio do biofeedback por pressão é 

recomendado para o fortalecimento desse grupo muscular, e tem a função de estabilizar a 

coluna cervical (O`LEARLY et al., 2007; JULL et al., 2008; FALLA et al., 2012; KANG, 

2015). Contudo, acredita-se que o treinamento de força muscular não modificou as principais 

variáveis avaliadas, pelo fato de os pacientes terem apresentado média de AOS moderada e 

valores pré tratamento similares a grupos de indivíduos saudáveis (YLINEN et al., 2004; 

PASIANTO et al., 2016). Ainda, sugere-se esta intervenção em casos mais graves de AOS, 

em que as alterações craniocervicais podem estar presentes.  

A contribuição deste estudo na prática clínica é a opção de uma nova abordagem 

terapêutica para auxiliar o tratamento de pessoas com AOS, além de uma avaliação clínica 

mais minuciosa da região craniocervical, uma vez que a força dos músculos flexores e 

extensores cervicais ainda não havia sido mensurada nessa população. Com base nos 

resultados desse estudo, acredita-se que um tratamento multidisciplinar possa promover 

melhores resultados terapêuticos na AOS, incluindo a estabilização cervical como 

complementar, e não substitutivo, ao tratamento com CPAP, amplamente utilizado em casos 

graves de AOS. Especula-se que pacientes com maior gravidade de AOS apresentam menor 

alinhamento cervical e, por isso, poderiam se beneficiar mais com a estabilização cervical. 

Além disso, esta intervenção pode amenizar o desconforto cervical devido ao uso da máscara 

de CPAP, promovendo melhor adesão dos pacientes à terapia com CPAP. 
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5 CONCLUSÃO 

 

A AOS repercutiu na disfunção e mobilidade cervical e na sensibilidade dolorosa 

craniocervical. Ainda observou-se que, quanto pior a qualidade do sono, maior a gravidade da 

DTM e maior a sensibilidade dolorosa na região craniocervical. Os indivíduos com AOS não 

apresentaram diferença na força muscular, na postura craniocervical e na qualidade do sono, 

em relação aos sem esse distúrbio do sono.  

O treinamento de força dos músculos flexores profundos cervicais não modificou as 

variáveis relacionadas com a qualidade do sono,  a força muscular, a postura craniocervical, a 

sensibilidade dolorosa à pressão e a DCC, o que se atribui às boas condições destas antes do 

tratamento e ao grau moderado de AOS. Quanto à presença de DTM, houve variação deste 

diagnóstico nos sujeitos de ambos os grupos entre as avaliações, que parece estar mais 

relacionada à variabilidade da sintomatologia do que com o tratamento. O fortalecimento 

parece ser um recurso útil como complemento na terapia (com uso de CPAP) e não como 

substituto, uma vez que a disfunção e a dor cervical pode estar mais presentes em pacientes 

com AOS grave.  
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APÊNDICE  C – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

PARA ESTUDO EXPERIMENTAL 

Universidade Federal de Santa Maria 

Centro de Ciências da Saúde 

Programa de Pós-Graduação em Reabilitação Funcional  
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
O projeto de pesquisa intitulado “Estabilização cervical em indivíduos com apneia 

obstrutiva do sono” está sob a responsabilidade das fisioterapeutas Patrícia Turra, mestranda 

no Programa de Pós-Graduação em Reabilitação Funcional, e Dr
a
 Eliane Castilhos Rodrigues 

Corrêa, professora orientadora. O objetivo desse estudo é avaliar os efeitos que um tratamento 

terapêutico irá causar em pessoas com apneia obstrutiva do sono (AOS) na faixa etária dos 20 

aos 60 anos de idade. 

Para conhecimento do diagnóstico você terá que apresentar o seu exame de 

polissonografia (exame para avaliar o sono), para o pesquisador no momento da avaliação. 

Inicialmente, você irá responder a uma algumas perguntas referentes a sua constituição 

corporal (peso e estatura), profissão, história de traumas e/ou doenças pregressas, se já 

realizou tratamento fisioterapêutico e/ou fonoaudiológico, se já realizou procedimentos 

cirúrgicos na região do rosto, uso de medicamentos, informações sobre os seus hábitos 

durante o sono e se sente muito sono durante o dia. 

Após você será avaliado quanto à presença de Disfunção Temporomandibular em que 

você terá que responder outro questionário e, também será feita a avaliação da articulação 

temporomandibular (localizada no seu rosto, próximo a orelha) por um avaliador treinado e 

capacitado. Aqui, alguns testes serão feitos através da palpação de estruturas dentro da sua 

boca, com uso de luvas estéreis, medidas de amplitude de aberturada boca, palpação da região 

do rosto, pescoço e ruídos na articulação. Ainda será investigada a presença ou não de 

disfunção na coluna cervical (pescoço), quando será solicitado que você realize alguns 

movimentos com o pescoço para avaliação da amplitude destes e a presença ou não de dor. A 

dor será avaliada com um aparelho em alguns músculos do seu rosto e de seu pescoço, este 

aparelho será posicionado em alguns pontos e você irá avisar quando começar a sentir dor. 

A postura da sua cabeça e do seu pescoço será avaliada por meio de fotografias da 

parte superior do seu corpo (homens ficarão com essa parte do corpo desnuda e as mulheres 

utilizarão um top). Para fazer o registro fotográfico alguns pontos da sua cabeça e do pescoço 

serão marcados com bolinhas de isopor e com fita adesiva. Para verificar a força dos 

músculos na região do pescoço você ficará deitado em uma maca em decúbito dorsal (barriga 

para cima) e em decúbito ventral (barriga para baixo), pernas estendidas e braços ao longo do 

corpo. Na região do tórax e do quadril serão passadas faixas de velcro para evitar que você 

faça força com essa região do corpo. Um aparelho, chamado de dinamômetro, que mede a 

força da musculatura do pescoço, será posicionado sobre a sua cabeça (na testa e na região da 

nuca) e você irá realizar a maior força que conseguir em três tentativas. 

O tratamento será realizado durante seis semanas, com dois atendimentos semanais em 

que você ficará deitado em decúbito dorsal sobre uma maca, com os braços ao longo do corpo 

e joelhos flexionados (dobrados) e receberá instruções de como deverá realizar o movimento 

para treinar a musculatura, que será um leve aceno com a cabeça, como se estivesse dizendo 

sim. Será utilizado um aparelho chamado de unidade pressórica que te dará informações 

visuais enquanto realiza o movimento de contração dos músculos do pescoço.  
Para maiores esclarecimentos entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa – CEP– UFSM pelo 

endereço: Av. Roraima, 1000 – Prédio da Reitoria – 7º andar – sala 702 Cidade Universitária – Bairro Camobi 97105 

900 – Santa Maria – RS Tel (55) 32209362 - email:comiteeticapesquisa@mail.ufsm.br 



94 

 

 

Ë possível que você sinta algum tipo de constrangimento ao responder alguma 

pergunta dos questionários ou da anamnese (entrevista), caso isso ocorra você não será 

obrigado a responder. Também poderá apresentar cansaço, devido a extensão da avaliação, 

com duração em torno de 1 hora e 30 minutos. Durante a avaliação ou tratamento você poderá 

sentir algum tipo de desconforto na região do rosto ou do pescoço, porém de curta duração. 

Estes potenciais desconfortos serão compensados pelos benefícios com a avaliação e 

intervenção que o estudo propõe. Você poderá recusar qualquer procedimento e desistir de 

participar da pesquisa a qualquer momento, sem prejuízo algum. 

Os benefícios que esperamos com o estudo são fortalecer os músculos da região 

cervical, melhorar a postura da sua cabeça e com isso melhorar a qualidade do seu sono, 

limiar de sensibilidade dolorosa à pressão, disfunção cervical e a disfunção 

temporomandibular  Porém, devido a este tratamento ser experimental esses benefícios podem 

não ocorrer. Também, ao participar dessa pesquisa você terá a oportunidade conhecer melhor 

a sua postura e realizar uma avaliação das estruturas que envolvem a cabeça e pescoço 

Os pesquisadores se comprometem em informar os possíveis efeitos adversos, que 

possam ocorrer ao voluntário no decorrer desta pesquisa e, asseguram que se vierem a sofrer 

qualquer dano previsto ou não neste termo de consentimento, comprovadamente decorrente 

dos procedimentos da pesquisa, terão direito à assistência integral e indenização.   

Você poderá desistir de participar da pesquisa em qualquer momento, sem que isto 

acarrete qualquer prejuízo ou constrangimento. Você poderá tirar dúvidas sempre que achar 

necessário. 

As informações desta pesquisa serão confidenciais e poderão divulgadas, apenas, em 

eventos ou publicações, sem a identificação dos voluntários, a não ser entre os responsáveis 

pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre sua participação. Também serão utilizadas 

imagens. 

Os gastos necessários para a sua participação na pesquisa serão assumidos pelos 

pesquisadores. Fica, também, garantida indenização em casos de danos comprovadamente 

decorrentes da participação na pesquisa. 

Assim, eu,________________________________________________________, após a 

leitura ou a escuta da leitura deste documento e ter tido a oportunidade de conversar com o 

pesquisador responsável, para esclarecer todas as minhas dúvidas, estou suficientemente 

informado, ficando claro para que minha participação é voluntária e que posso retirar este 

consentimento a qualquer momento sem penalidades ou perda de qualquer benefício. Estou 

ciente também dos objetivos da pesquisa, dos procedimentos aos quais serei submetido, dos 

possíveis danos ou riscos deles provenientes e da garantia de confidencialidade. Diante do 

exposto e de espontânea vontade, expresso minha concordância em participar deste estudo e 

assino este termo em duas vias, uma das quais foi-me entregue. 

Assinatura ____________________________________________________________ 

 

Santa Maria, __________de__________________de 201__ 

 

________________________________                 

________________________________ 

          Prof
a
 Dr

a
 Eliane C. Corrêa                                        Fisioterapeuta Patrícia Turra 

 

Telefone para contato: (55) 9961-1807 

e-mail: patriciaturra@gmail.com 
 

Para maiores esclarecimentos entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa – CEP– UFSM pelo 

endereço: Av. Roraima, 1000 – Prédio da Reitoria – 7º andar – sala 702 Cidade Universitária – Bairro Camobi 97105 

900 – Santa Maria – RS Tel (55) 32209362 - email:comiteeticapesquisa@mail.ufsm.br 
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APÊNDICE  D – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

PARA ESTUDO OBSERVACIONAL 

 

Universidade Federal de Santa Maria 

Centro de Ciências da Saúde 

Programa de Pós-Graduação em Reabilitação Funcional  
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

O projeto de pesquisa intitulado “Estabilização cervical em indivíduos com apneia 

obstrutiva do sono” está sob a responsabilidade das fisioterapeutas Patrícia Turra, mestranda 

no Programa de Pós-Graduação em Reabilitação Funcional, e Dr
a
 Eliane Castilhos Rodrigues 

Corrêa, professora orientadora. O objetivo desse estudo é avaliar a força muscular da região 

do pescoço em pessoas com apneia obstrutiva do sono (AOS) e relacionar com a postura da 

cabeça, com pontos dolorosos, com a qualidade do sono e com disfunção cervical comparado 

a pessoas sem apneia do sono. 

Inicialmente, você irá responder a uma algumas perguntas referentes a sua constituição 

corporal (peso e estatura), profissão, história de traumas e/ou doenças pregressas, se já 

realizou tratamento fisioterapêutico e/ou fonoaudiológico, se já realizou procedimentos 

cirúrgicos na região do rosto, uso de medicamentos, informações sobre os seus hábitos 

durante o sono e se sente muito sono durante o dia. 

Após você será avaliado quanto à presença de Disfunção Temporomandibular em que 

você terá que responder outro questionário e, também será feita a avaliação da articulação 

temporomandibular (localizada no seu rosto, próximo a orelha) por um avaliador treinado e 

capacitado. Aqui, alguns testes serão feitos através da palpação de estruturas dentro da sua 

boca, com uso de luvas estéreis, medidas de amplitude de aberturada boca, palpação da região 

do rosto, pescoço e ruídos na articulação. Ainda será investigada a presença ou não de 

disfunção na coluna cervical (pescoço), quando será solicitado que você realize alguns 

movimentos com o pescoço para avaliação da amplitude destes e a presença ou não de dor. A 

dor será avaliada com um aparelho em alguns músculos do seu rosto e de seu pescoço, este 

aparelho será posicionado em alguns pontos e você irá avisar quando começar a sentir dor. 

A postura da sua cabeça e do seu pescoço será avaliada por meio de fotografias da parte 

superior do seu corpo (homens ficarão com essa parte do corpo desnuda e as mulheres 

utilizarão um top). Para fazer o registro fotográfico alguns pontos da sua cabeça e do pescoço 

serão marcados com bolinhas de isopor e com fita adesiva.  

Para verificar a força dos músculos na região do pescoço você ficará deitado em uma 

maca em decúbito dorsal (barriga para cima) e em decúbito ventral (barriga para baixo), 

pernas estendidas e braços ao longo do corpo. Na região do tórax e do quadril serão passadas 

faixas de velcro para evitar que você faça força com essa região do corpo. Um aparelho, 

chamado de dinamômetro, que mede a força da musculatura do pescoço, será posicionado 

sobre a sua cabeça (na testa e na região da nuca) e você irá realizar a maior força que 

conseguir em três tentativas.  

 

 

 

 
Para maiores esclarecimentos entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa – CEP– UFSM pelo 

endereço: Av. Roraima, 1000 – Prédio da Reitoria – 7º andar – sala 702 Cidade Universitária – Bairro Camobi 97105 

900 – Santa Maria – RS Tel (55) 32209362 - email:comiteeticapesquisa@mail.ufsm.br 
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É possível que você sinta algum tipo de constrangimento ao responder alguma 

pergunta dos questionários ou da anamnese (entrevista), caso isso ocorra você não será 

obrigado a responder. Também poderá apresentar cansaço, devido a extensão da avaliação, 

com duração em torno de 1 hora e 30 minutos. Durante a avaliação ou tratamento você poderá 

sentir algum tipo de desconforto na região do rosto ou do pescoço, porém de curta duração. 

Estes potenciais desconfortos serão compensados pelos benefícios que a avaliação do estudo 

propõe. Você poderá recusar qualquer procedimento e desistir de participar da pesquisa a 

qualquer momento, sem prejuízo algum. 

Ao participar dessa pesquisa você terá a oportunidade conhecer melhor a sua postura e 

realizar uma avaliação das estruturas que envolvem a cabeça e pescoço. 

Os pesquisadores se comprometem em informar os possíveis efeitos adversos, que 

possam ocorrer ao voluntário no decorrer desta pesquisa e, asseguram que se vierem a sofrer 

qualquer dano previsto ou não neste termo de consentimento, comprovadamente decorrente 

dos procedimentos da pesquisa, terão direito à assistência integral e indenização.   

Você poderá desistir de participar da pesquisa em qualquer momento, sem que isto 

acarrete qualquer prejuízo ou constrangimento. Você poderá tirar dúvidas sempre que achar 

necessário. 

As informações desta pesquisa serão confidenciais e poderão divulgadas, apenas, em 

eventos ou publicações, sem a identificação dos voluntários, a não ser entre os responsáveis 

pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre sua participação. Também serão utilizadas 

imagens. 

Os gastos necessários para a sua participação na pesquisa serão assumidos pelos 

pesquisadores. Fica, também, garantida indenização em casos de danos comprovadamente 

decorrentes da participação na pesquisa. 

Assim, eu ,__________________________________________________________, 

após a leitura ou a escuta da leitura deste documento e ter tido a oportunidade de conversar 

com o pesquisador responsável, para esclarecer todas as minhas dúvidas, estou 

suficientemente informado, ficando claro para que minha participação é voluntária e que 

posso retirar este consentimento a qualquer momento sem penalidades ou perda de qualquer 

benefício. Estou ciente também dos objetivos da pesquisa, dos procedimentos aos quais serei 

submetido, dos possíveis danos ou riscos deles provenientes e da garantia de 

confidencialidade. Diante do exposto e de espontânea vontade, expresso minha concordância 

em participar deste estudo e assino este termo em duas vias, uma das quais foi-me entregue 

 

Assinatura ____________________________________________________________ 

 

Santa Maria, __________de__________________de 201__ 

 

________________________________                 

________________________________ 

          Prof
a
 Dr

a
 Eliane C. Corrêa                                        Fisioterapeuta Patrícia Turra 

 

 

Telefone para contato: (55) 9961-1807 

e-mail: patriciaturra@gmail.com 

 

 
Para maiores esclarecimentos entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa – CEP– UFSM pelo 

endereço: Av. Roraima, 1000 – Prédio da Reitoria – 7º andar – sala 702 Cidade Universitária – Bairro Camobi 97105 

900 – Santa Maria – RS Tel (55) 32209362 - email:comiteeticapesquisa@mail.ufsm.br 
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APÊNDICE  E – ANAMNESE 

 

 

 

Nome:________________________________________________________________ 

Idade:_______________________                             Data de Nasc: ___/___/_______ 

Peso:___________________ Estatura:_________________   IMC:______________ 

Profissão:_______________   Pressão Arterial:______________________________ 

 

 

Possui alguma doença? Qual?_____________________________________________ 

Já teve alguma fratura na região craniocervical? ( ) sim ( ) não  Onde?_____________ 

Utiliza descongestionante nasal? ( ) sim ( ) não   

Faz uso de placa para avanço mandibular? ( ) sim ( ) não   

Utiliza aparelho ortodôntico? ( ) sim ( ) não   Qual?____________________________ 

Possui desvio de septo? ( ) sim ( ) não   

Hipertrofia das tonsilas palatinas? ( ) sim ( ) não   

Usa algum tipo de medicação? ( ) sim ( ) não   Qual?___________________________ 

Já realizou tratamento fisioterapêutico? ( ) sim ( ) não Qual?_____________________ 

Já realizou tratamento foaudiológico?  ( ) sim ( ) não  Qual?_____________________ 
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APÊNDICE  F - TERMO DE CONFIDENCIALIDADE 
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ANEXO A - INSTRUÇÃO AOS AUTORES  INTERNATIONAL ARCHIVES OF 

OTORHINOLARYNGOLOGY 
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ANEXO B - INSTRUÇÃO AOS AUTORES JOURNAL OF MANIPULATIVE AND 

PHYSIOLOGICAL THERAPEUTICS   
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ANEXO C – ESCALA DE SONOLÊNCIA DE EPWORTH 
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ANEXO D - ÍNDICE DE QUALIDADE DE SONO DE PITTSBURGH  
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ANEXO E – QUESTIONÁRIO STOP-BANG 

 

 

                  



113 
 

ANEXO F – CRITÉRIOS DE DIAGNÓSTICO PARA PESQUISA EM 

DISFUNÇÃO TEMPOROMANDIBULAR – EIXO I E II 
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ANEXO G – ÍNDICE TEMPOROMANDIBULAR 
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ANEXO H – ÍNDICE DE DISFUNÇÃO CRANIOCERVICAL 

 

 

 

 

  



125 
 

ANEXO I – APROVAÇÃO NO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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ANEXO J – REGISTRO ENSAIO CLÍNICO 
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