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1. RESUMO 

Introdução: A dor cervical é a segunda maior causa de incapacidade em todo o mundo entre os distúrbios 

musculoesqueléticos. Há evidências de que pessoas com dor cervical crônica inespecífica apresentam 

processamento sensorial alterado, o que pode explicar os resultados modestos do tratamento com exercício 

terapêutico. No entanto, a literatura ainda é limitada quanto ao efeito do exercício terapêutico no 

processamento da dor avaliado pelos testes quantitativos sensoriais. Objetivo: Descrever o efeito do 

exercício terapêutico nas medidas de processamento da dor em pessoas com dor cervical inespecífica 

crônica. Métodos: A revisão foi registrada no PROSPERO (International Prospective Register of Systematic 

Reviews, CRD42022298811). As bases de dados utilizadas foram: PubMed, EMBASE, CINAHL, PEDro, 

SportDiscus e Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL). Dois revisores realizaram a seleção 

dos estudos incluídos na revisão. A escala PEDro (Physiotherapy Evidence Database) foi utilizada para avaliar 

a qualidade metodológica dos estudos. Os desfechos primários foram limiar de dor à pressão, somação 

temporal e modulação condicionada da dor. Resultados: Treze artigos foram incluídos na síntese de 

evidência com um tamanho de amostra combinado de 1099 pessoas. Dez estudos foram incluídos na 

metanálise. Encontramos um tamanho de efeito pequeno a favor de exercícios terapêuticos para aumentar 

o limiar de dor à pressão local (medido em Kg/cm2) a médio prazo (MD = 0,61, [IC 95% = [0,02, 1,21], P< 

0,001, I2 = 96%) e longo prazo (MD = 0,54, [IC 95% = [0,23, 0,85], P=0,84, I2 = 0%). A certeza da evidência 

(GRADE) para essas análises foi baixa ou muito baixa. Conclusão: Encontramos um pequeno tamanho de 

efeito a favor dos exercícios terapêuticos no aumento do limiar de dor à pressão local a médio e longo prazo, 

e não encontramos diferença entre grupos para os desfechos de limiar de dor à pressão remoto para efeito 

agudo curto e médio prazo.  No entanto, a certeza da evidência para todos os resultados apresentados nesta 

revisão é baixa a muito baixa, portanto, estudos futuros são necessários e podem alterar esses resultados.  

Palavras-Chave: Testes Sensoriais Quantitativos, Dor Cervical, Exercícios Terapêuticos, Revisão Sistemática. 
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2.      INTRODUÇÃO 

A dor cervical é uma das principais causas de incapacidade em todo o mundo, ocupando o nono lugar entre 

as mulheres e o décimo primeiro entre os homens em relação às doenças musculoesqueléticas. Ela é a 

segunda condição mais comum nesse grupo, ficando atrás apenas da dor lombar (1). Os dados de prevalência 

no Brasil variam de 20,3% a 22%, o que é muito semelhante às estimativas globais (2). Hush et al. (3) 

apresentam evidências de nível I de que a dor cervical idiopática possui um prognóstico ruim e resolução 

incompleta. Estudos apontam que 30% dos pacientes com dor cervical desenvolvem sintomas crônicos (3,4). 

A cronificação da dor em condições musculoesqueléticas pode ser explicada pelo mecanismo de aumento da 

resposta dos neurônios nociceptivos a um estímulo normal, também conhecido como sensibilização, o que 

pode contribuir para a cronificação da dor (5). E já temos evidências de que estes fenômenos também 

ocorrem em indivíduos com dor cervical crônica inespecífica (6,7). Uma recente revisão sistemática com 

metanálise concluiu que indivíduos com dor cervical possuem hiperalgesia mecânica remota (demonstrando 

expansão da hiperalgesia para além do local de queixa inicial), hiperalgesia térmica (hiperalgesia evocada por 

estímulos de frio e/ou calor), e menor eficiência na modulação condicionada da dor (fenômeno de redução 

da dor evocada por um segundo estímulo) (6). Rampazzo et al. Em seu estudo de caso controle também 

conclui que pessoas com dor cervical crônica apresentam hiperalgesia local, e modulação condicionada da 

dor menos eficiente, quando comparados com controles saudáveis (7). Outro estudo sugere que 

participantes com dor cervical relacionada ao trabalho apresentam expansão da área de dor, hiperalgesia ao 

frio, hiperalgesia mecânica e somação temporal significativamente maior (medida de facilitação da dor, que 

se refere a resposta a uma dor evocada por estímulos repetitivos rápidos e uma intensidade de estímulo fixa) 

(8). 

A presença de alteração no processamento sensorial da dor prediz piores desfechos para dor e incapacidade 

(9,10). Além disso, pessoas com dor cervical traumática que apresentam limiar de dor à pressão local e 

remoto mais baixo desde a primeira avaliação, possuem maior probabilidade de permanecerem sintomáticos 

após 6 meses, e de apresentarem sintomas moderado e grave (10,11). Shahidi et al. (9)concluíram que a 

associação entre modulação condicionada da dor menos eficiente, depressão e fraqueza dos músculos 

extensores cervicais são importantes preditores para cronificação da dor cervical.  

O teste sensorial quantitativo (QST do inglês quantitative sensory test), é um método clínico viável para medir 

as respostas a estímulos sensoriais evocados e pode ser usado como um indicador da função neural ou 

sensibilidade à dor alterada (12). Na prática o QST baseia-se na aplicação de uma bateria de testes psicofísicos 

que medem a resposta verbal dos pacientes a estímulos sensoriais quantificáveis e mostram quando o 

indivíduo sente o estímulo, como percebe a dor e qual o nível de tolerância. Em condições dolorosas o QST 

avalia a presença de alodinia (hiperalgesia mecânica ou térmica evocada por estímulos inócuos), limiares de 

percepção de diferentes estímulos (tátil/mecânico, vibração, temperatura), limiares de dor mecânica, 

térmica ou elétrica. E dão informações sobre o funcionamento dos sistemas dinâmicos de modulação da dor 

como a somação temporal e modulação condicionada da dor explorando assim a integridade da via inibitória 

descendente (13). 

O exercício é um tratamento de primeira linha na redução da dor e melhora na função de acordo com 

evidências de alta qualidade e recomendado por diretrizes de prática clínica para dor cervical crônica (4,14). 

No entanto, as evidências de hipoalgesia induzida pelo exercício entre pessoas sem dor e pessoas com dor 

crônica reflete muito bem o que frequentemente ocorre na prática clínica: os achados são controversos, com 
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alguns participantes experimentando limiares de dor mais altos (hipoalgesia) pós-exercício (15) e outros 

experimentando limiares de dor mais baixos (hiperalgesia)(16).   

Para a melhor compreensão de tais efeitos O’Leary et al.(17) realizaram um ensaio clínico e concluíram que 

após uma única sessão de exercício específicos para os músculos flexores cervicais houve um aumento 

imediato no limiar de dor à pressão local, e não houve diferenças significativas nos limiares de pressão e 

limiar de tolerância térmica à distância. Ylinen et al.(18) avaliaram os efeitos a longo prazo do treinamento 

muscular no limiar de dor à pressão dos músculos do pescoço em mulheres com dor cervical, e demonstram 

que mesmo após 12 meses ainda há um aumento do limiar de dor à pressão como resultado de um 

treinamento muscular de longo prazo quando comparados ao grupo controle. Heredia-Rizo et al.(19) 

propuseram um programa de exercício excêntrico unilateral de trapézio superior por 5 semanas e concluíram 

que após o treinamento os participantes com dor cervical inespecífica apresentaram melhor eficiência nos 

testes de modulação condicionada da dor e aumento do limiar de dor à pressão e limiar de tolerância térmica 

tanto no lado tratado como do lado não tratado. As evidências geradas a partir dessas análises podem 

desempenhar um papel importante dentro de um programa abrangente de construção, teste, refinamento 

e implementação de intervenções.   Porém, ainda não há uma revisão sistemática com metanálise que faça 

a síntese destas evidências. 

Combinar a evidência dos efeitos do tratamento com medidas de eficácia já largamente utilizadas na clínica 

e na pesquisa pode resultar em melhores decisões de saúde (20). Portanto, se as alterações na modulação e 

percepção sensorial da dor são vistas em uma parcela importante dos indivíduos com dor cervical crônica 

inespecífica (7,8), estão presentes processo fisiopatológico de cronificação (9,10) e repercutem diretamente 

na resposta ao exercício terapêutico (15) este estudo é um passo necessário em direção ao tratamento de 

precisão na dor. E contribuir para o desenvolvimento de novas hipóteses, novos estudos clínicos e melhor 

interpretação dos seus resultados permitindo assim futuramente adequar a prescrição de exercícios aos 

processos biológicos envolvidos na dor de cada paciente de forma individual. Assim, o objetivo deste estudo 

foi sintetizar as evidências atuais sobre efeito do exercício terapêutico nas medidas de processamento da dor 

em pessoas com dor cervical crônica inespecífica em comparação com intervenções sem exercício.  

 

 

3.      MÉTODOS 

3.1.   Protocolo, registro e disponibilidade de dados 

Esta revisão sistemática com metanálise foi conduzida de acordo com o PRISMA (Preferred Reporting Items 

for Systematic Reviews and Meta-Analyses) (21). A revisão foi registrado no PROSPERO (International 

Prospective Register of Systematic Reviews, CRD42022298811) 

 

 

 

 

3.2.   Critério de elegibilidade 

https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S1526590007007316#!
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Tipo de estudos: Incluímos somente ensaios clínicos randomizados (ECR) por ser o padrão-ouro para avaliar 

a eficácia das intervenções (22). Não houve restrição quanto ao idioma, entretanto, anais de congressos, 

resumos, e outros desenhos de estudo, como comentários, editoriais, e revisões sistemáticas não foram 

incluídas nesta revisão. 

  

População: Participantes dos estudos tinham que ser adultos com 18 anos ou mais, com sintomas de dor 

cervical inespecífica (sem causas conhecidas) (22), definida como dor ou desconforto na região anatômica 

limitada desde a linha nucal até a espinha da escápula, borda superior da clavícula e borda supraesternal 

(23), e crônica (dores com duração superior a 3 meses) (24).  Os ensaios foram excluídos quando incluíram 

participantes que receberam um diagnóstico específico como radiculopatia, mielopatia e distúrbios 

associados à lesão em chicote cervical (6). 

Intervenção: Exercício terapêutico que engloba um plano de tratamentos que incluem a realização de 

atividades, movimentos e/ou posturas específicas com o objetivo de reduzir a dor e as limitações funcionais 

prescritas por um profissional de saúde (14). Os tipos de tratamento com exercícios elegíveis incluem 

fortalecimento muscular, alongamento, exercícios de flexibilidade e mobilização ativa, exercícios aeróbicos, 

McKenzie (14). 

Comparação: Incluímos estudos que compararam o tratamento com exercícios a: a) nenhum tratamento, 

tratamento usual ou placebo ou b) Intervenções sem exercício. Nós categorizamos uma comparação como 

“Intervenções sem exercício" quando os participantes receberam quaisquer intervenções sem exercícios 

como educação, terapia manual, eletroterapia, fisioterapia sem exercícios (multimodal) e relaxamento (25) . 

 Desfechos: 

Primários: Percepção e limiar de tolerância à dor mecânica medida usando um ou mais testes quantitativos 

sensoriais: 1) Limiar de dor à pressão (PPT do inglês Pressure pain threshold), definido como a quantidade 

mínima de pressão que provoca uma sensação dolorosa(26); 2) Somação temporal (TS do inglês temporal 

summation) definida como a resposta aumentada de dor após uma série de estímulos idênticos (27); 3) 

Modulação condicionada à dor (CPM do inglês Conditioned pain modulation) definido como o aumento de 

na pressão limiares de dor após um estímulo doloroso em uma parte do corpo distante (28). 

Secundário: Os limiares de detecção e tolerância térmica, limiares de vibração e limiar de detecção mecânica 

são menos estudados nas disfunções articulares (29). 

  

3.3.   Processo de busca e seleção de estudos 

As pesquisas foram realizadas nas seguintes bases de dados: 

·        PubMed ( https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/ );  

·        EMBASE ( https:// www.embase.com ); 

·        CINAHL (https://www.ebscohost.com/ ); 

·        PEDro - Physiotherapy Evidence Database (https://www.pedro.org.au ); 

·      SPORTDiscus (https://www.ebsco.com/products/research-databases/sportdiscus );   

·      Cochrane Central Register of Controlled Trials (http: // onlinelibrary.wiley. 

com/cochranelibrary/search? searchRow.searchOptions.search Products = clinicTrialsDoi). 

  

https://www.ebsco.com/products/research-databases/sportdiscus
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 A estratégia de busca foi construída por quatro grupos principais de termos relacionados (30): Tipo de 

estudo, Dor cervical, Testes quantitativos sensoriais e exercício terapêutico (a estratégia de busca para 

MEDLINE é exibida no APÊNDICE A). Os estudos foram avaliados por dois revisores independentes (A.A.A) e 

(G.L.N.A), de acordo com os critérios de elegibilidade e a seleção foi dividida em três fases: Triagem de títulos, 

resumos e textos completos. Qualquer desacordo foi resolvido por um terceiro revisor (L.F.A.S). 

  

3.4.   Extração de dados 

Os dados foram extraídos por um autor (A.A.A) e digitados em uma planilha de extração de dados 

previamente definida entre os autores. A precisão da extração de dados foi confirmada por um segundo 

autor (G.L.N.A). 

 

Um formulário de extração de dados foi usado para extrair os dados de cada estudo. Foram extraídos os 

seguintes dados:  Número de participantes e características da amostra (idade, sexo, duração dos sintomas), 

modalidade dos exercícios, características das intervenções (número de sessões, duração de cada sessão de 

tratamento, intensidade do treinamento), instrumentos utilizados para avaliar os desfechos, momento da 

avaliação da dor e resultados dos estudos incluídos. Os autores foram contatados quando a média e o desvio 

padrão dos valores do pré-exercício e pós-exercício não foram disponibilizados, ou quando não foi possível 

calcular esses a partir de dados fornecidos.                                    .                                                        

 

No caso de estudos com mais de dois grupos em que apenas dois deles correspondiam ao nosso critério de 

seleção para a revisão (por exemplo, um de exercício resistido, um de eletroterapia e outro grupo controle) 

selecionamos os grupos que seriam incluídos na metanálise. E caso existissem vários grupos de comparação 

relevantes (por exemplo, um de exercício resistido e outro de controle motor), os dados foram combinados 

(25).- 

 

Quando os estudos mediram o limiar de dor por pressão em vários pontos, selecionamos apenas os pontos 

que estivessem dentro da área anatômica da coluna cervical descrita por Guzman et al. (31). Quando os 

estudos relataram dados de testes realizados em ambos os lados (direito e esquerdo) ou no caso do estudo 

apresentar mais de um ponto testado tanto para local (mais de um ponto da cervical) como remoto (mais 

de um membro distante testado), foi calculada a média dos dados para análise (6). 

 

Quando os dados foram apresentados em outros formatos (por exemplo, erro padrão de medida e intervalo 

de confiança), os mesmos foram convertidos para média e desvio padrão usando os métodos de cálculo 

recomendados pela Cochrane Handbook (32). Para estudos que apresentaram dados usando apenas 

gráficos, as médias e desvios padrões foram estimados a partir dos gráficos de cada estudo revisado usando 

a ferramenta Web Plot Digitizer versão 4.6 (33). 

 

 

 

 

 

3.5.   Avaliação do risco de viés 
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O risco de viés foi avaliado com a escala PEDro (Physiotherapy Evidence Database) (34). A escala PEDro avalia 

o risco de viés e a análise estatística de ensaios clínicos randomizados. Esta escala possui 11 itens: oito itens 

(itens 2 - 9) relacionado ao risco de viés (alocação aleatória, alocação oculta, comparabilidade de linha de 

base, sujeitos cegos, terapeutas cegos, avaliadores cegos, acompanhamento adequado e análise de intenção 

de tratar) e dois itens (10 e 11) relacionados à análise (comparações entre grupos e estimativas pontuais e 

variabilidade). O primeiro item (critérios de elegibilidade) não é considerado no escore total por estar 

relacionado à validade externa. A pontuação total do PEDro varia de 0 a 10 pontos, e quanto maior a 

pontuação, melhor é o artigo em termos de risco de viés e análise estatística. 

  

3.6.   Medidas de efeito do tratamento 

Os efeitos do tratamento para dados contínuos foram relatados como diferença média com intervalos de 

confiança de 95%. Quando houve ensaios clínicos suficientemente homogêneos em uma comparação, uma 

meta-análise foi realizada usando o modelo de efeitos aleatórios para os períodos de acompanhamento: 

efeito agudo (até 2 semanas); curto prazo (de 2-4 semanas); médio prazo (de 4 semanas a 6 meses) e longo 

prazo (de 6 meses a 1 ano) (32). 

 

3.7.   Análise de heterogeneidade 

A magnitude da heterogeneidade foi confirmada pelo cálculo estatístico do I2 (intervalo de 0 a 100%) (32). 

Um I2 acima de 50% indica heterogeneidade significativa e resultará em uma redução de um nível na 

qualidade da evidência devido à inconsistência (35). 

  

3.8. Qualidade da evidência:  

 A qualidade da evidência foi classificada com base na abordagem GRADE (Classificação de Recomendações 

de Avaliação, Desenvolvimento e Avaliação (35). A qualidade da evidência é baseada em cinco fatores, onde 

para cada fator não encontrado a qualidade da evidência pode ser rebaixada em um nível (de alta a 

moderada, baixa ou muito baixa). Os critérios utilizados foram (36): 

1)  Delineamento do estudo e Limitações metodológicas (risco de viés): rebaixado em 1 nível se mais de 25% 

dos participantes eram de ensaios com alto risco de viés (escore PEDro <6) e rebaixado em 2 níveis se 

mais de 50% dos participantes eram de estudos com alto risco de viés.  

2)   Inconsistência: rebaixado em 1 nível se heterogeneidade significativa foi apresentado por inspeção 

visual ou I² foi superior a 50%. Evidência de inconsistência grave (heterogeneidade no teste I² >75%) 

significou rebaixamento por 2 níveis. 

3)  Evidência indireta: generalização dos achados; rebaixado se mais de 50% dos participantes estivessem 

fora do grupo-alvo. Não rebaixamos este domínio por 2 níveis). 

4)  Imprecisão: usamos limiares genéricos para dicotômicas e resultados contínuos do manual GRADE da 

seguinte forma: nos casos em que os estudos incluissem relativamente poucos pacientes e poucos 

eventos e, portanto, tiveram Intervalos de confiança (ICs) amplos em torno da estimativa do efeito, ou 

seja, os resultados foram imprecisos. (A) Quando houve apenas 1 estudo ou quando havia mais de 1 
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estudo, mas o tamanho total da amostra era inferior a 400, rebaixamos a evidência em 1 nível. (B) 

Quando o IC de 95% em torno do conjunto ou melhor estimativa de efeito não incluiu nenhum efeito e 

o IC cruzou um tamanho de efeito de MD (do inglês mean difference) maior que 10% da escala em 

qualquer direção, nós rebaixamos a evidência em 1 nível. Rebaixamos a evidência por 2 níveis quando 

houve imprecisão devido a (A) e (B). 

5)  Outros vieses, como viés de publicação usando gráficos de funil seriam rebaixados 1 ponto se pelo menos 

10 ensaios examinando a mesma intervenção comparação foram incluídos na revisão. 

 A certeza da evidência foi descrita da seguinte forma: (1) Certeza de evidência alta: houve achados 

consistentes entre pelo menos 75% dos RCTs (do inglês randomized Controlled trials) com baixo risco de viés; 

coerente, direto e dados precisos; nenhum viés de publicação conhecido ou suspeito; e mais pesquisas 

provavelmente não mudariam a estimativa ou nossa confiança nos resultados. (2) Certeza de evidência 

moderada: 1 dos domínios não foram atendidos e é provável que futuras pesquisas tenham um impacto 

importante na estimativa do efeito. (3) Certeza de evidência baixa: 2 dos domínios não foram atendidos e é 

provável que futuras pesquisas tenham um impacto importante na estimativa do efeito. (4) Certeza de 

evidência muito baixa: 3 dos domínios não foram atendidos e ficamos muito incertos sobre os resultados. 

 

4.      RESULTADOS 

4.1.   Seleção de estudos 

Um total de 2909 registros foram identificados na pesquisa de banco de dados, dos quais 693 duplicatas 

foram removidas (Figura 1). Um total de 2216 registros foram selecionados para títulos e resumos de forma 

independente por dois revisores, e 1995 destes foram excluídos. Dos 221 registros que foram rastreados para 

texto completo, 211 registros foram excluídos, 13 artigos (37–49) foram incluídos nesta revisão sistemática. 

Três artigos não relataram os dados necessários para a inclusão na metanálise (47–49). Autores 

correspondentes para essas publicações foram contatados para solicitar os dados, no entanto, sem sucesso. 

Portanto, 10 estudos foram incluídos na metanálise (37,39–46,50) (Figura 1).  

4.2.   Características dos estudos incluídos 

A populações incluídas foram denominadas como dor cervical crônica em 7 estudos (37,39,40,42,44,45,48), 

dor cervical e ombro em 3 estudos(43,49,50), síndrome miofascial em 1 estudo(41) e mialgia do trapézio em 

2 estudos (46,47).  Em todos os estudos incluídos, os tamanhos de amostra variaram de 9 a 101 participantes, 

com um tamanho de amostra combinado de 1099 pessoas (Apêndice B). A amostra total inclui 166 homens 

e 933 mulheres com idades entre 18 e 59 anos. Um total de 754 pessoas (113 homens e 641 mulheres) foram 

incluídos nas metanálises, e um total de 179 pessoas foram incluídos para a análise descritiva.  

Os tipos específicos de exercícios mais comuns investigados foram exercícios gerais de fortalecimento (7 

grupos de estudo), controle motor específicos para a musculatura cervical (3 grupos de estudo), e exercícios 

aeróbicos (1 grupo de estudo). Entre os que utilizaram tratamentos mistos com a intervenção primária de 

exercícios foram: educação ou aconselhamento (2 grupos de estudo), alongamento (5 grupos de estudo) e 

eletroterapia (1 grupo de estudo). 

Os tratamentos de exercícios foram classificados como padronizados para todos os grupos de estudo e foram 

mais comumente realizados em um ambiente supervisionado individualmente (8 grupos de estudo) e 3 
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grupos receberam prescrição de exercícios e foram orientados realizar os exercícios em casa.  Intervenções 

de comparação de tratamento sem exercício nos estudos incluídos foram: Sham (1 grupo com terapia manual 

sham) e outros grupos de comparação de tratamento conservador incluíram educação (6 grupos de estudo), 

terapia manual (3 grupos de estudo) e eletroterapia (1 grupo de estudo). 

 

 

FIGURA 1: PRISMA diagrama de fluxo: 

 

4.3 Avaliação de risco de viés 

O risco de viés foi avaliado com a escala PEDro (Physiotherapy Evidence Database). Como resultado 72% dos 

estudos receberam nota abaixo de 7/10, (41,42,46,47), e 28% receberam nota acima de 7/10 (43,44). (Tabela 

1) 
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 Tabela 1. Risco de viés e relato de estudos elegíveis (N=13)a 

PEDro 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Total 

Estudo (Ano)                       

Andersen et al. 2012            S S S S N N S S S S 8/10 

Andersen et al. 2014 S S N S N N N S S S 6/10 

Bernal-Utrera et al. 2020 S S N S N N S S S S 7/10 

Galindez-Ibarbengoetxea et al. 2018 S S S S N N N S S S 7/10 

Galindez-Ibarbengoetxea et al. 2018 S S S S N N S S S S 8/10 

Lee et al. 2013 S S N S N N N S N S 5/10 

Li et al. 2017 S S S S N N S S S N 6/10 

Nielsen et al. 2010 S S N N N N S S S S 5/10 

Ris et al. 2016 N S S S N N N S S S 6/10 

Walling et al. 2002 S N N S N N S S S S 5/10 

Walling et al. 2000         N S N S N N N N N S 4/10 

Taimela et al. 2000 S S N S N N S S S S 7/10 

Perez-Cabezas et al. 2020           S S S S N N S S S S 8/10 

 aS= sim; N= não. PEDro: 1= critérios de elegibilidade; 2=alocação aleatória; 3=alocação oculta; 4= 

comparabilidade da linha de base; 5= cegamento dos indivíduos; 6=cegamento dos terapeutas; 7= 

cegamento dos avaliadores; 8=mensuração adequada; 9=análise por intenção de tratar; 10=comparações 

entre grupos; 11= medidas de precisão e medidas de variabilidade. 

 

6. METANÁLISES  

Seis metanálises foram conduzidas. As seis metanálises abordam o efeito do exercício terapêutico em 

comparação a intervenções sem exercício no limiar de dor à pressão avaliadas no local para os períodos de 
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efeito agudo, curto prazo, médio prazo e longo prazo. E duas metanálises avaliam o limiar de dor e a pressão 

em um local distante da coluna cervical para os períodos agudo e médio prazo. Nenhum estudo incluído 

nesta revisão mediu alodinia, somação temporal, modulação condicionada da dor, limiares de detecção e 

tolerância térmica, limiares de vibração e limiar de detecção mecânica.   

Três estudos não puderam ser incluídos nas metanálises. Um deles apresentou seus resultados em mediana 

e interquartil (48), apesar de ser possível a transformação, a Cochrane Handbook destaca que o uso de 

intervalos interquartis em vez de desvios padrão pode frequentemente ser considerado um indicador de que 

a distribuição dos resultados é distorcida, o que pode comprometer os resultados da metanálise (32). Um 

estudo apresentou os dados no formato ‘Diferença entre grupos’ sem informações no baseline (47) e um 

estudo apresentou os estudos em ‘diferença entre grupos e método dos mínimos quadrados’ (49). Dois 

destes estudos apresentaram diminuição significativa na redução do PPT na região cervical no grupo tratado 

com exercícios terapêuticos (47,48). E um estudo concluiu que houve diminuição significativa do PPT tanto 

local quanto a distância com no grupo que realizou exercícios resistidos (49).  

 

6.1 LIMIAR DE DOR À PRESSÃO - EFEITO AGUDO: 

Para avaliar o efeito agudo do PPT local foram utilizados dados de 6 estudos (37,39–42,46) com um total de 

365 participantes com dor cervical crônica inespecífica foram reunidos. A metanálise indica que há uma 

certeza de evidência muito baixa (rebaixada devido ao risco de viés, inconsistência e imprecisão) de que o 

exercício terapêutico não foi superior a outros tratamentos no limiar de dor à pressão mensurado 

imediatamente após a intervenção (MD = 0,12, [IC 95% = [-0.14, 0.39], p< 0,011, I2= 90%) (Fig. 1). E quando 

foram avaliados os efeitos do exercício terapêutico em membros distantes da região cervical, dados de 2 

(39,40) estudos com um total de 52 pacientes foram reunidos para a análise dos efeitos do exercício 

terapêutico no limiar de dor à pressão local a curto prazo. A metanálise indica que há uma certeza de 

evidência baixa (rebaixada dois níveis devido a imprecisão) de que não houve diferença na diferença média 

dos efeitos de PPT local entre exercícios terapêuticos em comparação com Intervenções sem exercício (MD 

= 0,14, IC 95% = [-0.16, 0.43], P=0.95, I2 = 0%) (Fig. 2). 

 

Fig 1. Exercício terapêutico versus Intervenções sem exercício: Efeito agudo no Limiar de dor à pressão local. 
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Fig 2. Exercício terapêutico versus Intervenções sem exercício: Efeito agudo no Limiar de dor à pressão 

remota.  

6.2 LIMIAR DE DOR À PRESSÃO - EFEITO A CURTO PRAZO: 

Dados de 2 estudos (37,42) com um total de 155 pacientes foram reunidos para a análise dos efeitos do 

exercício terapêutico no limiar de dor à pressão local.  A metanálise indica que há uma certeza de evidência 

muito baixa (rebaixada devido ao risco de viés, inconsistência e imprecisão) de que o exercício terapêutico 

não foi superior a outros tratamentos no limiar de dor à pressão mensurado imediatamente após a 

intervenção (curto prazo) (MD = 0,16, [IC 95% = [-0.37, 0.70], P< 0,001, I² = 94%) (Fig. 3). 

 
Fig 3. Exercício terapêutico versus Intervenções sem exercício: Efeito agudo no Limiar de dor à pressão local.  

5.3 LIMIAR DE DOR À PRESSÃO - MÉDIO PRAZO: 

Para avaliar o PPT a médio prazo foram utilizados dados de 7 estudos (37,42–46,50) com um total de 638 

pacientes foram reunidos. A metanálise indica que há uma certeza de evidência muito baixa (rebaixada 

devido ao risco de viés, inconsistência e imprecisão) de que os exercícios terapêuticos aumentam o PPT 

quando comparados com intervenções sem exercícios em avaliações realizadas próximo de 6 meses (MD = 

0,61, [IC 95% = [0.02, 1.21], P< 0,00001, I² = 96%) (Fig. 4).  E quando foram avaliados os efeitos do exercício 

terapêutico em membros distantes da região cervical, os dados de 2 estudos (43,50) com um total de 95 

pacientes foram reunidos. A metanálise indica que há uma certeza de evidência muito baixa (rebaixada 

devido ao alto risco de viés e imprecisão) de que não houve diferença estatisticamente significativa na 

diferença média dos efeitos de PPT local entre exercícios terapêuticos em comparação com Intervenções 

sem exercício em avaliações realizadas próximo de 6 meses (MD = -0,13, IC 95% = [-1.09, 0.83], P = 0.82, I² 

= 0%) (FIg.5) 
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Fig 4. Exercício terapêutico versus Intervenções sem exercício: Médio prazo no Limiar de dor à pressão local.  

 

Fig 5. Exercício terapêutico versus Intervenções sem exercício: Médio prazo no Limiar de dor à pressão 

remota.  

6.4 LIMIAR DE DOR À PRESSÃO - LONGO PRAZO: 

Dados de 2 estudos (45,46) com um total de 188 pacientes foram reunidos para a análise dos efeitos do 

exercício terapêutico no Limiar de dor à pressão local a longo prazo. A metanálise indica que há uma baixa 

certeza de evidência baixa (rebaixada devido ao risco de viés e imprecisão) de que exercícios terapêuticos 

aumentam o limiar de pressão local quando comparado com outros tratamentos no longo prazo (MD = 0.54, 

[IC 95% = [0.23, 0.85], p=0.84, I² = 0%) (Fig. 6) 

Fig 6. Exercício terapêutico versus Intervenções sem exercício: Longo prazo no Limiar de dor à pressão local.  

 

7.       DISCUSSÃO 

O objetivo deste estudo foi sintetizar as evidências atuais sobre efeito do exercício terapêutico nas medidas 

de processamento da dor em pessoas com dor cervical crônica inespecífica em comparação com intervenções 

sem exercício.  

As metanálises que sintetizaram o efeito do PPT para os efeitos agudo e curto prazo não apresentaram 

diferenças significativas tanto na região cervical quanto remotamente.  Três dos estudos incluídos utilizaram 

exercícios de amplitude de movimento associados com exercícios de flexão crânio cervical (37,39,39). Três 

estudos utilizaram exercícios resistidos para trapézio e membro superior e um estudo exercício resistido, 

aeróbico e coordenação (41,42,46). Uma hipótese para este resultado é de que o tipo de exercício pode 

influenciar nos resultados avaliados no período agudo. Recentemente, foi publicada uma revisão sistemática 

que concluiu que exercícios isométricos de membros inferiores de intensidade submáxima e exercícios de 

amplitude para a cervical são mais eficazes para produzir analgesia induzida pelo exercício em indivíduos com 

dor cervical traumática quando comparado com outras modalidades de exercício (15). Outra hipótese é que 

os resultados podem ser influenciados pelo fato de o exercício ser executado usando uma área do corpo 

dolorosa ou não dolorosa. Estudos sugerem que a hipoalgesia pode ser induzida principalmente pelo 

exercício de músculos não dolorosos em indivíduos com dor crônica, o que pode ter implicações importantes 

para prescrição de exercícios na prática clínica (51). 
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No entanto, independente da modalidade de exercício utilizada, quando realizada de forma recorrente foi 

possível encontrar um pequeno tamanho de efeito a favor dos exercícios terapêuticos no aumento do limiar 

de dor à pressão local a médio e longo prazo. O exercício físico quando feito por um longo período tem sido 

relacionado à normalização da sinalização neuro-imune no sistema nervoso central, o que explica a melhora 

de quadros de hiperalgesia na dor músculo esquelética (52). Os resultados do nosso estudo corroboram com 

Belavy et al. (2020) que incluíram em sua metanálise diferentes condições crônicas músculo esqueléticas e 

concluíram que exercício terapêutico é capaz de reduzir a sensibilidade à dor quando comparado a 

tratamentos sem exercício (baixo nível de evidência) (53). O’Riordan et al. (2014) propõem que intervenções 

por meio de exercício devem durar entre 6 e 12 semanas com incentivo para continuar o exercício ao longo 

da vida para manter os benefícios a longo prazo (54). 

Porém, é importante interpretar os resultados desta revisão com cautela, pois estudos apontam que é 

necessário em média uma diferença de 1.59 kg/cm2 (155.73 kPa) para resultar em uma diferença 

minimamente detectável (55). Estudos anteriores demonstraram que fatores como: sinais de medo e 

evitação, baixa autoeficácia (55), condição física basal, fatores dietéticos e a recuperação entre sessões 

modificam a resposta ao exercício terapêutico (56,57), bem como qualidade do sono (58). Portanto, é 

possível que estudos futuros que considerem incluir o tratamento destes fatores, como a implementação de 

higiene do sono ou moderação de estressores psicoemocionais de fundo, aumentem a magnitude de efeito 

dos resultados (57). 

A qualidade da evidência foi muito baixa e baixa para todas as comparações nesta revisão, sendo rebaixados 

principalmente por alto risco de viés de parte dos estudos incluídos (Apêndice C). Uma das maiores 

dificuldades metodológicas é o cegamento de terapeutas e pacientes. No entanto, intervenções com 

exercícios torna difícil cegar o paciente e terapeuta.  Também observamos que a heterogeneidade estatística 

foi substancial em mais da metade das metanálises realizadas (I2 = 90-96%). Existem várias fontes 

importantes de heterogeneidade ao considerar os resultados, como a modalidade de exercício incluída, 

duração da intervenção, frequência do exercício e frequência do contato presencial entre o terapeuta e o 

paciente. Adicionalmente, diferentes intervenções de controle foram usadas no grupo de comparação, o que 

pode levar à subestimação do efeito do exercício caso estas intervenções também mostrem efeitos 

significativos.   

Nenhum estudo incluído nesta revisão mediu alodinia, somação temporal, modulação condicionada da dor, 

limiares de detecção e tolerância térmica, limiares de vibração e limiar de detecção mecânica. Um consenso 

recente de especialistas em dor crônica relatou que o QST é capaz de fornecer informações importantes e 

exclusivas do sistema somatossensorial e informações úteis sobre a presença de processamento sensorial 

alterado da dor quando combinado com anamnese e outros testes clínicos (59). Por exemplo, tem sido 

demonstrado que o limiar de detecção mecânica é confiável (consistente em todas as ocasiões) e válido 

(associado a incapacidade) para avaliação da sensibilidade limiar de detecção em pessoas com dor cervical 

(60), além de moderada precisão discriminatória, especificidade e sensibilidade para diferenciar a presença 

ou ausência de sinais neurológicos (61). O limiar de dor à pressão avaliado por meio da algometria tem 

vantagens de facilidade de implementação, equipamento de custo acessível e um bom indicador de 

sensibilidade à dor alterada (13). A modulação condicionada da dor (CPM) (28), a analgesia induzida por 

exercício (EIA) e a soma temporal da dor (TS)(12) podem fornecer informações mais precisas e valiosas sobre 

a função inibitória e facilitadora da dor. Embora existam evidências emergentes que sugerem um papel do 

QST no tratamento da dor, alguns testes que compõem o protocolo exigem tempo, experiência e 
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equipamentos de custo elevado (13). Entretanto, é essencial avaliar ou quantificar os fenômenos 

relacionados aos mecanismos da dor (13). 

 

Limitações 

1.       Os resultados da metanálise podem ser limitados pelo pequeno número de estudos disponíveis 

que estavam de acordo com nosso critério de inclusão;  

2.       Nossos resultados são generalizáveis apenas para pessoas com dor cervical crônica inespecífica;  

3.       Há pouca consistência nos estudos de QST com relação ao local de avaliação, o que pode ter 

influenciado as estimativas de efeito. Da mesma forma, a falta de protocolos de testes sensoriais 

quantitativos padronizados também pode ter influenciado os resultados;  

  

 8.       CONCLUSÃO 

Este estudo sugere um pequeno tamanho de efeito a favor dos exercícios terapêuticos no aumento do limiar 

de dor à pressão local a longo prazo. No entanto, a certeza de evidência dos desfechos está entre baixa e 

muito baixa para todos os resultados apresentados nesta revisão, portanto, estudos futuros podem afetar os 

resultados. Mais pesquisas são necessárias para melhor definir os efeitos do exercício em outras avaliações 

que compõem o QST. 
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APÊNDICE A - Estratégia de busca para Medline (Ovid):  
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1. exp Central Nervous System Sensitization/ 

2. exp Hyperalgesia/ 

3. exp Neural Inhibition/ 

4. exp Pain/ 

5. exp Pain Threshold/ 

6. exp Pain Measurement/ 

7. exp Hypersensitivity/ 

8. (sensitization* or sensitisation* or desensitization* or desensitisation* or hyperalgesi* or 

hypoalgesi* or (central* adj3 sensitivit*) or hyperexcitab* or (pain adj6 modulat*)).mp. [mp=title, 

abstract, original title, name of substance word, subject heading word, floating sub-heading word, 

keyword heading word, organism supplementary concept word, protocol supplementary concept 

word, rare disease supplementary concept word, unique identifier, synonyms] 

9. ((inhibit* or facilitat*) adj3 mechanism*).mp. 

10. ((nerve or neural*) adj3 inhibit*).mp. 

11. (pain adj3 threshold*).mp. 

12. algometr*.mp. 

13. hypersensitiv*.mp. 

14. summat*.mp. 

15. (quantitativ* adj3 sensor* adj3 test*).mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance 

word, subject heading word, floating sub-heading word, keyword heading word, organism 

supplementary concept word, protocol supplementary concept word, rare disease supplementary 

concept word, unique identifier, synonyms] 

16. qst.mp. 

17. habituat*.mp. 

18. (cognit* adj6 modulat*).ab,ti. 

19. exercise-induced analgesia.mp. 

20. exercise-induced hypoalgesia.mp. 

21. wind-up ratio.mp. 

22. Mechanism of pain.mp. 

23. 1 or 2 or 3 or 4 or 5 or 6 or 7 or 8 or 9 or 10 or 11 or 12 or 13 or 14 or 15 or 16 or 17 or 18 or 19 or 

20 or 21 or 22 

24. Alexander.mp. 

25. exercis$.mp. 

26. exp Exercise Movement Techniques/ 

27. exp Exercise Therapy/ 

28. exp Physical Therapy Modalities/ 

29. exp Recreation/ 

30. exp Yoga/ 

31. feldenkrais.mp. 

32. McKenzie.mp. 

33. Motor control.mp. 

34. physical exercis$.mp. 

35. Physical Fitness.mp. 

36. Pilates.mp. 

37. Rehabilitation Exercise.mp. 
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38. exp Alexander Disease/ 

39. exp Williams Syndrome/ 

40. 38 or 39 

41. 24 or 25 or 26 or 27 or 28 or 29 or 30 or 31 or 32 or 33 or 34 or 35 or 36 or 37 

42. 41 not 40 

43. exp Randomized Controlled Trial/ 

44. exp Controlled Clinical Trial/ 

45. exp Clinical Trial/ 

46. exp Random Allocation/ 

47. exp Double Blind Method/ 

48. exp Single Blind Method/ 

49. exp Comparative Study/ 

50. exp evaluation studies/ 

51. exp Follow Up Studies/ 

52. exp Cross over studies/ 

53. exp Research Design/ 

54. exp Placebos/ 

55. (clinic$ adj25 trial$).mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance word, subject heading 

word, floating sub-heading word, keyword heading word, organism supplementary concept word, 

protocol supplementary concept word, rare disease supplementary concept word, unique 

identifier, synonyms] 

56. ((single$ or double$ or treble$ or triple$) adj (mask$ or blind$)).mp. 

57. (control$ or prospective$ or volunteer$).mp. 

58. (latin adj square).mp. 

59. placebo$.mp. 

60. random$.mp. 

61. (animals not (humans and animals)).sh. 

62. 43 or 44 or 45 or 46 or 47 or 48 or 49 or 50 or 51 or 52 or 53 or 54 or 55 or 56 or 57 or 58 or 59 or 

60 

63. 62 not 61 

64. exp Neck Pain/ 

65. neck pain.mp. 

66. neck disorder$.mp. 

67. cervical disorder$.mp. 

68. cervical pain.mp. 

69. (myalgia and trapezius).mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance word, subject 

heading word, floating sub-heading word, keyword heading word, organism supplementary 

concept word, protocol supplementary concept word, rare disease supplementary concept word, 

unique identifier, synonyms] 

70. exp Neck Injuries/ 

71. neck-shoulder pain.mp. 

72. 64 or 65 or 66 or 67 or 68 or 69 or 70 or 71 

73. 23 and 42 and 63 and 72
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APÊNDICE B - TABELA DESCRITIVA DOS ESTUDOS INCLUÍDOS NA REVISÃO 

Author - Year Clinical 
Conditi
on 

Group/Interv
ention (N; 
Type) 

Number 
of 
participa
nts 
(Total) 

Age 
mean 
(SD) 

Tools 
Measurem
ent (QST) 

Measurement 
Sites (n) 

Time-
Point
s 

Times 
per 
week 

Models of 
delivery of 
the 
intervention 

Intervention Comparison 

Andersen et 
al. 2012 

Neck/sh
oulder 
muscle 
pain 

Group 1: 2 
minutes of 
specific 
resistance 
training 
(N=66) ; 

Group 2: 12 
minutes of 
specific 
resistance 
training 
(N=66); 

Control 
group: 
information 
on general 
health (N=66) 

198 (F: 
174/M:24) 

Group 1: 
44 (11); 

Group 2: 
42 (11); 

Control: 
43 (10) 

PPT with 
eletronic 
algometer 
(kpa) 

Local site: 
Trapezius; 
Remote site: 
tibialis anterior 

10 
weeks 

5x per 
week 

face-to-face Group 1: 2-minute of a single set of exercise 
(lateral raise with elastic tubing) with as 
many consecutive repetitions as possible to 
fatigue. 

Group 2: 12-minute of lateral raise with 
elastic tubing with 5-6 sets of 8-12 
repetitions in a progressive manner 

Control group: to 
continue ordinary 
physical activities and 
received e-mail based 
information once a 
week about aspects of 
general health 

Andersen et 
al. 2014 

Neck/sh
oulder 
chronic 
pain 

Control 
group 
(N=23); 

Scapular 
Function 
Training 
group (STF) 
(N=24) 

47 
(F:37/M:1
0) 

Control 
group: 
45 (11) 

SFT 
group: 
44 (13) 

PPT with 
electronic 
algometer 
(kPa) 

Local site: 
upper 
trapezius; 
lower 
trapezius; 
middle part of 
the sternum; 
Remote site: 
tibialis anterior 

10 
weeks 

5x per 
week 

face-to-face  

SFT group: performed warm-up, press-up 
and push-up plus. If needed, extra 
resistance was added by placing elastic 
bands with 20RM in the first week to 10 RM 
in the last weeks. In the first week 
participants performed 3 sets of each 
exercise and worked up to a maximum of 5 
sets of 10 repetitions in the last weeks of the 

Control group: no 
physical training, but 
was encouraged to stay 
active as usual 
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intervention. 

Bernal-Utrera 
et al. 2020 

Non-
specific 
chronic 
neck 
pain 

Manual 
Therapy 
group 
(N=23); 

Therapeutic 
Exercise 
(N=23); 

Sham/Contr
ol (N=23) 

69 
(F:50/M:1
9) 

Manual 
Therapy 
group: 
42.95 
(2.89); 

Therape
utic 
Exercise: 
36.78 
(2.89); 

Sham/C
ontrol: 
36.90 
(2.89) 

PPT with a 
digital 
algometer 
(N/cm2) 

Local 
site:spinous 
process of 
vertebra C2. 

3 
weeks 

Manual 
therapy 
1x per 
week 
Therape
utic 
exercise 
1x per 
day 

face-to-face Manual Therapy group: three techniques 
(High thoracic manipulation on T4; Cervical 
articular mobilization; and Suboccipital 
muscle inhibition) 

Therapeutic Exercise: 1st week (Cranio-
cervical flexion (CCF) in supine with a towel 
in the posterior area of the neck and CCF 
sitting (3 sets, 10 repetitions, 10 s of 
contraction each repetition with 10 s of rest)); 
2nd week (the same exercises of week 1 + 
Co-contraction of deep and superficial neck 
flexors in supine decubitus and Co-
contraction of flexors, rotators, and lateral 
flexors (10 repetitions, 10 s of contraction 
with 10 s of rest)); 3rd week (the same 
exercises of week 1 and 2 + Eccentric for 
extensors and Eccentric for flexors (10 
repetitions)). 

Control Group: Sham 
manual therapy (the 
physiotherapist placed 
his hands without 
therapeutic intention on 
the patient’s 

neck for 3 min and 
simulated the technique 
of suboccipital 
inhibition). 

Galindez-
Ibarbengoetxe
a et al. 2017 

Chronic 
neck 
pain 

Manipulatio
n group: 
N=13; 

Home 
exercise 
group: N=14 

27 
(F:27/M:0
) 

MT 
group: 
32.15 
(1.87) 

HE 
group: 
34.35 
(1.71) 

PPT with 
algometer 
(Kg/cm2) 

Local site: 
posterolaterally 
C1, C5 upper 
trapezius 

1 
week 

MT 
group: 1 
session; 

Home 
exercise: 
20 min 
per day 

home 
exercise 

MT group: HVLA manipulation 

Home exercise: general range of motion 
movements (10 times each direction), 
specific stretching of the bilateral upper 
trapezius and cervical extensor muscles( 3 
sets maintained for 30 seconds), CCF (10 
repetitions of 10 seconds’ duration, with a 
10-second rest interval between each 334 
contraction (total contraction time: 100 
seconds, total time of session: 190 
seconds)) and submaximal (10% of max) 
isometric contractions exercises (5 times in 
each direction - rotation, flexion, extension 
and lateral flexion in both directions) 

MT group: Manual 
Therapy; Home 
exercise group: ROM + 
Stretching + 
Proprioception. 
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Galindez-
Ibarbengoetxe
a et al. 2018 

Chronic 
neck 
Pain 

HVLA 
manipulation 
group (MT 
group): N= 
12 

Craniocervica
l flexion 
exercise 
group (CCF 
group): N= 
13. 

25 
(F:25/M:0
) 

MT 
group: 
31.33 
(1.83) 

CCF 
group: 
34.00 
(1.80) 

PPT with 
algometer 
(Kg/cm2) 

Local site: 
between the 
lower border of 
the occipital 
and the 
horizontal level 
of the spinous 
process of C2, 
over the C5/6 
zygapophyseal 
joint, and over 
the upper 
trapezius. 

1 
interv
ention 

- face-to-face MT group: HVLA manipulation 

CCF Group: performed the CCF exercise for 
10 repetitions of a 10-second duration, with 
a 10-second rest interval between each 
contraction, for a total contraction time of 
100 seconds and a total time of the session 
of 190 seconds. During the exercise, the 
participants were instructed to maintain a 
pressure between 22 and 30 mm Hg 
comfortably and without pain during the 
contraction. 

MT group: Manual 
Therapy; CCF: Motor 
control 

Lee et al 2013 Myofasci
al Pain 
Syndro
me 

Experimental 
group: N= 16 

Control 
group: N= 16 

32 
(F:21/M:1
1) 

Experim
ental 
group: 
48.1 
(13.2) 

Control 
group: 
47.7 
(10.7) 

PPT with 
an 
algometer 
(N/cm2) 

Local site: 
trigger points of 
upper 
trapezius. 

1 
sessio
n 

- face-to-face Experimental group: general physical 
therapy techniques + upper trapezius muscle 
relaxation therapy (Proprioceptive 
Neuromuscular Facilitation) and shoulder 
joint stabilizing exercises (3 sets of 10 
seconds - repeated 5x ); 

Control group: general physical therapy 
techniques (a hot pack for 20 minutes, 
ultrasound therapy for five minutes, and 
transcutaneous electrical nerve stimulation 
(TENS) for 20 minutes). 

Experimental group: 
Eletrotermofoto therapy 
+ Motor control. Control 
group: Eletrotermofoto. 

Li et al. 2017 Neck 
Pain 

Progressive 
resistance 
training 
(PRT): N= 38 

Fixed 
resistance 
training 
(FRT): N= 35 

Control group 
(CG): N= 36 

109 
(F:109/M:
0) 

PRT: 
35.6 
(7.9) 

FRT: 
33.7 
(9.0) 

CG: 34.1 
(8.2) 

PPT with 
an 
algometry 
(Kpa) 

Local site: 
Most painful 
neck muscle. 

6 
weeks 

at least 3 
times a 
week 

home 
exercise 

PRT group: Warm-up (10 minutes) and 4 
cervical isometric exercises with repetitions 
of 5 s duration. The training session included 
8–12 repetitions for each exercise. The 
training load was progressively increased 
(30% of the participant’s maximal strength as 
recorded at baseline and then increased to 
50 and 70% maximal strength as recorded at 
2- and 4-week follow-up visits, respectively) 

FRT group: also performed the isometric 
training as PRT. While the training load was 
fixed at 70% of the participant’s maximal 
strength as recorded at baseline during the 
6-week intervention. 

CG group: received 
information and had 
weekly discussions 
about workplace 
ergonomics, stress 
management, 
relaxation, meditation, 
and diet. 
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Nielsen et al. 
2010 

Neck/sh
oulder 
pain 

Specific 
strength 
training 
(SST): N=18 

General 
fitness 
training 
(GFT): N=16 

Reference 
group (REF): 
N=9 

43 
(F:43/M:0
) 

SST: 44 
(8) 

GFT: 49 
(7) 

REF: 48 
(11) 

PPT with 
an 
electronic 
pressure 
algometer 
(kPa) 

Local site: 
descending 
trapezius 
muscle; 
Remote site: 
at the middle of 
the non-painful 
tibialis anterior 
muscle. 

10 
weeks 

3 times face-to-face SST: 5 dumbbell exercises (1-arm row, 
shoulder abduction, shoulder elevation, 
reverse flies, and upright row). Three of the 
five diferent exercises with 3 sets per 
exercise were performed during each 
training session in an alternating manner, 
with shoulder elevation being the only 
exercise that was performed during each 
session. 

GFT: leg-bicycling with relaxed shoulders 
with initial load 50%, based on measured 
heart rate, and gradually increased to 70% 

Control group: Advice. 

Ris et al. 2016 Chronic 
Neck 
pain 

Exercise 
group: N= 
101 

Control 
group: N= 99 

200 
(F:149/M:
51) 

Exercise 
Group: 
45.1 
(42.8 – 
47.3) 

Control 
Group: 
45.2(42.
9 -47.5) 

PPT with 
algometer 
(Kg/cm2) 

Local site: 
infraspinatus 
and C5/6 level; 
Remote site: 
bilaterally on 
anterior tibialis. 

4 
month
s 

Exercise
s 2 per 
day 

Physical 
training 2 
times per 
week 

home 
exercise 

Exercise group: Education + Exercises: 1) 
neck flexor and extensor function, 2) 
standing balance, oculomotor training and 
neuromuscular function of the shoulder 
girdle (8 sessions of 30 min instruction in 
exercises and physical training). Physical 
training: a self-chosen physical activity 
programme, e.g. walking or cycling (starting 
level of training duration set to 20% below 
the patient's indication of capability, 
increasing the time factor every second 
week by 20%). 

Control Group: 
Education. 

Taimela et al. 
2000 

Nonspec
ific 
chronic 
neck 
pain 

Active 
Therapy: 
N=25 

Home-
Training: N= 
25 

Control: 
N=26 

76 
(F:54/M:2
2) 

Active: 
Women 
44.0 
(8.4); 
Men 
38.8 
(7.6) 

Home: 
Women 
44.8 
(9.0); 
Men: 
36.0 
(8.0) 

 

PPT with a 
mechanica
l force 
gauge 
(N/cm2) 

Local site: 
upper trapezius 
and levator 
scapulas. 

12 
weeks 

2 times 
per week 

face-to-face 
and home 
exercise 

Active: 1) warm up with free arm, shoulder, 
and neck movements; 2) functional 
exercises, stretching, and relaxation; 3) 
cervical extension with the device; 4) 
relaxation; 5) cervical rotation with the 
device; 6) relaxation; 7) shoulder movements 
with the device; 8) relaxation; 9) arm 
movements with the device; and 10) seated 
wobble board. Eye exercises were 
performed during cervical rotation training 
(two sessions per week, lasting 
approximately 45 minutes each) 

Home: attended a lecture about neck pain 
and its consequences and received written 
information about neck exercises plus 

Control Group: attended 
one lecture about neck 
pain and its 
consequences and 
received written 
information about neck 
exercises to be applied 
at home and at the 
workplace. 
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Control: 
Women: 
47.1 
(16.8); 
Men: 
43.2 
(11.0) 

additional practical training for their home 
exercises and maintaining a progress diary 
(the practical part of the regimen was 
provided in smaller groups at the beginning, 
twice with a 1-week interval). 

Waling et al. 
2002 

Trapeziu
s 
Myalgia 

Strength 
Training: N = 
34 

Endurance 
Training: N = 
34 

Coordination 
Training: N = 
31 

Reference 
Group: N = 
27 

126 
(F:126/M:
0) 

Strength 
Training: 
38.0 
(6.0) 

Enduran
ce 
Training: 
38.5 
(5.6) 

Coordina
tion 
Training: 
37.7 
(6.2) 

Referenc
e Group: 
38.9 
(5.4) 

PPT with 
an 
algometer 
( kPa) 

Local site: 
right and left 
descending 
trapezius 
muscle. 

10 
weeks 

3 times 
per week 

face-to-face Strength training: neck and shoulder 
exercises with individualized loads of 10 to 
12 maximal voluntary contractions in three 
sets. 

Endurance training: arm-cycling and arm 
exercises with rubber band resistance on the 
endurance level (30 RM = repetition 
maximum). 

Body awareness training: coordination 
training. Mental awareness and a minimum 
use of force in movements were emphasized 
as a way to achieve better muscular 
coordination and overall function. 

Control Group: Studied 
stress management 
once a week, 2 hours at 
a time, for 10 weeks. No 
exercises. 

Waling et al. 
2000 

trapeziu
s 
myalgia 

Strength: N = 
29 

Endurance: N 
= 28 

Co-
ordination: N 
= 25 

103 
(F:103/M:
0) 

Strength: 
38.0 
(6.0) 

Enduran
ce: 38.5 
(5.6) 

Co-

PPT with 
algometer 
(kPa/s) 

Local site: 
triggerpoints in 
trapezius 
muscle, rigth 
and left. 

10 
weeks 

3x per 
week) 

Face-to-face 10 min general warm-up for all. The following 
40 min were devoted to the specific 
exercises and the last 10 min to stretching of 
muscles. 

Strength training: four different exercises for 
the neck and shoulder muscles (latissimus 
pulldown, triceps press, shoulder flexion and 
scapular retraction) with 3 sets of 10-12 

Control group: 
education about stress 
management and no 
exercises. 
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Control: N = 
21 

ordinatio
n: 37.6 
(6.1) 

Control: 
38.9 
(5.4) 

repetitions 

Endurance training: armcycling on an arm 
ergometer for 3 min was alternated with 3 
min of arm exercises using rubber 
expanders. To get some variation in the 
program, exercises for abdominal and back 
muscles were also included. 

Co-ordination training: Body Awareness 
Therapy (Tai Chi Chuan) 
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Apêndice C – Qualidade de evidencia GRADE para metanalises realizadas:  
 

Exercise Therapy compared to Other conservative treatments for Chronic Neck Pain  

Certainty assessment Summary of findings 

Participants 
(studies) 
Follow-up 

Risk of 
bias 

Inconsistency Indirectness Imprecision 
Publication 

bias 

Overall 
certainty 

of 
evidence 

Study event rates (%) 

Relative 
effect 

(95% CI) 

Anticipated absolute 
effects 

With Other 
conservative 
treatments 

With 
Exercise 
Therapy 

Risk with 
Other 

conservative 
treatments 

Risk 
difference 

with 
Exercise 
Therapy 

Pressure Pain Treshold Local - Acute effect (follow-up: mean 7 days) 

365 

(6 RCTs) 

seriousa very serious not seriousb,c very seriousd none ⨁◯◯◯ 

Very low 

127 238 - The mean 

pressure Pain 

Treshold 

Local - Acute 

effect was 0 

mean 0.12 

higher 

(0.14 lower to 

0.39 higher) 

Pressure Pain Treshold Local - Short term follow‐up  

155 

(2 RCTs) 

seriousa very serious not serious very seriousd none ⨁◯◯◯ 

Very low 

59 96 - The mean 

pressure Pain 

Treshold 

Local - Short 

term follow‐

up was 0 

mean 0.16 

higher 

(0.37 lower to 

0.7 higher) 

Pressure Pain Treshold Local - Medium‐term follow‐up 
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Exercise Therapy compared to Other conservative treatments for Chronic Neck Pain  

Certainty assessment Summary of findings 

638 

(7 RCTs) 

very 

seriousa 

very serious not serious not serious none ⨁◯◯◯ 

Very low 

244 394 - The mean 

pressure Pain 

Treshold 

Local - 

Medium‐term 

follow‐up was 

0 

mean 0.61 

higher 

(0.02 higher 

to 1.21 

higher) 

Pressure Pain Treshold Local - Long‐term follow‐up 

188 

(2 RCTs) 

seriousa not serious not serious seriousd none ⨁⨁◯◯ 

Low 

49 139 - The mean 

pressure Pain 

Treshold 

Local - Long‐

term follow‐

up was 0 

mean 0.54 

higher 

(0.23 higher 

to 0.85 

higher) 

Pressure Pain Treshold Distance - Acute Effect 

52 

(2 RCTs) 

not 

serious 

not serious not serious very seriousd none ⨁⨁◯◯ 

Low 

25 27 - The mean 

pressure Pain 

Treshold 

Distance - 

Acute Effect 

was 0 

mean 0.14 

higher 

(0.16 lower to 

0.43 higher) 

Pressure Pain Treshold Distance - Medium-term follow-up 
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Exercise Therapy compared to Other conservative treatments for Chronic Neck Pain  

Certainty assessment Summary of findings 

95 

(2 RCTs) 

very 

seriousa 

not serious not serious very seriousd none ⨁◯◯◯ 

Very low 

37 58 - The mean 

pressure Pain 

Treshold 

Distance - 

Medium-term 

follow-up was 

0 

mean 0.13 

lower 

(1.09 lower to 

0.83 higher) 

 
 
 
 
 
 
 


