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RESUMO

Introdução: Sabe-se que indivíduos com dor crônica apresentam atividade
parassimpática reduzida, e, portanto, uma redução na variabilidade da frequência
cardíaca (VFC), a qual pode estar relacionada ao aumento da percepção de dor.
Neste sentido, tem-se que a terapia manual está associada à redução de quadros
álgicos, e que também pode influenciar positivamente a atividade do sistema
nervoso autônomo, aumentando a atividade parassimpática de forma aguda,
enquanto o exercício está associado com a redução da dor no período de
recuperação pós exercício. Entretanto, não temos evidência sobre o efeito
combinado de exercício e terapia manual na dor e na VFC. Objetivo: Comparar o
efeito agudo da terapia combinada de exercício aeróbico e terapia manual com a
terapia manual isoladamente, na dor e VFC em pacientes com cervicalgia crônica.
Métodos: Foram incluídos nessa pesquisa 10 indivíduos com dor crônica cervical.
Os participantes foram divididos em dois grupos: 5 submetidos a exercício
combinado com terapia manual e 5 participantes submetidos só a terapia manual.
Os participantes foram avaliados por meio do Inventário Breve de Dor (IBD),
algômetro de pressão e registros de VFC, antes e após o tratamento. Resultados:
Os resultados da VFC do pré para pós-intervenção no grupo TM (38,6±21 vs. 46,4
±18,7 ms; p=0,06) e no grupo TC (53,8±18,4 vs. 41,8 ±18,1 ms; p=0,1) não foram
significativos. Os escores de limiar de dor por pressão, apresentaram diferença
significativa, indicando aumento do pré para pós-intervenção no grupo de terapia
manual (1,2±0,51 vs. 2,4±1,10 kg; p=0,01) e no grupo de terapia combinada
(1,26±0,24 vs. 2,31±1,01 kg; p=0,05). Já os resultados do IBD indicaram redução da
dor, com diferença significativa somente no grupo terapia manual (3,4±1,5 vs.
1,4±2,1; p=0,003). Conclusão: Os resultados sugerem que, apesar do tratamento
combinado de terapia manual e exercício aeróbico influenciar positivamente os
escores de dor em pacientes com cervicalgia crônica, o exercício aeróbico não
potencializou esse efeito, e não induziu uma melhora na VFC.

Descritores: Dor crônica; Exercício físico; Cervicalgia; Frequência cardíaca; Terapia
manual.
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1 INTRODUÇÃO

A cervicalgia inespecífica é a dor localizada na região lateral e posterior do

pescoço que não apresenta sinais e sintomas patognomônicos1. Quando a duração

dos sintomas é superior a 12 semanas de evolução, adquire o valor de cronicidade,

sendo denominada cervicalgia crônica inespecífica (NCNP)2. No Brasil, a incidência

de dor cervical é maior no sexo feminino (21,1%) do que no masculino (15,5%), e

pode estar associada com isolamento social, depressão, dependência de medicação

e prejuízo na qualidade de vida, o que induz prejuízos biopsicossociais e encargos

financeiros individuais e coletivos3.

A dor crônica é caracterizada por uma duração maior que três meses que

está relacionada com sensibilização central e periférica4. A sensibilização central é

definida como o aumento da resposta dos neurônios nociceptivos no sistema

nervoso central (SNC) à estímulos e mediada pela amplificação da sinalização para

esse sistema. Já a sensibilização periférica é definida como um aumento da

responsividade e redução do limiar dos nociceptores periféricos à estimulação

nociva de seus campos receptivos4.

O sistema nervoso autônomo (SNA), tem forte influência na atividade do

coração por meio da interação entre suas duas divisões, sistema nervoso simpático

(SNS) e sistema nervoso parassimpático (SNP)5. Um equilíbrio entre o SNS

excitatório e o SNP inibitório é necessário para responder de forma adaptativa aos

estressores externos. Este equilíbrio pode ser visualizado através da variabilidade

da frequência cardíaca (VFC), a qual indica um sistema nervoso adaptável3. Além

disso, o SNA está relacionado com a regulação e percepção da dor, por meio das

vias inibitórias descendentes (vagais) de dor, que são responsáveis pela

transmissão de sinais nocivos ao sistema nervoso central5.

Nesse sentido, levando em consideração que quadros álgicos crônicos estão

relacionados com um aumento da frequência cardíaca em repouso e redução da

VFC5, indivíduos nessas condições possuem uma deficiência no equilíbrio

simpatovagal (visto por meio da VFC)6. Um deficiente controle vagal pode

corresponder à interrupção do controle inibitório espinhal descendente, o qual está

prejudicado em estados de dor crônica (sensibilização central)5. Ou seja, quadros

álgicos crônicos resultam em experiências aumentadas de dor, associadas com uma

inibição reduzida.
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Em um estudo no qual investigou-se a associação entre dores

musculoesqueléticas e função autonômica cardíaca, foi identificado que o aumento

do número dos locais de dor e a intensidade da dor estão significativamente

associados à uma maior frequência cardíaca, menor modulação parassimpática, e

menor sensibilidade barorreflexa (SBR). Além disso, os parâmetros avaliados

apontaram para função autonômica prejudicada com aumento do número de locais

de dor e da intensidade7.

Além disso, trabalhos recentes mostram que o exercício ativa o sistema

endocanabinóide (composto por ligantes endógenos para receptores de

canabinóides que são expressos em redes cerebrais responsáveis pela

recompensa), sugerindo que esses ligantes são parcialmente responsáveis pelas

melhorias relatadas no humor e no efeito após exercícios aeróbicos contínuos de

intensidade moderadas8. Nesse sentido, há evidências sugerindo que os

endocanabinóides mitigam a dor crônica e aguda em locais centrais e periféricos,

desempenhando um papel na analgesia induzida por exercícios8.

O exercício aeróbico altera os neurotransmissores, neuromoduladores, a

química do cérebro e a função hipotálamo-hipofisária, liberando níveis aumentados

de neurotransmissores, incluindo endorfinas, resultando na diminuição da sensação

de dor e melhora nos estados de humor e qualidade do sono9. Logo, esse tipo de

exercício contribui para a redução de quadros álgicos, melhorando a resposta

fisiológica à lesão muscular por meio de maior resiliência, reparo, diminuição da

inflamação, do estresse oxidativo no corpo e adaptação9.

A terapia manual (TM) envolve mecanismos neurofisiológicos, como

diminuição da excitabilidade espinhal e sensibilidade à dor, modificação da atividade

em áreas corticais envolvidas no processamento da dor e excitação do sistema

nervoso simpático10. Em um estudo foram avaliadas mudanças agudas produzidas

por diferentes terapias em indivíduos com dor cervical crônica não específica. Esse

estudo incluiu três grupos, sendo um grupo de terapia manual, outro de exercícios

de força isotônicos e isométricos para músculos cervicais e um grupo controle. No

grupo de TM foi realizado manipulação, mobilização articular e inibição muscular na

coluna torácica e cervical. O estudo concluiu que a terapia manual melhorou a dor

percebida mais rápido que o exercício terapêutico10.

Assim, as evidências mostraram que indivíduos com dor crônica apresentam

predominância simpática e atividade parassimpática reduzida, indicando uma
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redução na VFC, a qual está associada ao aumento da percepção de dor em

pacientes que sofrem de condições de dor crônica4. Além disso, pode-se concluir

que exercícios aeróbicos de intensidade moderada estão relacionados à ativação do

sistema endocanabinóide, e consequentemente à redução de quadros álgicos

induzida pelo exercício11. Com relação à terapia manual, seu objetivo no contexto da

dor crônica é a redução do quadro álgico, melhora do movimento, do controle motor

e da função, reduzindo, dessa forma, a incapacidade10.

Nesse sentido, faltaria saber se os efeitos produzidos na dor pela terapia

combinada de exercício aeróbico submáximo e TM são melhores quando

comparado com um grupo só de terapia manual. Assim, nossa hipótese é que a TM

associada ao exercício submáximo é mais eficaz para redução da percepção de dor

e aumento da VFC em pacientes com cervicalgia crônica, quando comparado com

seus efeitos isolados.

2 METODOLOGIA
Todos os voluntários assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido

(TCLE) (Apêndice A), e foram informados a respeito dos objetivos e procedimentos

do estudo e que poderiam ser alocados em qualquer um dos grupos. A participação

foi voluntária, conforme determina a Resolução nº 466/2012 do Conselho Nacional

da Saúde (CNS), os procedimentos estão de acordo com a declaração de Helsinki

de 1995 e o estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da UFMS, sob o

parecer 5.667.128 e protocolo número 54000421.8.0000.0021 (Anexo A).

O estudo piloto, do tipo ensaio clínico, randomizado e cego, foi desenvolvido

na Clínica Escola Integrada (CEI) da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul

(UFMS). Os desfechos foram a dor (avaliada pelo IBD e algômetro de pressão) e a

VFC (registrada pelo Polar® H10). Os voluntários foram recrutados por meio de

divulgação em meios de comunicação digital e convite verbal na instituição, após

explicação dos objetivos e metodologia do estudo.

Para inclusão no estudo era necessário apresentar dor na coluna cervical

inespecífica por no mínimo três meses, idade de 20 a 50 anos, não estar recebendo

nenhum outro tipo de tratamento e ser sedentário, critério avaliado por meio do

Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ) versão curta12 (Anexo B).

Pacientes com outras patologias associadas, praticantes de exercícios físicos
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regulares e que foram submetidos a tratamentos fisioterapêuticos e farmacológicos

nos últimos três meses foram excluídos.

Após a assinatura do TCLE, foi avaliado o nível de dor pelo Inventário Breve

de Dor (IBD) (Anexo C)13, que é composto por nove itens que estão dispostos em

duas dimensões: intensidade da dor e interferência da dor na vida do paciente. O

IBD pede que os voluntários classifiquem a intensidade e a interferência da dor em

uma escala de 11 pontos variando de 0 (sem dor/ sem interferência) a 10 (tão ruim

quanto pode ser). Além disso, também inclui um diagrama corporal para avaliar a

localização da dor, e uma tabela para informar sobre tratamentos e medicações

recebidas para dor, a qual foi utilizada como critério de exclusão em casos de

tratamentos associados. Os escores para as duas dimensões variam de 0

(representando “sem dor”) a 10 (representando “pior dor possível”) e são calculados

pela média do total de itens. Foi utilizado para análise de dados somente o item 6 do

IBD, no qual o participante é instruído com o comando “Circule o número que mostra

quanta dor você está sentindo agora”.

Além disso, foi avaliado o limiar de dor por pressão por meio de um algômetro

de pressão (compressão máxima=50 kgf, precisão = 0,1 kgf, MED.DOR Ltda.,

Brasil)14. A medida foi realizada em oito pontos, que correspondem aos músculos

mais afetados por pontos gatilhos15: m. occipital, m. escaleno, m. trapézio

ascendente e m. trapézio médio. A pressão do algômetro era acrescentada

gradativamente até que o paciente indicasse com um “sim” quando a dor ou

desconforto surgia. Foi feita uma medida de ambos os lados, obtendo-se um valor

médio desses pontos para a análise estatísticas. Posteriormente, foram coletados os

intervalos RR para análise da VFC16 (pelo aplicativo Kubios HRV Standard, versão

3.5.0), durante 5 minutos, com um monitor cardíaco (Polar H10, Polar Electro Oy,

Finlândia), umedecido com água, posicionando as superfícies dos eletrodos de

maneira plana abaixo dos músculos peitorais, com o voluntário deitado em supino.

A randomização da amostra foi realizada por um pesquisador mediante

sorteio em dois grupos de 5 indivíduos: grupo 1 “terapia manual" e grupo 2 “terapia

combinada”, sendo a composição dos grupos conhecida somente pelo mesmo,

inicialmente. Outro pesquisador, ficou responsável pela avaliação e reavaliação dos

pacientes, o qual somente soube a composição da amostra após a conclusão da



9

reavaliação. A avaliação e reavaliação seguiu a seguinte ordem: IPAQ (aplicado

somente na avaliação), IBD, mensuração do limiar de dor e coleta dos intervalos RR.

O grupo 1 “terapia manual” foi submetido a 40 minutos de terapia manual. O

protocolo realizado foi: mobilização vertebral (participante posicionado na maca em

decúbito ventral, com as duas mãos sob a testa, com terapeuta realizando a

mobilização no máximo até o grau IV), liberação miofascial (participante posicionado

em decúbito ventral e terapeuta realizando liberação nas regiões dos mm. trapézio

descendente, médio, ascendente e escalenos, bilateralmente), liberação de ponto

gatilho (participante em decúbito ventral, com terapeuta mantendo pressão manual

nos pontos de tensão por 90 segundos) e tração cervical (participante em supino,

terapeuta iniciou aplicando uma força de distração em sentido longitudinal entre a

cabeça e o tronco, mantida por 120 segundos).

O grupo 2 “terapia combinada” foi submetido inicialmente a 20 minutos de

terapia manual , seguindo o mesmo protocolo do grupo 1, porém com menos

repetições de aplicação de cada manobra, devido ao tempo reduzido.

Posteriormente, foi realizado 20 minutos de exercício submáximo em uma bicicleta

ergométrica (Bicicleta ergométrica vertical bmv 100, Physicus), sem carga, onde os

voluntários deviam alcançar 80% da FCmáx, calculada pela fórmula de Tanaka17, e

manter durante o exercício.

Após a realização dos protocolos, ambos os grupos tiveram o limiar de dor,

IBD e a VFC reavaliadas. O protocolo de terapia manual dos dois grupos foi aplicado

por um terceiro pesquisador, fisioterapeuta e especialista em terapia manual, o qual

somente soube a composição da amostra após a finalização do tempo (40 minutos

do grupo 1 e 20 minutos do grupo 2), cronometrado pelo pesquisador 1.

Os dados são apresentados em média e desvio padrão (DP). A estatística

paramétrica foi realizada após verificar a distribuição dos dados com teste de

normalidade e incluiu um ANOVA de medidas repetidas para comparação de grupos

e momentos, com nível de significância de p<0,05.

3 RESULTADOS



10

A amostra foi constituída por 10 indivíduos do sexo feminino, com idade

média de 26,3±7,4 anos, média de IMC de 23,84±3,92 kg/m2, na fase crônica de dor

cervical. Após a realização das avaliações, 15 indivíduos completaram todos os

procedimentos do estudo. Cinco foram excluídos da análise de dados pois houve

erro no registro dos intervalos RR. O diagrama de fluxo pode ser visto na Figura 1.

Figura 1.Diagrama de fluxo
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Tabela 1.Média e DP da idade e IMC dos grupos TC e TM.

N: número de participantes; TC: terapia combinada; TM: terapia manual; IMC: Índice de massa

corporal; Dados expressos em média±DP.

Tabela 2.Média e DP dos escores de IBD, algômetro e RMSSD antes e após os dois

tratamentos no grupo TM

N: número de participantes; TC: terapia combinada; TM: terapia manual; IBD: inventário breve de do;

LDP: Limiar de dor por pressão; RMSSD: raiz quadrada da média do quadrado das diferenças entre

intervalos RR normais adjacentes; Dados expressos em média±DP.

Os resultados apontam que houve diferença significativa nos escores de dor

pelo IBD entre pré e pós-tratamento no grupo TM, com uma média menor no

pós-tratamento (3,4±1,5 vs.1,4±2,1; p=0,003) (figura 2). Já no grupo TC, não houve

diferença significativa (3,8±1,95 vs. 2,4±2,3; p=0,1) (figura 3).
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Figura 2.Médias estimadas de IBD do grupo TM

IBD: inventário breve de dor; TM: Terapia manual.

Figura 3.Médias estimadas de IBD do grupo TC

IBD: inventário breve de dor; TC: Terapia combinada.

Além disso, o limiar de dor por pressão apresentou diferença significativa,

indicando aumento do pré para pós-tratamento, no grupo TM (1,2±0,51 vs. 2,4±1,10;

p=0,01) (figura 4) e no grupo de TC (1,26±0,24 vs. 2,31±1,01; p=0,05) (figura 5).
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Figura 4.Médias estimadas de limiar de dor por pressão do grupo TM

LDP: Limiar de dor por pressão; TC: Terapia combinada; TM: Terapia manual.

Figura 5.Médias estimadas de limiar de dor por pressão do grupo TC

LDP: Limiar de dor por pressão; TC: Terapia combinada; TM: Terapia manual.

Com relação à VFC, tanto no grupo TM (38,60±20,9 vs. 46,40 ±18,69; p=

0,06) (figura 6), quanto no grupo TC (53,80±18,4 vs. 41,80 ±18,11; p=0,1) (figura 7)

os resultados não foram significativos.
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Figura 6.Médias estimadas de RMSSD do grupo TM

RMSSD: raiz quadrada da média do quadrado das diferenças entre intervalos RR normais

adjacentes, TM: Terapia manual.

Figura 7.Médias estimadas de RMSSD do grupo TC

RMSSD: raiz quadrada da média do quadrado das diferenças entre intervalos RR normais
adjacentes.

Nas comparações entre os grupos, não foi encontrada diferença significativa

em nenhuma das variáveis analisadas (IBD p= 0,573; algômetro p= 0,983 e RMSSD

p=0,661). Por outro lado, nas comparações entre pré e pós-tratamento, houve
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diferença significativa a favor do grupo TM nas variáveis IBD (p=0,002) e limiar de

dor à pressão (p=0,002).

4 DISCUSSÃO

O objetivo do estudo foi avaliar se os efeitos produzidos na dor e na VFC pela

terapia combinada de exercício aeróbico submáximo e TM são melhores quando

comparado com um grupo só de terapia manual. A hipótese principal foi que a TM

associada ao exercício submáximo é mais eficaz para redução da percepção de dor

e aumento da VFC em pacientes com cervicalgia crônica, quando comparado com

seus efeitos isolados, já que estudos anteriores não identificaram diferença ao

aplicar a terapia manual isoladamente18.

Foi identificado redução significativa da dor somente no grupo TM. Esses

resultados podem estar associados com a intensidade elevada do exercício

aeróbico, visto que um estudo identificou que intensidades elevadas de exercício

podem intensificar quadros álgicos em pacientes com dor crônica19. Por outro lado,

exercícios com intensidade de 50-60% da FCmax tendem a melhorar os sintomas de

dor crônica20.

Com relação ao RMSSD, os resultados indicaram aumento da VFC no grupo

TM e redução no grupo TC, porém não houve diferença estatisticamente

significativa. Alguns fatores podem ter influenciado nos resultados da VFC a favor do

grupo de terapia manual, como o tempo insuficiente de recuperação após o

exercício aeróbico, já que a redução da VFC após exercício está relacionada com a

intensidade do mesmo. Ou seja, quanto maior a intensidade do exercício, maior a

depressão da VFC e maior o tempo necessário para recuperação21. A literatura traz

que, quinze minutos depois do exercício, há um melhor reflexo da modulação

autonômica durante a recuperação em comparação às medidas tomadas

imediatamente após o exercício22, e que os índices de VFC aumentaram

continuamente durante a fase de recuperação após o exercício e permaneceram

reduzidos por pelo menos 30 minutos21. Além disso, a intensidade do exercício de

80% da FCmáx pode ter sido elevada para esse grupo, levando em consideração o

nível baixo de atividade física do mesmo.
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Outros fatores limitantes, os quais poderiam refutar os achados contrários à

hipótese com maior determinação, foram a ausência de um grande tamanho

amostral, tempo de recuperação não cronometrado após exercício aeróbico e a não

padronização do tempo de terapia manual entre os grupos. Assim, estudos futuros

devem analisar os efeitos do exercício aeróbico em menor intensidade associado a

um protocolo de terapia manual, verificando a variabilidade da frequência cardíaca e

a dor.

5 CONCLUSÃO

Dessa forma, os resultados sugerem que, apesar do tratamento combinado

de terapia manual e exercício aeróbico influenciar positivamente os escores de

percepção de dor em pacientes com cervicalgia crônica, o exercício aeróbico não

potencializou esse efeito. Além disso, o exercício aeróbico não induziu uma melhora

na VFC. Contudo, seria necessário uma amostra maior para comprovar a eficácia

deste tratamento, além de ajustes na intensidade no exercício aeróbico e aumento

do tempo de recuperação, para compreender melhor o papel desse protocolo de

terapia combinada em casos de cervicalgia crônica.
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ANEXO A – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
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ANEXO B – QUESTIONÁRIO INTERNCIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA
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ANEXO C - INVENTÁRIO BREVE DE DOR
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