
Fisioterapia Brasil - Volume 13 - Número 3 - maio/junho de 2012194

Verificação do efeito imediato da manipulação 
espinal sobre o limiar de dor à pressão em sujeitos 
assintomáticos
Verification of the immediate effect of spinal manipulation on the 
pressure pain threshold in asymptomatic subjects

Daniela De Ré, Ft.*, Pedro Henrique Lazarin da Silva, Ft.*, Graziela Rayciki Behne, Ft.*, Mariana Paula Vazatta, Ft.*,  
Alberito Rodrigo de Carvalho**

*Grupo de Pesquisa “Estudo das Lesões e Recursos Fisioterapêuticos” (GERLF) - Universidade Estadual do Oeste do Paraná (UNIO-
ESTE) Cascavel/PR, **Professor e Especialista em Fisioterapia Traumato-Ortopédica e em Fisiologia do Exercício, UNIOESTE 

Resumo
A manipulação espinal é um tratamento manual utilizado, 

principalmente, para tratar problemas osteomusculares. Pesquisas 
relacionam esta técnica a inúmeros benefícios, incluindo alívio da 
dor. O presente estudo verificou o efeito imediato da manipulação 
da terceira vértebra cervical e da décima segunda vértebra torácica, 
aplicadas isoladamente e em conjunto, sobre o limiar de dor à 
pressão em sujeitos assintomáticos e, ainda, comparou as técnicas 
empregadas. Sessenta universitários foram divididos nos grupos: 
simulacro (GS), manipulação cervical (GMC), manipulação torá-
cica (GMT) e manipulação cervical e torácica (GMCT). O limiar 
de dor foi avaliado nos processos espinhosos de C3 e T12, antes e 
imediatamente após as intervenções. No grupo GS o limiar de dor à 
pressão diminuiu significativamente no processo espinhoso de T12; 
no grupo GMC não houve alteração significativa do limiar em C3, 
assim como no grupo GMT em relação a T12; no grupo GMCT 
houve aumento significativo no limiar somente no processo espi-
nhoso de C3. As comparações intergrupos não foram significativas. 
Concluiu-se, portanto, que a manipulação associada de C3 e T12 
aumentou o limiar de dor à pressão no processo espinhoso de C3, 
em universitários assintomáticos, porém, não houve superioridade 
na associação das técnicas em relação a sua aplicação isolada.
Palavras-chave: manipulação da coluna, limiar da dor, 
modalidades de fisioterapia.

Artigo original

Abstract
Spinal manipulation is a manual treatment used, mainly, to 

treat musculoskeletal problems. Searches related this technique to 
numerous benefits, including pain relief. This study examined the 
immediate effect of third cervical vertebra and the twelfth thoracic 
vertebra manipulation, applied alone and together, on the pressure 
pain threshold in healthy subjects and, also, compared the employed 
techniques. Sixty healthy students were divided into the groups: 
sham (GS), cervical manipulation (GMC), thoracic manipulation 
(GMT), cervical and thoracic manipulation (GMCT). The pressure 
pain threshold was evaluated in spinous processes of C3 and T12 
vertebrae, before and immediately after the interventions. In the 
GS group the pain threshold decreased significantly in the spinous 
process of T12; in the GMC group there wasn’t significantly change 
in C3 threshold, like GMT group in relation to T12 threshold; 
in the GMCT group the threshold increased significantly only in 
the spinous process of C3. Comparisons between groups were not 
significant. It was concluded that the associated manipulation of C3 
and T12 increased the pressure pain threshold in the spinous process 
of C3, in asymptomatic subjects, but it wasn’t found superiority in 
the association of techniques in relation its stand-alone application.
Key-words: spinal manipulation, pain threshold, physical therapy 
modalities.
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Introdução

A manipulação espinal é uma forma tradicional de trata-
mento manual, praticada por osteopatas, fisioterapeutas, fisia-
tras e quiropatas, com o objetivo principal de tratar problemas 
osteomusculares [1]. Nessa técnica, a partir de um impulso de 
baixa amplitude e de alta velocidade, conhecido como thrust, 
uma vértebra é movida passivamente de sua amplitude de 
movimento fisiológico, até o limite de sua integridade, o que 
produz um ajuste das articulações vertebrais [2-4].

Pesquisas relacionam a terapia manual a inúmeros be-
nefícios, tais como relaxamento muscular, decorrente da 
atenuação da atividade dos motoneurônios alfa; restauração 
da função corporal fisiológica, devido ao reposicionamento 
dos segmentos vertebrais; e hipoalgesia, como consequência 
da inibição de impulsos nociceptivos e da liberação de beta-
-endorfinas [5-9]. Porém, a maioria dos estudos é inconclusiva 
quanto a real eficácia das técnicas [10-12].

Na literatura, em especial os estudos de meta-análise e 
revisões sistemáticas, na maioria das vezes, a inconsistência 
das evidências relacionadas aos resultados da terapia manual 
é atribuída a fatores metodológicos. Vieses tais como efeito 
placebo, estudos sem grupo controle, e falta de precaução 
contra riscos são, frequentemente, apontados como causa 
da baixa qualidade metodológica das pesquisas nesta área. 
Assim, ainda permanece a dúvida sobre se a utilização das 
manipulações espinais é uma forma eficaz de terapia [10-12]. 

Sujeitos com quadros álgicos decorrentes de doenças es-
pecíficas como lombalgia, cervicalgia, cefaleia, dentre outras, 
têm sido comumente estudados após receberem algum tipo de 
manipulação vertebral, devido ao seu provável efeito no alívio 
da dor. Pickar [7] destaca a influência da técnica no fluxo de 
informações sensoriais para o sistema nervoso central, suge-
rindo que a manipulação afeta a entrada de impulsos nervosos 
nociceptivos, e altera, subsequentemente, o processamento 
central e a saída somatomotora ou somatovisceral. 

Apesar de grande parte das pesquisas relacionadas ao 
assunto envolverem sujeitos sintomáticos, a manipulação 
vertebral também parece ter efeito em sujeitos saudáveis. 
Estudo conduzido por Freyer, Carub e McIver [13] demons-
trou que a aplicação de técnicas de manipulação globais na 
coluna torácica, em uma amostra assintomática, teve efeito 
imediato na sensibilidade dolorosa, quantificada pelo au-
mento no limiar de dor à pressão. Fernández-de-las-Peñas 
et al. [14] também observaram aumento no limiar de dor, 
bilateralmente, cinco minutos após manipulação de C7 e T1, 
em sujeitos assintomáticos.

Sendo assim, e considerando a necessidade de dados 
conclusivos a respeito da manipulação vertebral, o presente 
estudo teve como objetivo geral verificar o efeito imediato da 
manipulação da terceira vértebra cervical, e da décima segunda 
vértebra torácica, aplicadas de forma isolada, e em conjunto, 
sobre o limiar de dor à pressão, em sujeitos assintomáticos. 
Como objetivo específico, pretendeu-se comparar as técnicas 

empregadas, a fim de identificar a presença ou a ausência de 
superioridade de uma intervenção em relação à outra.

Material e Métodos

Ética e caracterização do estudo

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em pesquisas envolvendo seres humanos da Universidade 
Estadual do Oeste do Paraná (UNIOESTE), pelo processo no 

483/2010, e caracterizou-se como ensaio clínico controlado 
de avaliador cego.

Triagem e caracterização da amostra

A amostra foi composta por estudantes da UNIOESTE, 
campus Cascavel/PR, recrutados a partir de convite verbal, 
realizado nas salas de aula da referida instituição. Após aceito 
o convite de participação, os voluntários assinaram o termo 
de consentimento livre e esclarecido e foram submetidos a 
uma entrevista para identificação de possíveis fatores de não 
inclusão, dados de identificação e antropométricos.

Como critérios de inclusão no estudo, os voluntários não 
deveriam praticar atividade física, de forma sistematizada, 
duas ou mais vezes na semana, por no mínimo 30 minutos, 
e ter disponibilidade para participar do estudo. Adotaram-
-se como critérios de exclusão: a positividade no teste de 
Decklein (que reproduz sintomatologia de insuficiência da 
artéria vertebral), para os sujeitos que receberam manipu-
lação cervical, e coletas inadequadas. Os critérios de não 
inclusão foram: episódios de cefaleia frequentes, ou quadros 
de tonturas e vertigens; sintomatologia dolorosa sugestiva de 
compressão de raiz nervosa; cervicalgia; osteoporose; histórico 
de cirurgias cervicais, torácicas, ou no tornozelo dominante; 
presença de lesões musculoesqueléticas, crônicas ou agudas, 
na coluna vertebral; história de fraturas na região cervical e/
ou torácica; prática de exercício físico, mesmo que de forma 
esporádica, previamente à realização das intervenções; uso 
de corticosteróides em longo prazo, e/ou analgésicos, nos 
últimos dois dias pré-intervenção, alteração sensitiva, e ter 
recebido manipulação ou mobilização espinal nos cinco dias 
anteriores às intervenções.

Sessenta e oito sujeitos aceitaram o convite de participa-
ção e foram entrevistados. Porém, apenas 60 completaram o 
estudo. Estes foram distribuídos aleatoriamente, por sorteio, 
em quatro grupos: grupo simulacro (GS), grupo manipulação 
cervical (GMC), grupo manipulação torácica (GMT) e grupo 
manipulação cervical e torácica (GMCT). 

Após a divisão da amostra, os voluntários realizaram o 
teste de Deckleyn, bilateralmente. Presença de sintomas tais 
como vertigem, tontura, turvação visual, náusea, sensação de 
desmaio, e/ou nistagmo, foram adotados como positividade 
do teste, indicando insuficiência da artéria vertebral do lado 
contralateral à rotação [15].
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O processo de triagem da amostra, até a composição final 
dos grupos, pode ser visualizado na figura 1.

Figura 1 - Fluxograma da triagem da amostra e composição final 
dos grupos (valores de idade, massa corporal [MC] e estatura, apre-
sentados sob a forma de média e desvio padrão).
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Caracterização dos pesquisadores

O estudo foi conduzido na Clínica de Fisioterapia da 
UNIOESTE, campus Cascavel, por três pesquisadores (deno-
minados A, B e C), todos acadêmicos do curso de Fisioterapia 
da referida instituição.

Os pesquisadores A e B foram responsáveis pela triagem 
da amostra, e pela aplicação das intervenções. O primeiro 
realizou a técnica de manipulação cervical, e o segundo, 
as de manipulação torácica e de mobilização de tornozelo 
(simulacro). O pesquisador C realizou as avaliações pré e 
pós-intervenção. 

Todos os pesquisadores foram preparados previamente 
em cursos específicos de terapia manual. Além disso, o pes-
quisador C recebeu treinamento do método de avaliação por 
algometria (limiar de dor à pressão) até que fosse capaz de 
aplicar o procedimento de forma ágil e se sentisse plenamente 
seguro para realizá-lo. Foi desenvolvido um estudo piloto, 
previamente à realização do trabalho, para aumentar a con-
fiabilidade dos procedimentos utilizados no estudo.

Procedimento de avaliação

Previamente à avaliação, os participantes receberam uma 
vestimenta confortável e apropriada, cedida pelos pesquisa-
dores, a fim de manter desnudos os locais de avaliação, e de 
facilitar os movimentos corporais durante as intervenções. 
Com auxílio de um lápis dermográfico, o pesquisador C fez a 

marcação das áreas a serem avaliadas, nos processos espinhosos 
da terceira vértebra cervical (C3), e da décima segunda vérte-
bra torácica (T12), estando o voluntário deitado. 

Assim que esses procedimentos foram finalizados, iniciou-
-se a avaliação do limiar de dor à pressão, também de maneira 
cega, pelo pesquisador C. Para cegar o avaliador, utilizou-se 
as seguintes estratégias: o mesmo não participou do sorteio 
dos voluntários nos grupos de intervenção; a avaliação foi 
realizada em ambiente separado do ambiente das intervenções; 
os voluntários foram informados de que, em hipótese alguma, 
poderiam fazer comentários, com o avaliador, a respeito dos 
procedimentos recebidos; e, por fim, o tempo de perma-
nência de cada voluntário no ambiente das intervenções foi 
padronizado para cinco minutos, de modo que o avaliador 
não conseguisse prever a técnica utilizada, considerando o 
tempo gasto na sala de intervenção.	

O limiar de dor foi mensurado por um algômetro de 
pressão, da marca Kratos®, modelo DDK-50 (São Paulo/
Brasil), capaz de exercer uma pressão de até 50 kgf (Figura 
2). A pressão foi efetuada por uma extremidade circular de 
1,2 cm de diâmetro, nos locais previamente marcados com 
lápis dermográfico, com o voluntário em decúbito ventral. A 
pressão aplicada foi mínima, inicialmente, aumentando até o 
ponto em que o voluntário referisse o início da dor/descon-
forto. Todos os voluntários foram instruídos a referir somente 
o início da dor, e não a máxima dor suportável. Ao sinal do 
voluntário, registrava-se a pressão, em quilogramas-força, mar-
cada no visor do aparelho, correspondente à pressão mínima 
necessária para o início da sensação dolorosa no indivíduo. 
O limiar doloroso foi mensurado antes e imediatamente após 
as intervenções. Para cada local avaliado foram realizadas três 
medições, com intervalo de 20 segundos entre cada uma e, 
posteriormente, calculou-se a média dos três valores, para 
determinar o limiar de dor de cada ponto, como utilizado 
em outros estudos [13,16,17].

Figura 2 - Algômetro de pressão e extremidade circular.

   

Procedimento de intervenção

As intervenções foram realizadas por duas técnicas mani-
pulativas de terapia manual, ambas em rotação, aplicadas na 
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coluna vertebral, e uma técnica de mobilização aplicada no 
tornozelo. Como não se pretendeu tratar as disfunções nas 
vértebras, as técnicas vertebrais foram realizadas bilateral-
mente. Já a mobilização do tornozelo foi realizada somente 
no membro dominante. 

Realizou-se, no GS, a mobilização do tornozelo para an-
terioridade tibiotársica, tendo como objetivo apenas simular 
uma intervenção, já que esta articulação está distante das 
emergências das raízes nervosas de C3 e T12. Para tanto, o 
voluntário foi posicionado em decúbito dorsal, e o terapeuta, 
lateralmente ao pé do lado dominante (identificado como a 
perna do chute), contornando a tíbia do voluntário com a mão 
cefálica, e segurando o calcâneo com a mão caudal. A mobili-
zação consistiu em efetuar um deslizamento ântero-posterior 
da tíbia, em relação ao calcâneo, a partir de movimentos 
repetitivos e rítmicos, durante 30 segundos, perpendiculares 
à maca [18] (Figura 3).

Figura 3 - Mobilização do tornozelo.

 

No GMC, a técnica foi realizada com o voluntário em 
decúbito dorsal, e o terapeuta posicionado à cabeceira do 
indivíduo, tomando contato metacarpofalângico do indicador 
com o processo transverso de C3, e o polegar posicionado na 
mandíbula do voluntário. A outra mão repousou sobre a face 
do voluntário, e serviu de sustentação para a cabeça, durante a 
manipulação. Buscou-se parâmetros de flexo-extensão neutra 
da coluna cervical, rotação da mesma para o lado contralateral 
do contato até a resistência dos tecidos a este movimento, e 
discreta látero-flexão para o mesmo lado do contato. Por fim, 
foi dado um impulso de alta velocidade e baixa amplitude 
(thrust), em rotação cervical [18] (Figura 4).

No GMT, o voluntário foi posicionado em decúbito late-
ral, com o membro inferior que se encontrava para cima em 
tríplice flexão, enquanto o membro inferior que permaneceu 
embaixo ficou estendido. O terapeuta se posicionou na frente 
do voluntário, na altura de T12, e controlou o tronco com 
o braço cefálico, enquanto o outro braço controlou a coluna 
lombar e a pelve. A coluna lombar foi, então, ajustada em 
flexão, até a tensão chegar no nível de T12. Foi imposta uma 
força brusca (thrust) de alta velocidade e de baixa amplitude, 
em rotação pélvica [18] (Figura 5).

Figura 4 - Manipulação cervical.

 
 

Figura 5 - Manipulação torácica.

 

No GMCT foram aplicadas as duas técnicas descritas 
acima, na respectiva ordem.

Tratamento estatístico

A normalidade dos dados foi avaliada pelo teste de Sha-
piro-Wilk. Além da estatística descritiva na forma de média e 
desvio padrão, utilizou-se, para as comparações intergrupos, 
o teste de Kruskal-Wallis com pós-teste de Dunn’s, e para 
análise intragrupos, o teste de Wilcoxon. Para isolar o efeito 
da intervenção, e eliminar a influência da subjetividade da 
medida de dor, utilizou-se o delta percentual, que fornece o 
valor percentual de mudança, na variável, comparando-se os 
momentos pré e pós-intervenção. Esse valor foi obtido pela 
seguinte fórmula: Δ%= ([valor pós/valor pré]-1) x 100. Em 
todos os casos, a significância estatística adotada foi a = 0,05.

Resultados

As análises intragrupo, comparando-se os momentos pré e 
pós-intervenção, para cada local e grupo avaliado, podem ser 
visualizados no gráfico abaixo. Destaca-se que a diminuição do 
limiar de dor à pressão está relacionada à maior sensibilidade 
dolorosa. De modo inverso, o aumento do limiar caracteriza 
menor sensibilidade dolorosa.
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Figura 6 - Comparações intragrupo para os grupos GS, 
GMC, GMT, GMCT. Valores médios do limiar de dor à pressão 
e delta percentual (D%) em cada ponto avaliado. 
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Observa-se no gráfico acima que no grupo GS, o limiar 
de dor à pressão diminuiu significativamente no processo 
espinhoso de T12. 

Já no grupo GMC não houve alteração significativa do 
limiar em C3. O mesmo ocorreu no grupo GMT em relação 
à décima segunda vértebra torácica. 

Por fim, no grupo GMCT, houve aumento significativo no 
limiar de dor à pressão somente no processo espinhoso de C3.

As comparações intergrupos, tanto nos valores brutos 
do limiar de pressão, quanto no delta percentual, não foram 
significativas.

Discussão

A análise dos dados revelou que a aplicação das técnicas, 
cervical e torácica, isoladamente, não produz efeitos signi-
ficativos sobre o limiar de dor à pressão. Porém, aumento 
significativo no limiar foi observado quando houve associação 
de tais técnicas. Estudos sugerem que a terapia utilizando 
duas ou mais técnicas possa ter maiores efeitos quando tais 
técnicas são comparadas isoladamente, devido ao sinergismo 
existente entre elas [19-22]. Contudo, no presente estudo não 
houve superioridade na associação das técnicas, pois a análise 
estatística mostrou igualdade entre as diferentes intervenções, 
evidenciada principalmente pelo delta percentual.

Outro dado importante a ser observado é o fato de a ma-
nipulação na coluna cervical, associada à torácica, produzir 
efeitos apenas nas regiões cervicais. Cleland et al. [23] demons-
traram que a aplicação de manipulação/mobilização espinal 
gera efeito imediato de hipoalgesia em articulações distantes 
do local da aplicação, sugerindo, então, que intervenções na 
coluna torácica podem diminuir dores cervicais e evitar riscos 
inerentes à aplicação dessa técnica na coluna cervical. Tal fato 
pode ser atribuído à relação biomecânica entre os diferentes 
níveis vertebrais. Revisão de Bronfort et al. [24] também 

conclui que a manipulação/mobilização torácica melhora 
quadros de cervicalgia aguda e crônica. 

A manipulação articular é comumente utilizada em pa-
cientes com comprometimento vertebral, com o intuito de 
produzir analgesia. Resultados positivos relacionados à sua 
utilização têm sido observados, tanto em sujeitos sintomá-
ticos [4,25-27] quanto assintomáticos [14]. Porém, apesar 
das evidências favoráveis à utilização da técnica, na prática 
clínica, sua eficácia e mecanismo de ação ainda precisam ser 
elucidados.

Diferentes teorias têm sido utilizadas para tentar expli-
car o efeito analgésico da manipulação vertebral, como sua 
capacidade de influenciar o sistema nervoso simpático e a 
substância cinzenta periaquedutal, a partir de receptores 
presentes na coluna, produzindo vasodilatação, aumento 
do fluxo sanguíneo, aumento da amplitude de movimento, 
e diminuição de impulsos nociceptivos, por meio de um 
sistema inibitório descendente [28,29]. Outra hipótese é a 
ativação de receptores cutâneos, fusos musculares, mecano-
ceptores e terminações nervosas livres, presentes na cápsula 
articular e nos ligamentos da coluna, que seriam responsáveis 
por enviar impulsos aferentes inibitórios até o motoneurô-
nio, diminuindo a compressão nervosa, o espasmo e a dor. 
Porém, isso parece ocorrer somente em curto prazo (20 a 30 
segundos) [5,6]. Os resultados do presente estudo também 
foram identificados em curto prazo, ou seja, imediatamente 
após as intervenções. Entretanto, o tempo para reavaliação 
foi acima de 30 segundos, o que pode ter gerado perda do 
efeito da técnica sobre os limiares.

Pesquisas verificaram mudanças na integração cortical 
de impulsos aferentes somatossensoriais após manipulação 
vertebral, levando a crer que o controle central também pode 
ser um dos mecanismos responsáveis pelo alívio da dor, e pela 
restauração da capacidade funcional após sua aplicação [29,30]. 
Ainda, acredita-se que a liberação de opióides endógenos pode 
ter ação analgésica pós-manipulação vertebral. Porém, há 
controvérsias nas pesquisas relacionadas ao assunto [8,31,32].

No presente estudo, pôde-se observar uma diminuição do 
limiar de dor à pressão no grupo simulacro, com significância 
estatística, o que pode indicar um possível efeito psicológico 
associado à técnica, como relatado em outras pesquisas en-
volvendo a manipulação vertebral [12,33]. Porém, a falta de 
grupo controle sem nenhum tipo de intervenção dificultou 
a observação desse aspecto, portanto, apresentou-se como 
limitação do estudo.

Sugere-se que novos estudos nessa área sejam realizados, 
porém, com inclusão de amostra sintomática, identificação 
minuciosa das lesões osteopáticas, presença de grupo controle 
que não realize nenhum tipo de intervenção.

Conclusão

Concluiu-se, a partir do presente estudo, que a mani-
pulação da terceira vértebra cervical e da décima segunda 
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vértebra torácica, aplicadas de forma conjunta, produziu 
aumento significativo do limiar de dor à pressão no processo 
espinhoso de C3, em universitários assintomáticos, porém 
não foi encontrada superioridade da intervenção associada 
das técnicas em relação a sua aplicação isolada.
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