Escola Superior de Saude
Fernando Pessoa

Licenciatura em Fisioterapia

Projeto de Graduagao

O papel da manipulacao vertebral
na cefaleia cervicogénica: revisao bibliografica

Hervé Fouilly
Estudante de Fisioterapia
Escola Superior de Saude Fernando Pessoa
40073 @ufp.edu.pt

Verénica Abreu
Mestre em Atividade Fisica Adaptada
Escola Superior de Saude Fernando Pessoa
vabreu @ufp.edu.pt

Porto, Julho de 2023



Resumo

Introducao: A cefaleia cervicogénica (CGH) é uma condicdo incapacitante de alta
prevaléncia que tem consequéncias negativas para a saide em termos de fatores
ocupacionais, econémicos e sociais. Objetivo: Clarificar e atualizar o papel da terapia
manipulativa vertebral na CGH em adulto. Metodologia: Foi realizada uma pesquisa
computadorizada nas bases de dados Pubmed, Web of Science, Cochrane ¢ PEDro
em Junho de 2023, com as palavras cervicogenic, headache, manipulative,
manipulation, cervical, spinal, pain, dirigida a ensaios clinicos randomizados
controlados. Resultados: A amostra final é constituida por 5 artigos, um total de 628
adultos. Observaram-se melhorias na intensidade da dor, frequéncia, duragdo,
incapacidade relacionada com CGH com técnicas manipulativas e, com efeitos
mantidos no tempo. Conclusdo: A revisdo bibliografica fornece evidéncias sdlidas
da importancia para o fisioterapeuta de escolher uma abordagem de tratamento baseada

na terapia manipulativa vertebral para pacientes com CGH.

Palavras-chave: fisioterapia; cefaleia cervicogénica; manipulagdo vertebral; dor; adulto

Abstract
Background: The cervicogenic headache (CGH) is a disabling condition of high

prevalence that has negative health consequences in terms of occupational, economic
and social factors. Objective: Clarify and update the role of the spinal manipulation
therapy in adult with CGH. Methods: A computerized search was conducted in
Pubmed, Web of Science, Cochrane and PEDro databases in June 2023, with the words
cervicogenic, headache, manipulative, manipulation, cervical, spinal, pain, directed to
randomized controlled trials. Results: The final sample consists of 5 articles, a total of
628 adults. Improvements were observed in pain intensity, frequency, duration,
disability related to CGH with manipulative techniques and with effects maintained
over time. Conclusion: The literature review provides solid evidence of the importance
for the physiotherapist to choose a treatment approach based on a spinal manipulative

therapy for patients with CGH.
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1. Introducao

Atualmente, ndo se sabe se a terapia manipulativa vertebral é superior a outras
intervengOes de terapia manual para cefaleia cervicogénica (Fernandez et al., 2020).
As diretrizes mais recentes recomendam que o exercicio, a manipulacdo da coluna
vertebral e a mobilizacdo cervical sejam ser considerados para o tratamento
de cefaleias cervicogénicas (Becker et al., 2015; Duncan et al., 2008).
No entanto, estas diretrizes precisam de ser atualizadas, pois ja t€ém mais de cinco anos e
a metodologia pode ser melhorada (Clark et al., 2006; Qaseem et al., 2010).
Da mesma forma, faltam estudos para determinar se as intervengdes recomendadas
sao verdadeiramente mais eficazes do que os tratamentos placebo ou simulados
(Coté et al., 2019). Existem muitas abordagens de fisioterapia para tratar a cefaleia
cervicogénica, fundamentada por vdarios estudos randomizados controlados
(Bodes-Pardo et al., 2013; Borusiak et al., 2010; Dunning et al., 2016; Haas et al., 2004;
Haas et al., 2010; Hall et al., 2007; Jull et al., 2002; Khan et al., 2014; Nilsson, 1995;
Nilsson et al., 1997; Shin & Lee, 2014; Von Piekartz & Liidtke, 2011; Ylinen et al.,
2010; Youssef & Shanb, 2013). Muitas revisdes sistematicas analisaram a eficacia
das intervengOes fisioterapéuticas com base nesses estudos randomizados controlados
(Astin & Ernst, 2002; Chaibi & Russell, 2012; Garcia et al., 2016; Luedtke et al., 2016;
Racicki et al., 2013; Vernon et al., 1999). No entanto, eles t€ém conclusdes incompletas
(Falsiroli Maistrello et al., 2019), contraditérias e discutiveis devido a qualidade
dos estudos incluidos (Rani et al., 2019).

A cefaleia € uma das condi¢cdes mais prevalentes e incapacitantes, resultando
em reducao da qualidade de vida e menor produtividade no trabalho (Stovner & Andree,
2010; Stovner & Hagen, 2006; Stovner et al., 2007). Sabe-se que a qualidade de vida
em pessoas que sofrem de cefaleia é pior do que em individuos sauddveis
(Becker, 2002; Vos et al., 2017; Abu Bakar et al., 2016). Além disso, esse transtorno
de alta prevaléncia tem consequéncias negativas para a saide em termos de fatores
ocupacionais, econdmicos e sociais (Allena et al., 2015).

As cefaleias sdo classificadas como primdrias, como enxaqueca ou cefaleia
tensional, ou secundérias, como cefaleia cervicogénica (CGH) (Demont et al., 2022).
O seu diagndstico é baseado em critérios clinicos mencionados pela International
Headache Society (IHS) e pelo Cervicogenic Headache International Study Group
(CHISG) (Verma et al.,, 2021). As caracteristicas que tendem a distinguir cefaleia



cervicogénica de enxaqueca e cefaleia tipo tensdo incluem dor de bloqueio lateral,
provocacdo da cefaleia tipica por pressdo digital nos musculos do pescoco e
pelo movimento da cabeca e radiagdo posterior-anterior da dor. A defini¢do da cefaleia
cervicogénica de acordo com The International Classification of Headache Disorders,
3rd edition, ¢ dor de cabeca causada por um distirbio da coluna cervical e
seus componentes O6sseos, disco e/ou elementos de tecidos moles, geralmente,
mas nao invariavelmente acompanhados por dor no pescoco (Olesen, 2018).

As revisdes da literatura que se focam-se na eficdcia do tratamento manual
na reducdo da frequéncia, intensidade e duracdo das crises de cefaleia cervicogénica
(Chaibi & Russell, 2012; Fernandez-de-Las-Pefias & Cuadrado, 2016; Posadzki &
Ernst, 2011), foram publicadas ha tempo suficiente para necessitar ser atualizada
(Cumpston & Chandler, 2022).

Objetivo: devido a tudo o que foi exposto € relevante a necessidade de clarificar
e atualizar o papel da terapia manipulativa vertebral na cefaleia cervicogénica em adulto

através de uma revisao bibliogréafica.

2. Metodologia

Os critérios de inclusdao sao: os estudos randomizados controlados e publicados
em inglés, medindo a dor como medida de resultado, os adultos (18 anos de idade
ou mais) com diagndstico de cefaleia cervicogénica, a intervencdo com manipulagdo
vertebral, pelo menos. Os critérios de exclusdo sdo: os estudos randomizados
controlados que ndo permitam isolar o impacto da manipulacdo vertebral. A presenca
de patologias ou condi¢des que possam originar ou agravar as cefaleias.

Outcomes primadrios: a intensidade da dor.

Outcomes secunddrios: a recuperagdo auto-avaliada, recuperacdo funcional,
incapacidade, qualidade de vida relacionada a sauide, resultados psicolégicos ou
eventos adversos.

Fontes de informagdo computadorizadas: as bases de dados foram Pubmed,
Web of Science, Cochrane e PEDro.

Expressao de pesquisa: a estratégia de tipo PICO (Methley et al., 2014) € utilizada para
definir as palavras de busca, com (P: Paciente ou condicdo; I: Intervencdo ou

tratamento; C: Comparador interven¢do; O: Outcome (desfecho).



P: (cervicogenic) AND (headache) 1. (manipulative OR manipulation) AND (cervical
OR spinal) AND C: / O: (pain) Lista das palavras de busca (Anexo 1).

Apesar de ser uma revisao bibliogréfica tentou-se o maximo possivel e dentro
do razodvel seguir a lista de verificagdo para revisdo sistemdtica do fluxograma
PRISMA 2020 (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses)
(Page et al., 2021). Foi realizada uma busca nas bases de dados em 6 Junho 2023
de acordo com a estratégia de pesquisa e posteriormente selecionados os artigos
conforme os critérios de elegibilidade. A selecdo da amostra € explicada através
do fluxograma PRISMA 2020 (Page et al., 2021).

A principal lista de verificacdo do CASP (Critical Appraisal Skills Programme)
para estudo randomizado controlado permite realizar uma andlise da qualidade
metodoldgica dos artigos selecionados (CASP, 2020).

A extracdo de informagdo de cada artigo € apresentada através de uma tabela
(identificagc@o do estudo, objetivo, caracterizacdo do amostra, intervengdes, momentos e
variaveis de avaliacdo e resultados significativos) e uma anélise exploratdria e descritiva
dos dados textual. Se a evidéncia resultante da andlise exploratéria e descritiva

dos dados permitir um grau de qualidade elevado sdo elaboradas recomendagdes.

3. Resultados

A amostra final € constituida por 5 artigos selecionados conforme descrito

no fluxograma (Imagem 1).

Imagem 1

Fluxograma PRISMA 2020.

[ Identificacio dos estudos através de bases de dados e registos J
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A qualidade metodoldgica dos artigos € elevada, nomeadamente os trés
primeiros pontos relativos a validade do desenho do estudo sdo verificados em todos
os estudos. Em relacdo a solidez metodoldgica, devido a natureza da intervengao,
nao foi possivel a colocacdo de qualquer condicao cega nos participantes ou terapeutas.
No que diz respeito a parte relativa aos resultados, os trés dltimos pontos assinalam
com suficiente precisdo os efeitos da intervengdo (Anexo 2).

Nos estudos analisados (Tabela 1), participaram um total de 628 adultos,
incluindo 197 do género masculino e 431 do gé€nero feminino, com amostra minima
de 40 (Rodriguez-Sanz et al., 2022) e amostra maxima de 256 (Haas et al., 2018).
A média de idade mais baixa encontra-se no grupo controlo 32.5 anos (Nambi et al.,
2023) e a idade média mais alta € de 49.0 anos no grupo experimental (Rodriguez-Sanz
et al., 2022). A duracdo do programa de interven¢do varia de 4 semanas (Nambi et al.,
2023; McDevitt et al., 2022; Rodriguez-Sanz et al., 2022) até 6 semanas (Haas et al.,
2018; Jull et al., 2002). Relativamente a intensidade da dor de CGH, na totalidade
dos estudos, as avaliacdes pods-tratamento revelam uma melhoria estatisticamente
significativa dos resultados do grupo com terapia de manipulagdo vertebral
em comparagdo com o GC. Durante os momentos de avaliagdo de follow-up, a mesma
tendéncia € observada, com exce¢do de Haas et al. (2018) cujos resultados de melhoria
ndo sdo estatisticamente significativos. Relativamente a intensidade da dor de pescogo,
os estudos (Nambi et al., 2023; Haas et al., 2018) revelam uma melhoria
estatisticamente significativa dos resultados do grupo com terapia de manipulag¢do
vertebral em comparagdo com o GC nas avaliaches pOs-tratamento. Durante
os momentos de avaliacdo de follow-up, a mesma evolugdo € observada nos resultados
do estudo de Nambi et al. (2023). Da 6* a 52% semana, os resultados no estudo de Haas
et al. (2018) sao estatisticamente significativos apenas até a 12* semana de avaliacdo.
Relativamente a frequéncia de CGH, os estudos (Nambi et al., 2023; Haas et al., 2018;
Jull et al., 2002) apresentam melhorias estatisticamente significativas no grupo
de terapia de manipulacdo vertebral em comparagdo com o GC, na avaliacdo
poOs-tratamento e em cada um dos respetivos momentos de follow-up. De acordo
com Haas et al. (2018) a frequéncia de CGH mostrou que 18 consultas para o GSMT
produziram o melhor alivio em termos de dose-resposta e do beneficio em relacio
ao GC. Relativamente a frequéncia de dor no pescogo, os estudos (Nambi et al., 2023;
Haas et al., 2018) apresentam melhorias estatisticamente significativas na avaliacao

pOs-tratamento em favor do grupo de terapia de manipulacdo vertebral comparando

4



Tabela 1

Resumo dos estudos incluidos na revisdo.

Autores (Ano)

Nambi et al. (2023)

Objetivo do estudo

Comparar os efeitos da mobilizagdo de Mulligan, da manipulag@o vertebral e da massagem terap€utica convencional no manejo de pacientes com CGH.

Amostra

n= 84 (3848; 469) Gl: n= 28 (138; 159) Idade (anos): 32.8+2.8 G2: n= 28 (128; 169Q) Idade (anos): 33.1+2.6
GC: n=28 (13J; 159) Idade (anos): 32.5+2.7

Intervencao

Duracdo do programa: 4x/sem durante 4 semanas. Para os 3 grupos. Em casa, 3x/dia, exercicios de forca isométrica da cervical.
Cada exercicio, manter 10 seg de contragdo 15 vezes. Na sessio, CH na regido «cervical e nos ombros: 5 min.
G1: Mulligan SNAGs: 8 min. G2: Ap6s identificar os locais de disfungdo na regido cervical, o FT usou a manobra de HVLAT.
GC: Massagem terapéutica convencional com creme, na regifio cervical e nos ombros: 15 min.

Parametros
avaliados

Outcomes primdrios: Frequéncia de CGH: medida autorreferida, relatando o nimero de dias de CGH nas 4 semanas anteriores.
Outcomes secundarios: Intensidade da dor de CGH: com EVA 0-10 (cm).

Incapacidade relacionada com CGH:

* Headache Impact Test-6 (HIT-6): questiondrio de 6 itens. Pontuagdes (%) mais altas indicam maior impacto.

* Neck disability index (NDI): questiondrio de auto-avaliag¢do de 10 itens. Pontua¢des mais altas indicam maior limitacao.
Frequéncia de dor no pescoco: medida autorreferida, relatando o niimero de dias de dor no pescogo nas 4 semanas anteriores.
Intensidade da dor no pesco¢o: com EVA 0-10 (cm).

Limiar de dor no pescoco: Pressure Pain Threshold (PPT) medido com um algémetro digital (kPa), sobre os locais padrdo na regido do pescogo.
Disfuncio da cervical: Flexion-rotation test (FRT): com um dispositivo CROM. Bilateralmente, medicdo em graus.
Qualidade de vida: com escala EuroQol 5D de 5 dimensdes. Pontuacio total mais alta indica maior qualidade de vida.
Momentos de avaliacdo: baseline, pés-tratamento (4" sem), 8" sem e 6 meses follow-up.

Resultados

Frequéncia de CGH:

—> 4 semanas de intervengdo vs baseline: AG2 (13,8+1,5 vs 18,4+1,9) >AGC (15,5+1,5 vs 17,8+1,8): 1,7 (IC 0,74 a 2,65) (p<0,001)
- 8% semana vs baseline: AG2 (8,5+0,8 vs 18,4+1,9) >AGC (12,2+1,8 vs 17,8+1,8): 3,7 (IC 2,90 a 4,49 (p<0,001)

= 6 meses follow-up vs baseline: AG2 (5,5+0,8 vs 18,4+1,9) >AGC (10,8+1,5 vs 17,8+1,8): 5,3 (IC 4,63 a 5,96) (p<0,001)
Intensidade da dor de CGH:

- 4 semanas de intervencgdo vs baseline: AG2 (5,8+0,5 vs 7,5+ 0,5) >AGC (6,320,5 vs 7,4+0,5): 0,5 (IC 0,18 a 0,81) (p<0,000)

> 8" semana vs baseline: AG2 (3,8+ 0,5 vs 7,5+ 0,5) >AGC (4,5+0,5 vs 7,4+0,5): 0,7 (IC 0,40 a 0,99) (p<0,000)

> 6 meses follow-up vs baseline: AG2 (1,9% 0,4 vs 7,5+ 0,5) >AGC (3,8+0,4 vs 7,4+0,5): 1,9 (IC 1,66 a 2,13) (p<0,000)
Incapacidade relacionada com CGH: HIT-6

- 4 semanas de intervengdo vs baseline: AG2 (48,32+5,8 vs 56,47+6,5) >AGC (51,28+5,2 vs 56,22+5,8): 2,9 (IC -0,53 a 6,45) (p<0,001)
- 8% semana vs baseline: AG2 (42,35+5,8 vs 56,47+6,5) >AGC (48,37+4,2 vs 56,22+5,8): 3.8 (IC 2,77 a 4,82 (p<0,001)

= 6 meses follow-up vs baseline: AG2 (38,32+4,1 vs 56,47+6,5) >AGC (45,2243,8 vs 56,22+5,8): 6,9 (IC 4,45 a 9,34 (p<0,001)




Incapacidade relacionada com CGH: NDI

- 4 semanas de interven¢ao vs baseline: AG2 (40,65+8,9 vs 51,58+11,3) >AGC (42,6248,7 vs 51,12+10,3): 1,9 (IC -3,68 a 7,62) (p<0,049)
- 8% semana vs baseline: AG2 (32,15+7,2 vs 51,58+11,3) >AGC (36,72+7,5 vs 51,12+10,3): 4,5 (IC 0,27 a 8,86) (p<0,001)

> 6 meses follow-up vs baseline: AG2 (22,56£5,2 vs 51,58+11,3) >AGC (32,63%6,2 vs 51,12+10,3): 10,0 (IC 6,89 a 13,2) (p<0,001)
Frequéncia de dor no pescoco:

- 4 semanas de intervengdo vs baseline: AG2 (19,9+2,5 vs 23,3£3,6) >AGC (20,8+2,1 vs 23,7+2,9): 0,9 (IC -0,53 a 2,33) (p<0,001)

- 8" semana vs baseline: AG2 (13,9+1,7 vs 23,3+3,6) >AGC (17,8+1,6 vs 23,7+2,9): 3,7 (IC 3,54 a 3,85) (p<0,001)

> 6 meses follow-up vs baseline: AG2 (7,9£0,8 vs 23,3+3,6) >AGC (15,6x1,4 vs 23,7+2,9): 7,7 (IC 7,07 a 8,32) (p<0,001)

Intensidade da dor no pescoco:

- 4 semanas de intervengao vs baseline: AG2 (6,1£0,5 vs 7,320,6) >AGC (6,4+0,5 vs 7,2+0,6): 0,3 (IC 0,00 a 0,59) (p<0,001)

- 8% semana vs baseline: AG2 (3,9+0,5 vs 7,32£0,6) >AGC (4,7+0,5 vs 7,2+0,6): 0,8 (IC 0,51 a 1,00) (p<0,001)

- 6 meses follow-up vs baseline: AG2 (1,5+0,4 vs 7,3+0,6) >AGC (3,5+0,4 vs 7,2+0,6): 2,0 (IC 1,76 a 2,23) (p<0,001)

Limiar de dor no pescoco: PPT

= 6 meses follow-up vs baseline: AG2 (280,1+£19,4 vs 262,2+23.5) >AGC (270,7+20,1 vs 261,8+22.9): -9,4 (IC -21,2 a 2,49) (p<0,006)
Disfuncio da cervical: FRT lado direito

- 4 semanas de intervengdo vs baseline: AG2 (29,88+6,1 vs 25,97+6,8) >AGC (28,28+6,1 vs 26,32+6,9): -1,6 (IC -5,51 a 2,31) (p<0,043)
- 8%semana vs baseline: AG2 (33,92+5,5 vs 25,97+6,8) >AGC (30,18+6,3 vs 26,32+6,9): -3,7 (IC -7,32 a -0,15) (p<0,001)

> 6 meses follow-up vs baseline: AG2 (39,58+5,2 vs 25,97+6,8) >AGC (31,19£6,1 vs 26,32+6,9): -8,3 (IC -2,0 a -4,7) (p<0,001)
Disfuncio da cervical: FRT lado esquerdo

- 4 semanas de intervengdo vs baseline: AG2 (28,19+6,3 vs 24,82+6,5) >AGC (25,81£5,4 vs 24,92+5,9): -2,38 (IC -6,21 a 1,45) (p<0,001)
- 8% semana vs baseline: AG2 (34,97+5,5 vs 24,82+6,5) >AGC (27,82+5,4 vs 24,92+59): -7,1 (IC -10,63 a -3,66) (p<0,001)

- 6 meses follow-up vs baseline: AG2 (38,21£5,4 vs 24,82+6,5) >AGC (30,6245,2 vs 24,92+5.9): -7,5 (IC -11,0 a -4,16) (p<0,001)
Qualidade de vida:

- 4 semanas de interven¢ao vs baseline: AG2 (38,3+4,7 vs 24,2+4,6) >AGC (35,3£3,9 vs 24,943 .8): -3,0 (IC-5,88 a -0,11) (p<0,001)

- 8 semana vs baseline: AG2 (52,6%4,7 vs 24,2+4.6) >AGC (42,6+4,0 vs 24,9+3,8): -10,0 (IC -12,9 a -7,05) (p<0,001)

= 6 meses follow-up vs baseline: AG2 (60,1+4,9 vs 24,24+4,6) >AGC (48,2+4,1 vs 24,9+3.8): -11,9 (IC -14,9 a -8,81) (p<0,001)

Autores (Ano)

McDevitt et al. (2022)

Determinar se individuos com CGH que receberam manipulagdo tordcica demonstram uma reducdo maior nas cefaleias (frequéncia, intensidade, dor e

Objetivo do estudo | . .
incapacidade geral) quando comparados a nenhum tratamento.
Amostra n=48 (133;35%) G1: n=24 (6J; 182) Idade (anos): 34.949.3 G2: n=24 (73; 179) Idade (anos): 33.8+11.7
G1: 1-2x/sem, maximo de 6 sessdes durante 4 semanas. 5 técnicas HVLA na coluna cervical e tordcica. Em casa, 3-4x/dia, exercicios de mobilidade
Intervencio tordcica: 3 séries de 8-10 reps.  G2: Fica sem tratamento.

Apds as primeiras 4 semanas de intervengdo, os grupos G1 e G2 invertem o tipo de interveng@o durante as préoximas 4 semanas.




Outcomes primdrios: Incapacidade relacionada com CGH: Headache Disability Inventory (HDI) questiondrio de 25 itens que avalia o impacto
percebido da cefaleia na vida didria. Maiores pontuacdes indicam maior incapacidade.

Parametros Outcomes secunddrios: Incapacidade relacionada com CGH: Neck disability index (NDI) questiondrio de auto-avaliagdo de 10 itens.
avaliados Pontuagdes mais altas indicam maior limitacdo.
Intensidade da dor de CGH: com escala numérica da avaliacdo da dor (NPRS) 0-10.
Percecao da alteracio de CGH: com Global Rating of Change (GRC) escala de 15 pontos medindo a perce¢do do paciente de melhora no sintoma
de cefaleia. Valores positivos indicam melhora no estado de satide. Momentos de avaliagdo: baseline, 4* sem, 8" sem e 12* sem.
Incapacidade relacionada com CGH: NDI
- 4 semanas de intervengdo vs baseline: AG1 (16.42 (11.65 , 21.19) vs 27.50 (22.46 , 32.54)) >AG2 (23.32 (18.40 , 28.23) vs 23.58 (18.55 , 28.62)):
6.90 (IC 0.05 a 13.75) (p=0,048)
Resultados Intensidade da dor de CGH:

- 4 semanas de intervencdo vs baseline: AG1 (2.7 (1.7, 3.8) vs 4.5 (3.7 ,5.4)) >AG2 (5.0 (3.8 ,6.1) vs 4.8 (4.0, 5.7)): 2.2 (IC 0.7 a 3.8) (p=0,006)
Percecao da alteracdo de CGH: GRC
- 4" semana de intervengdo: AG1>AG2 17.95 (IC 3.3 2 92.9) (p<0,001)

Autores (Ano)

Rodriguez-Sanz et al. (2022)

Objetivo do estudo

Determinar se a adi¢do de terapia manual a um programa de exercicios e exercicios em casa € mais eficaz, reduzindo os sintomas e melhorando a funcao
a curto e médio prazo do que apenas aplicar exercicios em pacientes com CGH.

Amostra

n=40 (124 28%9) GC: n=20 (6J; 142) Idade (anos): 47.9+19.5 GE: n= 20 (6J; 149) Idade (anos): 49.0£13.7

Intervencio

Duragdo do programa: 4 semanas. GC: Programa de exercicios da coluna cervical: 2 séries de 10 reps, manter 10 seg e 40 seg de repouso durante
20 min. 1x/sem. Exercicios em casa, 2-5x/dia. = GE: Técnicas de terapia manual dependiam dos achados clinicos de cada paciente. Manipulagdo e/ou
mobilizagdo da coluna cervical superior incluindo o segmento C2-C3. Manipulac@o: 2-6 impulsos/consulta. Mobilizagdo: 45 seg de mobilizacdo e 15 seg
de repouso durante 5 min. 1x/sem. Programa de exercicios da coluna cervical. Exercicios em casa.

Parametros
avaliados

Outcomes primdrios: Incapacidade relacionada com CGH: Headache Impact Test-6 (HIT-6) questiondrio de 6 itens.
Pontuagdes (%) mais altas indicam maior impacto.

Disfuncio da cervical: Flexion-rotation test (FRT) com um  dispositivo CROM. Bilateralmente, medi¢do em  graus.
Outcomes secundarios: Flexao da coluna cervical superior: movimento ativo, medindo em graus com um dispositivo CROM.

Intensidade da dor de CGH: com EVA 0-10 (cm).

Limiar de dor: Pressure Pain Threshold (PPT) medido com um algdmetro digital (kPa), sobre pontos bilateralmente, em decubito dorsal.

Percecio da alteracio de CGH: quantidade de pessoas (%) que melhoraram, pioraram ou ndo tiveram alteragdo. A percecdo foi avaliada com
o Global Rating of Change (GRC) escala de 15 pontos medindo a percecio do paciente de melhora no sintoma de -cefaleia.
Valores positivos indicam melhora no estado de satde.

Momentos de avaliagd@o: baseline (T0), pds-tratamento (T1), 3 meses follow-up (T2) e 6 meses follow-up (T3).

Incapacidade relacionada com CGH: HIT6
> 3 meses follow-up vs baseline: AGE (47,17£10,04 vs 57,2248,83) >AGC (56,14+10,10 vs 56,33+7,64): 8,97+0,06 (p<0,009)
> 6 meses follow-up vs baseline: AGE (46,22+9,58 vs 57,22+8,83) >AGC (56,33+8,69 vs 56,33+7,64): 10,11+0,89 (p<0,001)




Resultados

Disfuncao da cervical: FRT lado direito

- 4 semanas de interven¢ao vs baseline: AGE (41,42+9,28 vs 20,61£11,17) >AGC (19,14+12,33 vs 17,68+10,24): 22,28+3,05 (p<0,001)

= 3 meses follow-up vs baseline: AGE (38,3248,89 vs 20,61+11,17) >AGC (15,3349,85 vs 17,68+10,24): 22,99+0,96 (p<0,001)

> 6 meses follow-up vs baseline: AGE (36,95+11,10 vs 20,61+11,17) >AGC (15,71£10,44 vs 17,68+10,24): 21,24+0,66 (p<0,001)
Disfuncio da cervical: FRT lado esquerdo

- 4 semanas de intervencgdo vs baseline: AGE (40,47+£10,04 vs 22,89+8,17) >AGC (21,19+11,52 vs 19,78+10,62): 19,28+1,48 (p<0,001)

> 3 meses follow-up vs baseline: AGE (38,47+8,38 vs 22,89+8,17) >AGC (15,71+8,07 vs 19,78+10,62): 22,76+0,31 (p<0,001)

> 6 meses follow-up vs baseline: AGE (38,26+7,80 vs 22,89+8,17) >AGC (17,67+11,85 vs 19,78+10,62): 20,59+4,05 (p<0,001)

Flexao da coluna cervical superior:

= 3 meses follow-up vs baseline: AGE (15,68+4,49 vs 10,84+4,45) >AGC (9,19+5,70 vs 10,52+4,50): 6,49+1,21 (p<0,001)

- 6 meses follow-up vs baseline: AGE (17,37+4,39 vs 10,84+4,45) >AGC (9,10+5,05 vs 10,52+4,50): 8,27+0,66 (p<0,001)

Intensidade da dor de CGH:

- 4 semanas de interven¢ao vs baseline: AGE (1,04+1,68 vs 3,41+1,94) >AGC (3,45+2,56 vs 3,63+2,28): 2,41+0,88 (p<0,001)

= 3 meses follow-up vs baseline: AGE (0,99+1,50 vs 3,41+1,94) >AGC (4,50+2,65 vs 3,63+2,28): 3,51+1,15 (p<0,001)

> 6 meses follow-up vs baseline: AGE (1,19£1,75 vs 3,41+1,94) >AGC (4,46£2,96 vs 3,63+2,28): 3,27+1,21 (p<0,001)

Limiar de dor - PPT: Trapézio superior direito

> 3 meses follow-up vs baseline: AGE (264,42+126,78 vs 213,90+111,73) >AGC (184,14+86,62 vs 207,43+98,24): 80,28+40,16 (p<0,024)
> 6 meses follow-up vs baseline: AGE (302,63£146,00 vs 213,90+111,73) >AGC (186,67+77,52 vs 207,43+98,24): 115,96+68,48 (p<0,003)
Limiar de dor - PPT: Trapézio superior esquerdo

> 3 meses follow-up vs baseline: AGE (303,11£134,94 vs 245,00+132,36) >AGC (203,86+107,84 vs 234,76+103,30): 99,25+27,10 (p<0,014)
= 6 meses follow-up vs baseline: AGE (345,21+169,24 vs 245,00+£132,36) >AGC (205,14489,13 vs 234,76+£103,30): 140,07+80,11 (p<0,002)
Limiar de dor - PPT: Elevador da escapula direito

- 4 semanas de interven¢ao vs baseline: AGE (243,58+112,39 vs 218,89+159,48) >AGC (163,71+85,96 vs 195,24+118,47): 79,87+26,43 (p<0,015)
= 3 meses follow-up vs baseline: AGE (276,05+154,35 vs 218,89+159,48) >AGC (155,48+86,62 vs 195,24+118,47): 120,57+67,73 (p<0,004)
- 6 meses follow-up vs baseline: AGE (305,21+187,34 vs 218,89+159,48) >AGC (163,05+80,77 vs 195,24+118,47): 142,16£106,57 (p<0,003)
Limiar de dor - PPT: Elevador da escapula esquerdo

> 3 meses follow-up vs baseline: AGE (278,11+124,29 vs 230,58+165,80) >AGC (150,48+89,38 vs 213,14+134,94): 127,63+34,91 (p<0,001)
> 6 meses follow-up vs baseline: AGE (315,84+130,52 vs 230,58+165,80) >AGC (162,00+85,66 vs 213,14+134,94): 153,84+44,86 (p<0,001)
Limiar de dor - PPT: C2-C3 lado direito

- 4 semanas de intervengdo vs baseline: AGE (245,16+132,60 vs 208,37+132,09) >AGC (170,86+89,80 vs 187,19499,41): 74,30+42,80 (p<0,043)
> 3 meses follow-up vs baseline: AGE (274,58+161,31 vs 208,37+£132,09) >AGC (147,62+82,56 vs 187,19+99.41): 126,96+78,75 (p<0,003)
- 6 meses follow-up vs baseline: AGE (308,16+£196,59 vs 208,37+£132,09) >AGC (147,62+71,68 vs 187,19+99,41): 160,54+124,91 (p<0,001)
Limiar de dor - PPT: C2-C3 lado esquerdo

= 3 meses follow-up vs baseline: AGE (300,42+192,01 vs 211,00+£133,38) >AGC (157,48+88,84 vs 192,57+99,87): 142,94+103,17 (p<0,004)
- 6 meses follow-up vs baseline: AGE (337,63+£196,67 vs 211,00+£133,38) >AGC (169,524+84,12 vs 192,57+99,87): 168,11£112,55 (p<0,001)




Limiar de dor - PPT: C5-C6 lado direito

= 3 meses follow-up vs baseline: AGE (236,79+118,01 vs 174,84+95,23) >AGC (137,67+72,15 vs 158,71+71,04): 99,12+45,86 (p<0,002)

- 6 meses follow-up vs baseline: AGE (269,68+138,19 vs 174,84+95,23) >AGC (140,52+70,38 vs 158,71+£71,04): 129,16£67,81 (p<0,001)
Limiar de dor - PPT: C5-C6 lado esquerdo

- 4 semanas de intervencdo vs baseline: AGE (233,53+131,57 vs 178,32+87,77) >AGC (157,57+77,95 vs 165,81£80,62): 75,96+53,62 (p<0,031)
> 3 meses follow-up vs baseline: AGE (257,11£126,34 vs 178,32+87,77) >AGC (135,57+£72,76 vs 165,81+£80,62): 121,54+53,58 (p<0,001)

> 6 meses follow-up vs baseline: AGE (291,58+148,58 vs 178,32+87,77) >AGC (139,14+62,86 vs 165,81+£80,62): 152,44+85,72 (p<0,001)
Limiar de dor - PPT: regido suboccipital direita

- 4 semanas de intervengdo vs baseline: AGE (252,32+121,73 vs 216,89+107,87) >AGC (180,48+90,92 vs 193,14+82,81): 71,84+30,81 (p<0,040)
= 3 meses follow-up vs baseline: AGE (295,58+130,71 vs 216,89+107,87) >AGC (145,48+78,33 vs 193,14+82.,81): 150,10+£52,38 (p<0,001)

- 6 meses follow-up vs baseline: AGE (353,47+202,47 vs 216,89+107,87) >AGC (154,10£76,19 vs 193,14+82.81): 199,37+£126,28 (p<0,001)
Limiar de dor - PPT: regiao suboccipital esquerda

= 3 meses follow-up vs baseline: AGE (325,84+178,77 vs 211,16£118,30) >AGC (166,14+67,98 vs 188,10+£84,58): 159,70+110,79 (p<0,001)

- 6 meses follow-up vs baseline: AGE (405,95+234,79 vs 211,16£118,30) >AGC (167,24+63,94 vs 188,10+84,58): 238,71+£170,85 (p<0,001)
Percecao da alteraciao de CGH: GRC

- 4% semana: GE (melhor: 94,7% ; sem alterag¢do: 5,3%) vs GC (melhor: 47,6% ; sem alteragdo: 38,1% ; pior: 14,3%) (p<0.003)

> 3 meses follow-up: GE (melhor: 94,7% ; sem alteragdo: 5,3%) vs GC (melhor: 23,8% ; sem alteragdo: 52,4% ; pior: 23,8%) (p<0,001)

- 6 meses follow-up: GE (melhor: 94,7% ; sem alteragfo: 5,3%) vs GC (melhor: 23,8% ; sem alteragdo: 47,6% ; pior: 28,6%) (p<0.001)

Autores (Ano)

Haas et al. (2018)

Identificar a relagdo dose-resposta entre as consultas de terapia manipulativa vertebral e os resultados crénicos de CGH, e avaliar a eficicia da terapia

Objetivo do estudo . . ~
manipulativa vertebral em comparagdo com um grupo controlo de massagem leve.
Amostra n=256 (743 1829) GSMT 18+0 LM n= 63 (197; 449) Idade (anos): 4714 GSMT 12+6 LM n= 64 (193; 459) Idade (anos): 43x13
GSMT 6+12 LM n= 65 (203; 459) Idade (anos): 40£12 GC 0+18 LM n= 64 (16J; 489) Idade (anos): 40+12
Duracdo do programa: sessdo de 10 min, 3x/sem durante 6 semanas. Para os 4 grupos, CH na coluna vertebral: 5 min.
~ SMT: A manobra de HVLAT foi realizada em todos os locais de disfuncdo articular nas regides cervical e toracica superior, durante 5 min.
Intervencao LM: Consistia em effleura Stri d isculos  d ical d bros durante 5 mi
: ge suave e pétrissage suave dos musculos a cervical e dos ombros durante min.
A massagem leve foi mais suave e de menor duragdo do que a recomendada para a pratica de massagem terapéutica.
Outcomes primdrios: Frequéncia de CGH: medida autorreferida, relatando o nimero de dias com CGH nas 4 semanas anteriores.
Outcomes secundarios: Intensidade da dor de CGH: com EVA 0-10 (cm).
Niimero de dias de uso de medicamentos para CGH: nas tltimas 4 semanas.
Parimetros Nl’lmero' de dias com cefaleias diferentes das CGH: nas tltimas 4 semanas. o .
avaliados Incapacidade relacionada com CGH: com Headache Impact Test-6 (HIT-6) questiondrio de 6 itens.

Pontuacgdes (%) mais altas indicam maior impacto.

Qualidade de vida: com escala EuroQol 5D de 5 dimensdes. Pontuag@o total mais alta indica maior qualidade de vida.
Frequéncia de dor no pescoco: medida autorreferida, relatando o niimero de dias com dor nas 4 semanas anteriores.
Intensidade da dor no pesco¢o: com EVA 0-10 (cm).




Melhoria da dor de CGH: com escala numérica de -10 a 10. Pontuagdes mais baixas sdo favoraveis.
Melhoria global de CGH: com uma escala ordinal de 9 pontos. Pontuagdes mais baixas sdo favoraveis.
Momentos de avalia¢do: baseline, pés-tratamento (6" sem), 12° sem, 24" sem, 39" sem e 52" sem.

Resultados

Frequéncia de CGH:

- 6 semanas de intervencgdo vs baseline: AGSMT.18 (10,6£8,0 vs 15,8+6,1) >AGC (12,5+8,2 vs 15,1£6,3): -2,3 (IC -4,2 a -0,3) (p<0,05)
- 12* semana vs baseline: AGSMT.18 (8,1£7,4 vs 15,8+6,1) >AGC (11,2+7,9 vs 15,1£6,3): -3,3 (IC -5,6 a -1,0) (p=0,004)

> 24* semana vs baseline: AGSMT.18 (8,6+8,0 vs 15,8+6,1) >AGC (10,8+8,1 vs 15,1£6,3): -2,9 (IC -5,2 a -0,5) (p=0,017)

> 39" semana vs baseline: AGSMT.18 (8,2+7,8 vs 15,8+6,1) >AGC (10,2+8,1 vs 15,1%6,3): -2,6 (IC -5,1 a -0,1) (p<0,05)

> 52* semana vs baseline: AGSMT.18 (8,2+7,5 vs 15,8+6,1) >AGC (10,6£8,5 vs 15,1%6,3): -3,2 (IC -5,6 a -0,7) (p<0,05)
Intensidade da dor de CGH:

- 6 semanas de intervencao vs baseline: AGSMT.18 (3,8+1,2 vs 4,7+ 1,1) >AGC (4,1£1,2 vs 4,4+1,0): -0,5 (IC -0,8 a -0,1) (p<0,05)
Incapacidade relacionada com CGH: HIT6

- 6 semanas de intervengao vs baseline: AGSMT.18 (51,326,1 vs 57,9+4.4) >AGC (54,1+5,9 vs 58,5+4,6): -3,6 (IC -5,8 a -1,4) (p<0,05)
- 12% semana vs baseline: AGSMT.18 (50,3+6,9 vs 57,9+4.4) >AGC (54,0+6,5 vs 58,5+4,6): -3,8 (IC -6,0 a -1,5) (p<0,05)

- 24* semana vs baseline: AGSMT.18 (50,4+7,8 vs 57,9+4.4) >AGC (52,6+5,9 vs 58,5+4,6): -3,1 (IC -5,5 a -0,7) (p<0,05)

> 39* semana vs baseline: AGSMT.18 (50,6+8,1 vs 57,9+4,4) >AGC (53,8+6,4 vs 58,5+4,6): -3,3 (IC -5,9 a -0,7) (p<0,05)

> 52* semana vs baseline: AGSMT.18 (50,3%8,1 vs 57,9+4,4) >AGC (53,4+6,7 vs 58,5+4,6): -3,4 (IC -5,9 a -0,9) (p<0,05)
Frequéncia de dor no pescoco:

- 6 semanas de intervengdo vs baseline: AGSMT.18 (12,3+9,0 vs 17,1£7,3) >AGC (16,8+9,0 vs 19,2+7,6): -4,7 IC -7,3 a -2,1) (p<0,05)
> 12* semana vs baseline: AGSMT.18 (8,7+8,1 vs 17,1+7,3) >AGC (15,249,6 vs 19,2+7,6): -6,2 (IC -8,9 a -3,4) (p<0,05)

> 24* semana vs baseline: AGSMT.18 (10,449,0 vs 17,1£7,3) >AGC (13,449,4 vs 19,2+7,6): -3,7 (IC -6,6 a -0,7) (p<0,05)
Intensidade da dor no pescoco:

- 6 semanas de intervengdo vs baseline: AGSMT.18 (3,7£1,8 vs 4,8+1,5) >AGC (4,1+1,7 vs 4,5+1,5): -0,7 (IC -1,2 a -0,1) (p<0,05)
- 12% semana vs baseline: AGSMT.18 (3,5%1,9 vs 4,8+1,5) >AGC (4,0+1,8 vs 4,5+1,5): -0,7 (IC -1,2 a -0,1) (p<0,05)

Melhoria da dor de CGH:

- 6 semanas de interven¢do: AGSMT.18 (-4,1+3,2) >AGC (-2,1£2,9): -1,8 (IC -2,9 a -0,8) (p<0,05)

- 12% semana: AGSMT.18 (-3,6%+2,9) >AGC (-1,4+2,5): -1,8 (IC -2,8 a -0,7) (p<0,05)

> 24* semana: AGSMT.18 (-3,8+3,5) >AGC (-1,8+2,8): -1,4 (IC -2,5 a -0,3) (p<0,05)

- 52* semana: AGSMT.18 (-4,0£3,5) >AGC (-2,1£3,3): -1,4 (IC -2,7 a -0,2) (p<0,05)

Melhoria global de CGH:

- 6 semanas de intervencdo: AGSMT.18 (2,9+1,2) >AGC (4,0+1,2): -1,1 AC -1,5 a -0,7) (p<0,05)

- 12* semana: AGSMT.18 (3,0£1,2) >AGC (4,1£1,1): -1,0 (IC -1,4 a -0,6) (p<0,05)

- 24* semana: AGSMT.18 (3,0+1,1) >AGC (3,9+1,3): -0,8 (IC -1,3 a -0,4) (p<0,05)

- 39% semana: AGSMT.18 (3,2+1,4) >AGC (4,1£1,2): -0,8 (IC -1,3 a -0,3) (p<0,05)

- 52% semana: AGSMT.18 (3,2+1,3) >AGC (3,9+1,3): -0,7 (IC -1,1 a -0,2) (p<0,05)
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Autores (Ano)

Jull et al. (2002)

Avaliar a eficdcia a curto e longo prazo de duas abordagens conservadoras para CGH: terapia manipulativa e um programa de exercicios especificos

Objetivo do estudo de bai L . .
e baixa carga para reeducar o controlo muscular da regido cervicoescapular em vez do fortalecimento muscular.
Amostra n= 200 (60J; 1409) GMAN: n= 51 (198; 329) Idade (anos): 36.8+1.76 GEX: n= 52 (98; 439) Idade (anos): 36.8+1.72
GMAN+EX: n=49 (213 289) Idade (anos): 36.6x1.67 GC: n=48 (113; 379) Idade (anos): 36.5+1.68
Duracio do programa: entre 8 e 12 sessdes de 30 min no maximo, durante 6 semanas.
GMAN: Técnicas de terapia de manipulacdo a critério do terapeuta, com base na avaliagdo da disfuncdo articular cervical do paciente.
Intervencdo Técnicas de manipulacdo de alta velocidade e de mobilizacdo articular passiva da cervical de baixa velocidade.
GEX: Exercicios de resisténcia de baixa carga em decubito dorsal, usando 0 stabilizer biofeedback.
Exercicios isométricos, exercicios de correcdo postural sentado e exercicios de alongamentos estdticos ativos da regido cervicoescapular.
GMAN+EX: Técnicas e exercicios dos grupos GMAN e GEX. GC: Fica sem tratamento de Fisioterapia.
Outcomes primadrios: Frequéncia de CGH: medida autorreferida, relatando o niimero de dias de CGH na dltima semana (dias por semana).
Outcomes secundarios: Intensidade da dor de CGH: com EVA 0-10 (cm).
Duracao de CGH: medida autorreferida, relatando o nimero médio de horas que as CGH duraram na semana passada (horas por dia).
A Dor no pescoco e incapacidade: com Northwick Park Neck Pain Questionnaire (NPNPQ) questionario de auto-avaliagio de 9 itens.
Parametros ~ . o L. .
avaliados Pontuacdes (%.) mais altas indicam maior incapacidade e dor.
Dor com movimento do pescoco: com EVA 0-10 (cm).
Dor na palpacao da cervical superior: com EVA 0-10 (cm).
Craniocervical flexion test: com stabilizer biofeedback (mmHg) para medir a ativacéo e resisténcia dos musculos flexores profundos.
Momentos de avalia¢do: baseline, 7* sem, 3 meses follow-up, 6 meses follow-up e 12 meses follow-up.
Frequéncia de CGH:
- 7% semana vs baseline: AGMAN (2,07+0,29) >AGC (0,79£0,25) (p<0,001)
> 12 meses follow-up vs baseline: AGMAN (2,25+0,28) >AGC (0,95+0,23) (p<0,01)
Intensidade da dor de CGH:
- 7% semana vs baseline: AGMAN (3,01+0,32) >AGC (1,43£0,30) (p<0,001)
= 12 meses follow-up vs baseline: AGMAN (2,27+0,38) >AGC (1,32+0,36) (p<0,05)
Duracao de CGH:
Resultados

- 7% semana vs baseline: AGMAN (3,46+0,56) >AGC (2,13+0,55) (p<0,05)
Dor no pescoco e incapacidade: NPNPQ

- 7% semana vs baseline: AGMAN (10,69+1,79) >AGC (3,72+1,44) (p<0,01)
Dor com movimento do pescocgo:

> 7% semana vs baseline: AGMAN (2,23) >AGC (1,20) (p<0,01)

Dor na palpacao da cervical superior:

- 7% semana vs baseline: AGMAN (2,99) >AGC (1,49) (p<0,01)
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Nota: Apenas resultados significativos.

Legenda: C (cervical); CGH (cefaleia cervicogénica); CH (calor himido); CM (centimetros);
CROM (cervical range of motion); EuroQol 5D (European quality of life five-dimension);
EVA (escala visual anldgica); FRT (flexion-rotation test); FT (fisioterapeuta); GC (grupo de controlo);
GE (grupo experimental); GEX (grupo de exercicio); GMAN (grupo de manipulagdo);
GRC (global rating of change); GSMT (grupo de terapia de manipulacdo vertebral); HIT (headache
impact test); HDI (headache disability inventory); HVLA (alta velocidade e pequena amplitude);
HVLAT (impulso de alta velocidade e pequena amplitude); IC (intervalo de confianga); kPa (kilopascal);
LM (massagem leve); Min (minutos); mmHg (milimetro de mercirio); n (nimero da amostra); NDI (neck
disability index); NPNPQ (northwick park neck pain questionnaire); NPRS (numeric pain rating scale);
PPT (pressure pain threshold); Reps (repeticdes); Seg (segundos); Sem (semana); SMT (terapia de
manipula¢do vertebral); SNAG (deslizamentos apofisdrios naturais sustidos); VS (versus); X (vezes);

A (diferenga); 9 (género feminino); & (género masculino).

com o GC. Os resultados sao verificados em cada momento de follow-up no estudo
de Nambi et al. (2023), quando no estudo de Haas et al. (2018) os resultados forem
significativos somente até a 24" semana de follow-up. Relativamente ao limiar de dor
no pescoco verificou-se uma melhoria estatisticamente significativa com HVLAT
do que no GC a partir de apenas 6 meses de follow-up (Nambi et al., 2023).
Enquanto no estudo de Rodriguez-Sanz et al. (2022) observou-se uma melhoria
significativa de 4/10 dos pontos anatdmicos em comparagdo com o GC na avaliacdo
pOs-tratamento. A partir de 3 meses de follow-up e aos 6 meses de follow-up,
todos os pontos anatémicos avaliados apresentam bilateralmente uma melhoria

significativa comparando ao GC.

4. Discussao

A regido cervical € a drea mais instdvel do corpo e é mais propensa a disfuncdes
articulares. Consequentemente, as disfun¢des cervicais podem resultar em CGH,
dor no pescoco, reducdo da amplitude de movimento cervical e atividades funcionais
perturbadas (Hopper et al., 2013; Panjabi et al., 1998). Os resultados de Rodriguez-Sanz
et al. (2022) sugerem que uma parte da populacio com CGH, especialmente
com hipomobilidade articular da coluna cervical superior, poderiam ser bons
respondedores a aplicag¢do de terapia manual. Isso estd de acordo com estudos anteriores
que observaram resultados positivos relacionados a intensidade e duragdao de CGH
(Chaibi & Russell, 2012), frequéncia de CGH (Garcia et al., 2016), e incapacidade

(Haas et al., 2010) no manejo de CGH com terapia manual. No estudo de Nambi et al.
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(2023) a terapia de manipulagdo vertebral mostrou uma melhoria significativa
na intensidade da dor e na mobilidade articular em pacientes com CGH, que
€ corroborado pelo Giles e Muller (2003). Enquanto no estudo de Haas et al. (2018)
parece que a terapia de manipulagdo vertebral pode diminuir a frequéncia de CGH
sem afetar a intensidade da dor de CGH de maneira significativa. Segundo os mesmos
autores, a explicacdo provével foi o uso de didrios de cefaleia para avaliar a intensidade
da dor de CGH diariamente, em vez de questiondrio. Isto é apoiado pelo fato
de que a intensidade média da dor de CGH nos questiondrios utilizados como apoio
neste estudo mostrou uma melhoria significativa para todos os follow-up. O estudo de
Dunning et al. (2016) sugeriu que a inclusdo da manipulacdo tordcica pode facilitar
a melhoria dos resultados em individuos com CGH, no entanto, os autores incluiram
a terapia manual focada na coluna cervical e tordcica na mesma sessdo de tratamento,
impossibilitando a extrapolacido dos efeitos isolados das intervencdes cervicais versus
tordcicas. Hoving et al. (2002) sugeriram que a manipulacdo vertebral acelerou
o processo de recuperacdo da CGH. De acordo com Ferndndez-de-las-Pefias et al.
(2005) a terapia de manipulacdo vertebral inibe a acdo das fibras nociceptivas
nas articulacdes facetdrias, discos, musculos paravertebrais e tecidos moles, o que leva
a reducdo da dor e melhoria da amplitude articular. A manobra de impulso de alta
velocidade e pequena amplitude induz a atividade dos receptores articulares e inibe
a via da dor. As alteracdes biomecanicas t€ém uma contribuicdo significativa para
0s receptores sensoriais, como os fusos musculares e 6rgdos do tenddo de Golgi,
que relaxam os musculos e reduzem a dor muscular. Surpreendentemente, no estudo de
Haas et al. (2018) a intensidade da dor no pesco¢o nao mostrou melhoria significativa
a longo prazo em comparacdo com o GC, em contraste com os achados de revisdes
sistematicas (Gross et al., 2015; Wong et al., 2016), é possivel que os participantes
nao pudessem distinguir a dor no pesco¢co da dor de CGH na regido occipital,
e alternativamente, pode haver algumas caracteristicas distintivas de geradores de dor
no pesco¢co em pacientes com CGH que ndo respondem tdo bem a terapia
de manipulagdo vertebral. A regido da coluna cervical superior possui um grande
nimero de mecanorreceptores na regido suboccipital (Liu et al., 2003). De real¢ar que
o limiar de dor da regido suboccipital no estudo de Rodriguez-Sanz et al. (2022)
teve as melhorias mais significativas em relacdo aos pontos anatémicos.
Isso sugere que pode haver um componente mecanico relevante além

do neurofisiolégico (Pickar, 2002). Na analise psicométrica original do questiondrio
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HDI, os participantes com todos os tipos diferentes de cefaleias foram incluidos,
assim ndo € especifico a incapacidade relacionada com CGH. O questiondrio HDI
nunca foi investigado apenas em individuos com CGH, por isso € possivel que
este instrumento ndo seja tdo util para esta populacdo especifica de cefaleias
(Jacobson et al., 1995). Os resultados do estudo de McDevitt et al. (2022) sugerem que
o questiondrio HDI pode ndo ser especifico o suficiente para identificar sintomas
relevantes para CGH, e em estudos futuros, o questiondrio NDI é provavelmente
uma escolha melhor. Como a definicdio de CGH inclui a incapacidade em relacdo
a coluna cervical, parece partir dos resultados que o questiondrio NDI, que também
avalia sintomas relacionados a cefaleia, pode ser um instrumento mais adequado
para avaliar a dor e a incapacidade em pessoas com CGH. Mais pesquisas sdo
necessarias para identificar a medida de resultado ideal para usar para individuos
com CGH. A melhoria no Flexion-Rotation Test foi semelhante ao estudo anterior
de Malo-Urriés et al. (2017) em pacientes com CGH. No estudo de Rodriguez-Sanz et
al. (2022) a terapia manual translatéria foi aplicada a qualquer segmento cervical
superior com base nos resultados da mobilidade segmentar e seguindo
as recomendacdes internacionais de seguranca (Rushton et al., 2014). A hipdtese € que
o movimento limitado de qualquer um dos segmentos CO-C1, C1-C2 e C2-C3 poderia
limitar a amplitude de movimento da coluna cervical superior devido a sua relagdo
anatdomica com o ligamento alar (Hidalgo-Garcia et al., 2016; Hidalgo-Garcia et al.,
2020). Uma das implicacdes clinicas para o estudo de McDevitt et al. (2022) é que
os terapeutas desconfortdveis com a utilizacdo de manipulacido cervical ou pacientes
desconfortdveis com a ideia de receber manipula¢do cervical ainda podem esperar
receber beneficio clinico com manipulagdo tordcica. Nao foram relatados efeitos
adversos significativos, e o risco de efeitos adversos com manipulagdo da coluna
tordcica também parece ser baixo em outro estudo (Puentedura & O'Grady, 2015).
No estudo de Jull et al. (2002) a terapia de manipulacdo utilizada isoladamente
nio conseguiu melhorar o desempenho no craniocervical flexion test, indicando que
nio houve retorno espontaneo dessa funcao muscular sem o uso do exercicio, apesar
do alivio da dor com esse tratamento. Enquanto Falla et al. (2003) mostraram
uma relacdo linear entre a amplitude de movimento da coluna cervical superior e
a capacidade contratil da musculatura cervical profunda.
As técnicas manuais voltadas para a coluna cervical superior podem ter a capacidade

de melhorar a amplitude de movimento e o padrio de recrutamento muscular.
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Os resultados atuais sugerem que os clinicos devem considerar a utilizacdo
da terapia de manipulacdo vertebral no tratamento de pacientes com CGH.
Este tipo de tratamento foi recomendado em clinical practice guidelines (Coté et al.,
2019; Blanpied et al., 2017).

Os estudos incluidos tém algumas limitacdes. Ambos os géneros foram
incluidos, mas como os dados ndo foram analisados separadamente durante
a interpretacdo dos dados, essas diferencas de género podem ter um impacto
nos resultados. Adicionalmente, a natureza da interven¢do impediu a colocagdo
de qualquer condi¢do cega nos participantes ou terapeutas que administraram
a intervencdo. Nos dois estudos (Nambi et al., 2023; McDevitt et al., 2022) o protocolo
restrito proibiu um ajuste individual do tratamento, que nao possa refletir a natureza
pragmdtica da Fisioterapia na pratica clinica, e também pode ter influenciado
os resultados. O grupo de massagem ndo € tecnicamente um verdadeiro grupo
de controlo, mas um grupo de tratamento comparativo (Nambi et al., 2023; Haas et al.,
2018). Assim, a magnitude da eficicia da terapia de manipulacdo vertebral

¢ provavelmente subestimada.

5. Conclusao

Esta revisdo bibliografica fornece evidéncias sdlidas da importancia
para o fisioterapeuta de escolher uma abordagem de tratamento baseada na terapia
manipulativa vertebral para pacientes com cefaleia cervicogénica. A revisdo destaca
as melhorias na intensidade da dor de CGH, a frequéncia de CGH, a duracdo de CGH,
o limiar de dor, a incapacidade relacionada com CGH, a percec¢ao da alteracio de CGH,
e que os efeitos sdao mantidos no tempo. Além disso, a revisdo fornece
uma compreensdo melhor desta condicdo e dd a evidéncia para a selecdo do tipo
de técnica de manipulacdo adaptada as regides cervicais e tordcicas superiores
para o tratamento de CGH.

Sugere-se que os estudos futuros possam distinguir o género dos participantes,
encontrar precisamente o mecanismo fisico por tras dos efeitos fisiologicos e clinicos
da terapia de manipulacao vertebral, isolar os efeitos da intervencdo na coluna cervical
versus tordcica, e identificar a medida de resultado ideal a ser usada para pacientes

com cefaleia cervicogénica.
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7. Anexos

Anexo 1- Lista das palavras de busca

Combinacdo das palavras de busca no Pubmed:

(cervicogenic|Title/Abstract]) AND (headache|Title/Abstract])
((manipulative[Title/Abstract]) OR (manipulation|Title/Abstract)))
((cervical[Title/Abstract]) OR (spinal[Title/Abstract]))

(pain|Title/Abstract])

Combinacdo das palavras de busca no Web of Science:
(AB=(cervicogenic)) AND (AB=(headache)) AND
(AB=(manipulative) OR AB=(manipulation)) AND
(AB=(cervical) OR AB=(spinal)) AND

(AB=(pain))

Combinacdo das palavras de busca no Cochrane:
(cervicogenic) (headache)

((manipulative) OR (manipulation))

((cervical) OR (spinal))

(pain)

Combinacdo das palavras de busca no PEDro:

cervicogenic headache manipulation pain

AND
AND
AND



Anexo 2

Critical Appraisal Skills Programme para Estudos Randomizados Controlados.

9. Do the benefits of the experimental intervention outweigh the harms and costs ?

Estudos
Rodriguez-
Nambi et al. | McDevitt et al. | Sanz et al. Haas et al. Jull et al.
(2023) (2022) (2022) (2018) (2002)

Section A: Is the basic study design valid for a randomised controlled trial ?
1. Did the study address a clearly focused research question ? Sim Sim Sim Sim Sim
2. Was the assignment of participants to interventions randomised ? Sim Sim Sim Sim Sim
3. Were all participants who entered the study accounted for at its conclusion ? Sim Sim Sim Sim Sim
Section B: Was the study methodologically sound ?
4.1 Were the participants "blind" to intervention they were given ? Nao Néo Nao Néo Nao
4.2 Were the investigators "blind" to the intervention they were giving Nao Nao Nao Nao Nao
to participants ?

. . . Sim Sim Sim Nao se Sim
4.3 Were the people assessing/analysing outcome/s "blinded" ? consegue dizer
5. Were the study groups similar at the start of the randomised controlled trial ? Sim Sim Sim Sim Sim
6. Apart from the experimental intervention, did each study group receive Sim Sim Sim Sim Sim
the same level of care ?
Section C: What are the results ?
7. Were the effects of intervention reported comprehensively ? Sim Sim Sim Sim Sim
8. Was the precision of the estimate of the intervention or treatment effect reported ? Sim Sim Sim Sim Sim

Sim Sim Sim Sim Sim
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