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[R]
Resumo

Introdução: A dor cervical mecânica é problema comum na população em geral e engloba a dor 
cervical aguda, as lesões em chicote, as disfunções cervicais e a dor cervical-ombro. A limitação da 
amplitude de movimento, a sensação de aumento da tensão muscular, a cefaleia, a braquialgia, a vertigem 
e outros sinais e sintomas são manifestações comuns e podem ser agravados por movimentos ou pela 
manutenção de posturas da coluna cervical. Estudos recentes mostram comprometimento no controle 
sensório-motor em pessoas com dor cervical manifestando-se por alterações da cinestesia cervical 
com difi culdade no reconhecimento da posição da cabeça, do movimento dos olhos e do equilíbrio. 
Objetivos: Descrever, com base na revisão da literatura, as manifestações e os métodos de avaliação 
dos distúrbios sensório-motores relacionados à dor cervical mecânica. Métodos: Para a revisão foram 
utilizadas as bases de dados de literatura científi ca indexada no período de 1965 a 2009. Considerou-se 
para a inclusão os artigos que abordassem a dor cervical mecânica e os distúrbios da propriocepção 
cervical, da coordenação dos movimentos dos olhos e do equilíbrio. Não houve restrição quanto à 
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língua de publicação. O processo de seleção foi realizado por dois examinadores independentes, con-
siderando a evidência científi ca em ordem decrescente, havendo preferência para as meta-análises e 
os estudos randomizados controlados. Resultados: Dos 119 artigos encontrados, 69 preenchiam os 
critérios de inclusão. Discussão: A presença de alterações dos músculos e das articulações cervicais, 
o processo de envelhecimento e a presença de dor cervical são descritos como fatores que alteram o 
sistema somatossensorial cervical e devem ser considerados também como perpetuantes. Conclusão: 
As alterações dos sistemas visual, do equilíbrio e proprioceptivo não podem ser desprezadas e devem 
ser consideradas durante a avaliação fi sioterapêutica dos distúrbios cervicais, visto que existe uma 
integração entre os sistemas.
[P]
Palavras-chave: Cervicalgia. Cinestesia. Exame físico. Literatura de revisão.

[B]
Abstract

Introduction: Mechanical neck pain is a common health problem in general population including acute neck 
pain, wiplash injury, cervical dysfunction and neck-shoulder pain. Limitation in range of motion, muscular 
tension, headache, brachialgia, dizziness and others are the most common manifestations and can be aggravated 
by movements or maintained cervical posture. Recent studies describes alterations in cervical sensorymotor 
control showing cervical cinestesis disturbance with diffi cult in neck positioning, eye movement and balance. 
Objectives: Based in the literature review the aim of this study is to describe the manifestations and evaluation 
methods of the sensorymotor disturbs associated with mechanical neck pain. Methods: To this review, medi-
cal scientifi c papers published from 1965 to 2009 were used. As a including criteria it was considered studies 
about mechanical neck pain, cervical proprioception, eye movement coordination and balance. There were not 
restrictions in language. For the selection, two independents examers selected the studies according with the 
scientifi c evidence preferring metanalysis and randomized controlled trials. Results: From 119 studies 69 fi lled 
the including criteria and were selected. Discussion: The muscular and articular commitment of the cervical 
spine, the aging process, and mechanical neck pain were considered to be the most important factors to cause 
sensorymotor disturbance and should be considered as perpetuating factor. Conclusion: Alterations in visual, 
cervical proprioception and balance may be investigated in the physicaltherapist examination of all the patients 
with mechanical neck pain complaint.
[K]
Keywords: Neck pain. Kinesthesis. Physical examination. Review literature.

  

Introdução

A dor cervical mecânica é uma condição comum na sociedade moderna, que afeta a população de 
forma geral e que frequentemente torna-se crônica ou recorrente. Pode ser defi nida como distúrbios não espe-
cífi cos que comprometem esta região. Dentre as condições mais comuns enquadram-se as lesões em chicote 
(whiplash injury), o espasmo cervical, a síndrome cervical-ombro e os desarranjos mecânicos. São excluídas 
deste grupo todas as dores cervicais com diagnóstico, como hérnia de disco, a artrite reumatoide, doenças 
degenerativas, dentre outras (1).

Atualmente existe uma crescente correlação da dor cervical mecânica com alterações no sistema 
de controle postural. A principal modifi cação encontra-se na cinestesia cervical (reconhecimento da posição 
articular), no controle de movimento dos olhos e no equilíbrio estático (2-9).

O controle postural do corpo é o resultado da integração, pelo sistema nervoso central (SNC), de 
estímulos oriundos das aferências proprioceptivas do sistema somatossensorial cervical, do aparelho vestibular 
e da visão. Dessa maneira, qualquer comprometimento na integração dessas informações pode dar origem 
ao desequilíbrio corporal (10).
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Apesar de ser comum a presença de vertigens e alterações visuais nas pessoas com dor cervical, 
estas manifestações não são identifi cadas com frequência na prática clínica, ou quando estes sintomas são 
observados, acabam sendo atribuídos a doenças isoladas dos sistemas visual ou vestibular (11, 12).

Este estudo se baseia na revisão da literatura e tem como objetivo descrever as repercussões nos 
sistemas visual, do equilíbrio e proprioceptivo cervical provocadas pela dor cervical mecânica, destacando os 
métodos de avaliação.   

Metodologia

Para o desenvolvimento do presente estudo, foram incluídos artigos indexados no período de 1965 a 
2009. Utilizaram-se quatro bases de dados para constituição da revisão bibliográfi ca: Lilacs (Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciências da Saúde), Medline (Literatura Internacional em Ciências da Saúde), 
Sciencedirect e SciELO. Os descritores utilizados para a busca dos artigos, de acordo com os descritores em 
ciências da saúde (DeCS), publicado pela Bireme, que é uma tradução do MeSH (Medical Subject Headings) 
da National Library of  Medicine, foram: dor cervical mecânica, dor cervical e equilíbrio, dor cervical e pro-
priocepção, dor cervical e avaliação, e suas transcrições para o inglês. Não houve restrições quanto à língua 
de publicação, sendo selecionados artigos que incluíssem revisões bibliográfi cas, tratamentos ou pesquisas 
experimentais. Dessa forma, dos 119 artigos encontrados, foram selecionados 69 artigos que tratassem do 
tema. Os demais excluídos estavam relacionados à abordagem clínica, eletroterapia, radiculopatia, orientações 
domicilares, técnicas de fi sioterapia como massagem, cinesioterapia ou terapia manual que não abordavam os 
distúrbios somatossensoriais. Participaram da seleção dos artigos dois examinadores independentes que con-
sideraram o tema principal para inclusão e o desenho do estudo. Após a seleção individual, foram discutidos 
e buscou-se um consenso quanto à seleção fi nal.

Controle sensório-motor cervical

Os sistemas somatossensorial cervical (proprioceptivo), vestibular e visual recebem informações 
referentes à postura, posição e movimentos da cabeça e dos olhos respectivamente. Estes impulsos aferentes 
convergem em diversas regiões do córtex (12). 

Para a integração entre os sistemas, foi demonstrado que o funcionamento adequado do complexo 
cabeça-pescoço-olhos está relacionado a informações provenientes dos receptores localizados na cápsula 
das articulações zigoapofi sárias e aos músculos intrínsecos da região cervical (13). Estes estímulos trafegam 
pelas vias espino-vestibulares, que se dirigem aos núcleos vestibulares inferiores e ao vermis cerebelar, junta-
mente com as aferências oculares (14). Além disto, as informações proprioceptivas têm função de proteção 
das articulações, pela ativação dos mecanorreceptores e fusos neuromusculares, regulando o movimento 
articular (15, 16). 

Os músculos localizados no espaço suboccipital apresentam grande número de fusos neuromus-
culares, o que contribui para a cinestesia cervical. Este controle envolve informações aferentes dos refl exos 
cérvico-coclear, cérvico-ocular e o tônico muscular cervical, que atuam em conjunto e são infl uenciados por 
informações provenientes do sistema vestibular e visual, permitindo o ajuste da posição da cabeça, dos olhos 
e da postura. O refl exo cérvico-coclear ativa os músculos da região cervical em resposta ao estiramento, com 
objetivo de manter a posição da cabeça (17). Já o cérvico-ocular atua em conjunto com o vestíbulo-ocular e o 
optocinético, agindo sobre os músculos extra-oculares para permitir a visão adequada durante o movimento 
(18). O tônico cervical está integrado ao vestíbulo-espinhal para controlar a postura (19).

As manifestações clínicas do comprometimento do sistema postural incluem nistagmo acompanhado 
de vertigem, otalgia, dor cervical, tensão muscular, podendo ou não estar associadas a zumbidos agudos e 
alteração auditiva. Estes sintomas mostram-se independentes dos níveis de ansiedade do paciente ou da 
medicação em uso, sendo explicados somente pelo distúrbio cervical (3, 20-23).
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Integração da região cervical com o sistema visual e vestibular

A integração dos três sistemas (proprioceptivo cervical, vestibular e óptico) é realizada principalmente 
pela presença de três refl exos: o cérvico-ocular, o vestíbulo-ocular e o optocinético. O refl exo cérvico-ocular 
age em conjunto com o refl exo vestíbulo-ocular e o optocinético para preservar a estabilidade da visão durante 
os movimentos da cabeça. Está defi nido que durante a rotação da cabeça estímulos aferentes proprioceptivos 
da musculatura cervical e das cápsulas articulares, principalmente de C1 a C3, alcançam o núcleo vestibular, 
permitindo que os olhos se movimentem para direção oposta em relação à cabeça (24). O refl exo vestíbulo-
ocular pode ser subdividido em componentes rotacional e translacional, que estimulam os canais semicirculares 
e órgãos otolíticos, respectivamente. Quando a cabeça realiza a rotação, este refl exo permite que os olhos se 
movimentem em direção oposta (25). O refl exo optocinético é estimulado pelos movimentos captados pela visão 
e utiliza a velocidade relativa de deslocamento do objeto para mover os olhos na mesma direção. Assim como o 
cérvico-ocular, o refl exo optocinético responde predominantemente nos movimentos lentos da cabeça (26, 27). 

Nos casos de disfunção cervical e comprometimento proprioceptivo, existe aumento da latência do 
refl exo vestíbulo-ocular e do cérvico-ocular, que se manifestam pela alteração no controle fi no do movimento 
dos olhos. Isto foi observado nos momentos em que a cabeça permanecia na mesma posição, mas com o tronco 
em rotação de 45º. A hipótese que sustenta esta afi rmação está pautada nas informações aferentes dos músculos 
cervicais (28). Considerando estes estudos, é esperado que pessoas com comprometimento cervical traumático 
ou insidioso apresentem défi cits importantes no controle da postura e dos movimentos dos olhos (5, 29, 30).

Alterações proprioceptivas provocadas pela dor cervical mecânica

O número de pessoas com disfunção cervical vem aumentando marcadamente nos últimos anos. 
A prevalência de dor cervical entre os adultos pode variar de 12-34% de toda a população com aproximada-
mente 10-19% com queixa de dor persistente por mais de seis meses. Estima-se que 15% das mulheres e 10% 
dos homens tenham queixa de dor cervical em algum momento da vida. Este comprometimento, apesar de 
apresentar baixo índice de incapacidade, pode em alguns casos prejudicar as atividades diárias, infl uenciando 
negativamente a qualidade de vida (31-33).

As causas da dor cervical mecânica ainda não estão defi nidas. Alguns autores relatam não haver 
correlação com o grau de comprometimento articular e a dor (34, 35). 

Em algumas pessoas que apresentam poucos sintomas ou dor cervical subclínica foram observados a 
diminuição da amplitude articular, resistência muscular e distúrbio da propriocepção. Além dessas queixas, ainda 
podem estar presentes a vertigem, perturbações visuais e alterações do equilíbrio (9). Como forma de prevenir a 
progressão destas alterações, é fundamental o diagnóstico das manifestações menores e abordagem adequada (36).

A principal modifi cação encontra-se na cinestesia cervical (reconhecimento da posição articu lar), 
no controle de movimento dos olhos e no equilíbrio estático (3, 4, 6-9, 24). Este comprometimento é 
observado tanto em pessoas com dor cervical traumática quanto nas insidiosas, seja aguda ou crônica 
(37-39). Em diversos estudos é relatada correlação entre dor cervical e o défi cit proprioceptivo (2, 40-43).

O controle da postura da coluna cervical e do movimento depende de uma resposta motora adequada 
proveniente dos receptores articulares e dos fusos neuromusculares (44). 

As hipóteses que relacionam distúrbios da coluna cervical com o desencadeamento de vertigem 
baseiam-se na potencialização das aferências sensitivas da região cervical, no comprometimento do sistema 
simpático cervical ou ainda na compressão vascular. Esta alteração da cinestesia cervical e a redução capacidade 
de permanecer com a cabeça em posição neutra podem contribuir para manutenção de posturas inadequadas, 
gerando sobrecarga para a coluna cervical e provocar dor (43).

Alguns mecanismos, sugeridos na literatura, provocam alterações no sistema somatossensorial cer-
vical. Na ocorrência de trauma direto nos receptores musculares ou articulares, como nos casos das lesões 
por contragolpe conhecidas como lesões em chicote (whiplash injury) (2) – processos infl amatórios nos quais 
os mediadores infl amatórios podem ativar as terminações quimossensíveis e provocar uma resposta alterada 
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dos fusos neuromusculares (23, 44) –, os efeitos da dor nos nociceptores e mecanorreceptores prejudicam a 
modulação central aferente e, consequentemente, o controle neuromuscular da cervical (45-49).

Avaliação dos distúrbios sensoriomotores na disfunção cervical

De forma geral, a avaliação dos distúrbios sensoriomotores deve buscar identifi car a presença de 
vertigem e as alterações da cinestesia cervical, do controle postural e da coordenação dos movimentos ocu-
lares. A descrição da vertigem é fundamental com relatos sobre os momentos em que surgem, os sintomas 
associados e a história de outros distúrbios. Outras queixas poderão estar presentes, como alterações visuais 
(opacifi cação, embaralhamento das letras, objetos com contornos mal defi nidos), do equilíbrio, história de que-
das frequentes, difi culdade para locomover-se no escuro e necessidade de apoio para subir escadas. A avaliação 
objetiva da vertigem pode ser medida pelo Dizziness Handicap Inventory Short Form Questionnaire (50). 

Avaliação da posição articular cervical

O teste de cinestesia cervical, que indica a capacidade movimentar a cabeça e retornar à posição 
inicial, tem sido usado com frequência na prática clínica e em pesquisas (40, 42, 51, 52). 

Esta avaliação pode ser realizada fi xando-se um laser point sobre a cabeça do paciente, que permanece 
sentado de frente para um alvo, a uma distância de 90 cm. A posição inicial da cabeça deve ser marcada neste 
alvo e em seguida o paciente é solicitado a realizar os movimentos da coluna cervical com os olhos vendados 
e a retornar a posição de início. Verifi ca-se a precisão e acurácia com que o paciente consegue retornar à posi-
ção inicial. São considerados como apresentando alterações da cinestesia as pessoas cujos erros em relação à 
posição inicial forem maiores que 4 cm a 5 cm em qualquer direção (53).

Avaliação do controle postural

O controle postural é avaliado pela capacidade de manter o equilíbrio confortavelmente, por 30 
segundos, com a diminuição da base de apoio para 10 cm. Para este teste, o paciente permanece na posição 
ortostática com os olhos abertos; inicia-se a avaliação em uma superfície plana e rígida, e depois em uma 
superfície instável e fl exível. Em seguida, repete-se o teste com os olhos fechados. Nos casos de pessoas com 
idade inferior a 45 anos é possível fazer o mesmo teste de forma unipodal. As alterações observadas são: a 
incapacidade de completar o teste, o aumento da oscilação e a rigidez na tentativa de manter o equilíbrio. 
Testes adicionais para se verifi car o equilíbrio dinâmico e a marcha, o refl exo vestíbulo-ocular e a manobra de 
Hall-pike-Dix devem ser incluídos na suspeita do comprometimento vestibular (5, 9, 12).

Avaliação dos movimentos dos olhos 

A coordenação dos movimentos oculares é testada pela (a) fi xação dos olhos durante o movimento 
da cabeça, (b) fi xação dos olhos em um ponto móvel enquanto a cabeça permanece fi xa, (c) movimento rápido 
dos olhos acompanhando um ponto móvel, e (d) coordenação olhos/cabeça (12, 28). 

Teste de fi xação dos olhos

No teste de fi xação dos olhos o paciente permanece sentado ou de pé e é solicitado a manter o 
olhar em um ponto fi xo enquanto realiza os movimentos de fl exão, extensão, rotação e inclinação da cabeça. 
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A incapacidade de manter os olhos fi xos, vertigem, diminuição da amplitude articular, opacidade da visão e 
náusea são sinais de uma resposta anormal (11).

Teste dinâmico do olhar 

Este teste avalia a capacidade dos olhos de acompanhar um ponto que se move. Para isso, o paciente 
permanece sentado com a cabeça fi xa, mantendo o foco em um ponto que é movido lentamente pelo exa-
minador. O teste em seguida é realizado com a cabeça na mesma posição só com uma rotação de 45º do 
tronco. Deve-se observar qualquer diferença no movimento dos olhos, comparado à posição inicial. Um 
achado frequente nas pessoas com dor cervical é a incapacidade de movimentar os olhos de forma coorde-
nada – geralmente o acompanhamento perde-se e é seguido de um movimento rápido buscando novamente 
o foco. O teste mais avançado é executado com os mesmos posicionamentos,só que o objeto movendo-se 
com maior velocidade (54).    

Coordenação cabeça/olhos

A coordenação dos olhos/cabeça é realizada solicitando ao paciente que primeiramente fi xe o olhar 
em um ponto imóvel e em seguida movimente a cabeça mantendo o foco no ponto inicial (10-12,55).

Discussão

O objetivo do presente estudo foi destacar a relação da dor cervical mecânica com alterações do 
sistema proprioceptivo cervical, dando ênfase às manifestações clínicas e à avaliação deste distúrbio. De acordo 
com esta revisão, a relação entre os sistemas visual, proprioceptivo e articular pode ser afetada por alguns 
fatores, como as lesões dos músculos suboccipitais profundos e das articulações relacionadas com os movi-
mentos do pescoço, a presença de dor cervical e o envelhecimento podem infl uenciar, provocando alterações 
nos sistemas visual, relação e comprometendo o equilíbrio. 

Alguns autores buscaram evidenciar a correlação dos músculos cervicais as alterações do equilíbrio. 
Ishikawa et al. (56) provocaram nistagmo, alteração do equilíbrio e ataxia severa ao realizar a secção dos nervos 
cervicais ou sua anestesia. Bove et al. (57) e Courtine et al. (58) relatam que, ao aplicar vibração para estimular 
os fusos neuromusculares da região cervical, induziram alterações importantes do equilíbrio, da posição dos 
olhos e da cabeça, além da difi culdade na marcha e corrida. Efeitos similares foram demonstrados por Schmid 
e Schieppati (59) e Vuillerme et al. (60), que com a contração isométrica provocavam a fadiga dos músculos da 
região cervical e reproduziram as alterações do equilíbrio. É possível que as alterações nos músculos cervicais 
provoquem impulsos aferentes anormais da região cervical para o sistema de controle postural (3, 12, 20-23).

Em um estudo de Lee, Wang e Wang (43), observou-se que indivíduos com episódios frequentes de 
dor cervical não foram capazes de posicionar a cabeça de forma precisa durante a avaliação. Este fato também 
foi relatado por Revel, Andre-Deshays e Minguet (40), Loudon, Ruhl e Field (41) e Feipel, Salvia, Klein e Rooze 
(42), e aponta evidências de uma relação entre o défi cit proprioceptivo e a frequencia de dor cervical – ambos 
podem ser considerados como fatores perpetuantes entre si. Outros autores mostraram que a dor é capaz 
de induzir alterações nas descargas do fuso neuromuscular (40, 60) e nas propriedades proprioceptivas dos 
neurônios do tronco encefálico (2).

Além da dor cervical mecânica, é possível que o envelhecimento contribua para a alteração do 
controle postural cervical. Em um estudo de pessoas entre 18-66 anos, com história de lesão em chicote, foi 
observada a alteração da propriocepção nos indivíduos mais velhos (56). Entretanto, nos casos assintomá-
ticos esta correspondência foi relatada somente para os movimentos no plano sagital, não estando presente 
nos demais (57). Teng et al. (61), em um estudo com indivíduos sem história de dor cervical, observou que a 
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acurácia dos movimentos cervicais estava prejudicada nos adultos jovens. Este fato foi atribuído às alterações 
proprioceptivas que ocorrem nos receptores capsulares das articulações que sustentam carga, conforme estu-
dado por outros autores (62-65). Foi postulado que qualquer alteração degenerativa nos discos intervertebrais 
ou nos músculos pode afetar a função dos receptores capsulares das facetas articulares ou vice-versa (66-69).

Considerações fi nais

De fato, o número de pessoas com dor cervical mecânica vem aumentando marcadamente nos últi-
mos anos, em virtude de diversos fatores, como os acidentes automobilísticos e as funções exercidas durante 
atividades laborais. Considera-se que este distúrbio seja multifatorial não sendo possível estipular na maioria 
dos casos uma única causa, tendo fatores intrínsecos e/ou extrínsecos contribuindo na sua patogênese. 

Além do comprometimento da coluna cervical, outras alterações ocorrem nos sistemas visual, pro-
prioceptivo cervical e vestibular, manifestando-se por distúrbios visuais, no equilíbrio e vertigens.

Para a abordagem dos pacientes com dor cervical mecânica, é fundamental a avaliação adequada, 
tanto na coleta de informações referentes à história do paciente como no exame físico visando ao reconhe-
cimento destas manifestações associadas. De acordo com a literatura abordada, é possível que as alterações 
destes sistemas difi cultem a diminuição dos sintomas cervicais e que os programas que enfatizam o movimento 
coordenado dos olhos e a cinestesia cervical sejam efi cazes, mesmo quanto utilizados isoladamente, reduzindo 
a administração de medicação, diminuindo a dor cervical e restaurando a noção de posição articular.
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