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EFFECTS OF MANUAL THERAPY IN THE TREATMENT OF HEADACHE 

PATIENTS: AN INTEGRATIVE REVIEW  
 
Layane Santana Pereira Costa*

 
Kelly Soares Farias** 

RESUMO 

Introdução: A cefaleia é caracterizada como a presença de dor em qualquer região 
craniana, facial ou craniofacial. É um dos maiores incômodos em boa parte da 
população e é a condição neurológica de maior prevalência na prática médica. São 
divididas em cefaleias primárias, nas quais a dor de cabeça é o problema de base e 
secundárias, que são decorrentes de alguma patologia. Dentre as modalidades 
terapêuticas, há o tratamento medicamentoso e o não medicamentoso. Nesta, a 
terapia manual tem o objetivo de reduzir a dor por meio da utilização das mãos. 
Objetivo: Avaliar os efeitos benéficos das técnicas de terapia manual nas 
características da dor (intensidade, duração e frequência) e na qualidade de vida dos 
portadores de cefaleia primária e secundária. Métodos: Trata-se de uma revisão 
integrativa da literatura utilizando os descritores “Physical- Therapy- Specialty”, 
“Muskuloeskeletal Manipulations” e “Headache” e realizada nas bases de dados 
MEDLINE/ PubMed, SciELO, PEDro, LILACS e Google Acadêmico. Foram incluídos 
artigos em inglês e português de ensaios clínicos randomizados e publicados de 2014 
a 2020. Foram excluídos artigos que não faziam referência ao tópico abordado, 
estudos duplicados nas bases de dados e estudos com resultados metodologicamente 
inconclusivos. Resultados: Foram incluídos 16 estudos com um total de 923 indivíduos 
com cefaleia primária e secundária. Dentre os estudos, houve uma grande 
variabilidade de técnicas e protocolos de terapia manual encontradas como por 
exemplo terapias manipulativas, mobilizações, massagens, técnicas de tecidos moles, 
compressão isquêmica. Os resultados mostraram melhora significativa nos grupos 
experimentais quanto à diminuição da intensidade, frequência, duração da dor e 
qualidade de vida, não excluindo a possibilidade de uma melhora, mesmo que menor, 
nos grupos controles. Conclusão: Conclui-se que a terapia manual, em suas diferentes 
vertentes, é uma excelente abordagem no manejo das características da dor e na 
melhora da funcionalidade para os indivíduos com cefaleia. Ademais, torna-se 
necessária uma melhor padronização metodológica dos trabalhos nesta área em 
decorrência da subjetividade da dor, a fim de evidenciar essas melhorias de forma 
mais eficiente e eficaz. 

Palavras-chave: Fisioterapia.  Manipulações Musculoesqueléticas.  Dor de Cabeça. 
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ABSTRACT 

Introduction: Headache is characterized as the presence of pain in any cranial, facial 
or craniofacial region. It is one of the major inconveniences in a large part of the 
population and is the most prevalent neurological condition in medical practice. They 
are divided into primary headaches, in which the headache is the basic and secondary 
problem, which are due to some pathology. Among the therapeutic modalities, there is 
the drug treatment and the non-drug treatament. In this, manual therapy aims to reduce 
pain through the use of hands. Objective: To evaluate the benefits of manual therapy 
techniques on the characteristics of pain (intensity, duration and frequency) and on the 
quality of life of patients with primary and secondary headache. Methods: This is an 
integrative review of the literature using the descriptors "Physical- Therapy- Specialty", 
"Muskuloeskeletal Manipulations" and "Headache" and performed in the MEDLINE/ 
PubMed, SciELO, PEDro, LILACS and Google Academic databases. Articles in 
English and Portuguese were included, in addition to randomized, clinical trials 
published from 2014 to 2020. Articles that did not refer to topic covered, duplicate 
studis in the databases and studies with metodologically inconclusive results were 
excluded. Results: 16 studies with a total of 923 individuals with primary and secondary 
headache were included. Among the studies, there was a great variability of 
techniques and protocols of manual therapy found such as manipulative therapies, 
mobilizations, massages, soft tissue techniques and ischemic compression. The 
results showed significant improvement in the experimental groups in terms of 
intensity, frequency, pain duration and quality of life, not excluding the possibility of an 
improvement, even if minor, in the control groups. Conclusion: Manual therapy, in its 
different approaches, is an excellent treatment for managing pain characteristics and 
to improve functionality individuals with headache. In addition, greater methodological 
standardization in this area is necessary due to the subjectivity of pain, in order to 
evidence these improvements in a more efficient and effective way. 

 

Keywords: Physical Therapy Specialty.  Muskuloeskeletal Manipulations.  Headache. 
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1.INTRODUÇÃO  

 

Segundo a International Association for the Study of Pain- IASP (2011), a 

cefaleia é a condição neurológica de maior prevalência e está dentre os sintomas 

clínicos mais observados na prática médica. Popularmente conhecida como “dor de 

cabeça”, a cefaleia é caracterizada como a presença de dor em qualquer região 

craniana, facial ou craniofacial, sendo assim um dos maiores incômodos em boa parte 

da população (COSTA; RIBEIRO, 2016).  

A Organização Mundial de Saúde (OMS) a identifica como a sétima causa 

incapacitante e que ocasiona a diminuição da qualidade de vida do indivíduo 

(SCHOONMAN et al., 2006; MILDE-BUSCH et al., 2010). Metade da população geral 

tem cefaleia durante um determinado ano e mais de 90% tem histórico na vida. 

Embora boa parte dos casos não esteja associado à alguma condição clínica, a 

cefaleia é considerada um sinal de alerta, podendo ser episódica ou contínua 

(SANVITO; MONZILLO, 1997). 

Com o intuito de padronizar os manejos de cefaleia a nível global, a Sociedade 

Internacional de Dor de Cabeça (HIS), lançou a International Headache Classification 

(ICHD), que está na sua 3ª edição, a ICDH3, que contém pouco mais de 250 tipos e 

subtipos de cefaleia, distribuídos em três grandes grupos, cefaleias primárias, 

secundárias e neuropatias cranianas dolorosas/outras cefaleias. 

As cefaleias primárias são aquelas nas quais a dor de cabeça é o problema, 

não representando outras patologias de base, como por exemplo a cefaleia do tipo 

tensional, migrânea e cefaleia em salvas. Já as secundárias são aquelas cuja dor de 

cabeça representa o sintoma de uma patologia associada e há como exemplos, as 

cefaleias associadas às infecções sistêmicas, disfunções endócrinas, intoxicações, 

meningites, encefalites, hemorragia cerebral, traumas etc. (SPECIALI, 2011). 

Mesmo com o avanço dos estudos, as cefaleias primárias permanecem com 

indefinições quanto à causa, podendo ter mecanismos neuronais, fatores genéticos e 

ambientais (endógenos e exógenos) envolvidos. Além disso, suas consequências são 

bem definidas, podendo ser de forma direta e de forma indireta. As suas formas diretas 

são os sinais e sintomas associados à incapacidade funcional, às perturbações 

psicológicas e de trabalho e à redução da qualidade de vida. Já as formas indiretas 

abrangem áreas sociais, como perturbação familiar e de planos sociais e, também, a 

parte econômica, como diminuição do rendimento e aumento de despesas em saúde 
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(MONTEIRO, 2006). Quanto à prevalência, há uma predominância no sexo feminino 

com uma proporção mulher: homem de 2-3:1. A causa da distribuição ainda é 

indefinida, porém, suspeita-se das questões hormonais e, também, do maior cuidado 

com a saúde que a mulher tem quando comparado aos homens (SBCE, 2016). 

Apesar de ser bastante abrangente, a cefaleia primária divide-se, segundo a 

ICDH3, em quatro grupos: enxaqueca (migrânea), cefaleia tipo tensão, cefaleia 

trigémino-autonômicas e outras cefaleias primárias (que envolvem cefaleias 

heterogêneas).  

 A enxaqueca é um tipo de cefaleia comum e incapacitante (ICDH3, 2014). De 

acordo com a IASP (2012), tem a média da prevalência, ao longo da vida, de 18% e 

afeta cerca de 20% das mulheres e cerca de 5% a 10% dos homens (SBCE, 2016).  

Esta é subdividida em dois grandes subgrupos, caracterizados pela presença de aura 

ou não. A enxaqueca sem aura denota-se por ser pulsátil, unilateral, de intensidade 

moderada ou grave, tendo agravamento nas atividades rotineiras e associadas a 

fonofobia e fotofobia. Além disso, seus episódios podem ter uma duração de 4 a 72 

horas, variando de acordo com cada caso (ICDH3, 2013). A enxaqueca com aura, por 

sua vez, possui episódios recorrentes que duram minutos, com característica 

unilateral, acrescidas de sintomas visuais e sensitivos (ICDH3, 2013). 

A cefaleia do tipo tensão é a mais frequente dentre as primárias atingindo, ao 

longo da vida, aproximadamente 52% de indivíduos (SBCE, 2016).  Apresenta uma 

prevalência de 38% a 74%, sendo 69% em homens e 88% em mulheres e pode ser 

subdividida em episódica e crônica. No geral, caracteriza-se por dor bilateral, 

constritiva, de intensidade leve à moderada, não sendo alterada pelas atividades 

rotineiras e geralmente, sem sintomas de náuseas ou vômitos associados (SBCE, 

2014). A cefaleia do tipo tensão episódica (CTTE) tem a recorrência menor que 15 

dias ao mês, com duração de 30 minutos. Já a cefaleia do tipo tensão crônica (CTTC) 

é caracterizada por uma frequência maior que 15 dias ao mês (SBCE, 2014). 

A cefaleia trigêmino-autonômicas, por sua vez, caracteriza-se por ser 

lateralizada e apresentar, por diversas vezes, sinais parassimpáticos autonômicos. 

Com isso, acredita-se que sua fisiopatologia decorre de uma ativação do sinal 

parassimpático trigeminal. Sua principal divisão é a cefaleia em salvas, que é 

representada pela unilateralidade, com intensidade forte, que pode acometer uma vez 

a cada dois dias ou até oito vezes em um mesmo dia (ICDH3, 2013). 
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 O quarto e último grupo de cefaleias primárias é caracterizado por cefaleias 

heterogêneas na qual a patogenia não é bem definida e as terapêuticas são 

sugestivas. Podem ser sintomáticas de outras patologias, por isso requerem uma boa 

avaliação e diagnóstico. Muitas delas estão associadas a algum estímulo como 

esforço físico, tosse, atividade sexual e dentre outras (ICDH3, 2013). 

As cefaleias secundárias são multicausais, sintomáticas, apresentam várias 

classificações e são divididas em agudas e subagudas (MONTEIRO, 2006). Suas 

consequências dependem da patologia de base, que pode ser neurológica ou 

sistêmica, intra ou extracraniana (NUNES; MARRONE, 2002). Estão principalmente 

associadas à ressaca alcóolica e aos processos febris, indicando algum tipo de 

infecção. Além disso, dentre as patologias graves estão, entre as mais recorrentes, as 

hemorragias cérebro-meníngeas, tumores cerebrais e hematomas intracranianos 

(SBCE, 2014). O diagnóstico de cefaleia, em sua grande maioria, é clínico e baseado 

na anamnese e no exame físico (BEN et al., 2016).  

 Uma das cefaleias secundárias mais predominantes é a cervicogênica, que se 

enquadra no tópico “cefaleia ou dor facial atribuída a perturbação do crânio, pescoço, 

olhos, ouvidos, nariz, seios perinasais, dentes, boca ou outras estruturas craniais e 

faciais” da Classificação Internacional das cefaleias (2013). Tem prevalência de 0,4% 

até 15% dentre todas as cefaleias e é mais recorrente no sexo feminino (SILVA et al; 

2008; RACHID E PINHEIRO, 2009).  É popularmente caracterizada como uma dor 

“pesada”, as vezes latejante, que provoca queimação e é irradiada para outras regiões 

(CARVALHO, 2001). São consideradas causas, a admissão de posturas erradas em 

conjunto com uma utilização intensa da musculatura da região cervical, ansiedade, 

depressão e outros quadros patológicos que aplicam função excessiva dessa 

musculatura (HOFFMAN; TEODOROSKI, 2009). 

Conforme preconiza a OMS, de acordo com a Classificação Internacional de 

Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF), que engloba de forma multifatorial as 

diversas áreas que compõem os aspectos da vida de um ser humano, a avaliação do 

indivíduo deve abranger as interrelações entre as condições de saúde, da estrutura e 

função do corpo, da atividade e participação, dos fatores ambientais e pessoais (CIF, 

2001).  

Quanto à coleta de dados pessoais e características da dor, a avaliação 

começa com a anamnese. São coletados dados como o sexo, a idade, pródomos, 

sintomas iniciais, modo de instalação, característica da dor, localização, periodicidade, 
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frequências, horários, sintomas associados, fatores desencadeantes, antecedentes 

familiares, dentre outros (SBCE, 2013; FREITAS; FREITAS, 2013). Há algumas 

avaliações complementares, como o diário de cefaleia. Este, composto por vários 

itens a serem anotados pelo indivíduo, permitindo a caracterização e 

acompanhamento da dor, sendo um recurso bastante utilizado, inclusive servindo 

como controle para a terapêutica adotada (CARVALHO, 2011). 

O exame físico utilizado, segundo a SBCE (2013), consiste no monitoramento 

dos sinais vitais (pressão arterial, frequência cardíaca e respiratória), na inspeção e 

na palpação muscular, de artérias e nervos, identificação de pontos gatilhos, 

amplitude de movimento, exame da articulação temporomandibular e exame 

neurológico baseados na observação, trabalhos de equilíbrio, marcha e etc. 

Apesar da maioria das cefaleias serem diagnosticadas clinicamente, é possível 

que exames complementares contribuam para achados mais satisfatório na presença 

de sinais e sintomas de alerta. Os principais são os exames laboratoriais, radiografias 

da coluna cervical, ressonância magnética e tomografia computadorizada (FREITAS; 

FREITAS, 2013). 

Quanto à avaliação da atividade e participação do indivíduo, este aspecto é 

complexo, uma vez que engloba o desempenho, capacidade do indivíduo e a sua 

qualidade de vida. O termo qualidade de vida envolve múltiplos conceitos e 

paradigmas que circundam o cotidiano do ser humano, incluindo aspectos de 

percepção e postura sobre a vida (ALMEIDA; GUTIERREZ; MARQUES, 2012). Diante 

disso, é importante o olhar sensibilizado para o complexo processo saúde-doença. É 

necessário entender que este processo se configura em uma contínua relação de 

fatores como aspectos econômicos, laborais, socioculturais, experiência pessoal, 

estilo de vida e ambiente no qual o paciente se insere (SCHUTTINGA, 1995). 

Como já citado, a cefaleia pode ocasionar incapacidade funcional e interferir na 

qualidade de vida e nos aspectos que a envolvem (MONTEIRO, 2009). A 

incapacidade caracteriza-se como a redução do funcionamento corporal associada a 

uma patologia, que, em conjunto com os todos os fatores que influenciam a qualidade 

de vida do indivíduo é tida como uma limitação ou restrição em atividades 

(LEONARDO et al., 2006). Essa forma de abordagem permite exames mais 

detalhados e intervenções mais satisfatórias (ANDLIN-SOBOCKI, 2005). 

O tratamento para cefaleia pode ser realizado através de medicamentos como 

anti-inflamatórios e analgésicos não-hormonais, receitados por profissionais 
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capacitados (PINTO et al., 2009). O manejo medicamentoso é individual e 

intransferível e a lista disponível é extensa, podendo citar: Cefalium®, Migraliv®, 

Naramig®, Tylenol®, todos registrados no site da Agência Nacional de Vigilância 

Sanitária (ANVISA). Entretanto, apesar da eficácia medicamentosa, alguns efeitos 

adversos comuns surgem, como por exemplo alergia, vômitos, enjoos, diarreia, boca 

seca, fraqueza muscular, agitação, cansaço, movimentos involuntários, problemas no 

fígado. Apesar de menos comuns, outros efeitos como anemia, problemas nos rins, 

coágulos de sangue, hemorragias também foram observados (CARVALHO, 2011).   

Os tratamentos não-farmacológicos têm sido cada vez mais importantes para 

obter um bom resultado, tais como os tratamentos fisioterapêuticos. Segundo a 

Associação Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina, atividades que 

promovam relaxamento do paciente têm tido grande aplicabilidade e eficácia no 

tratamento da cefaleia. Por se tratar de um quadro clínico que envolve questões 

emocionais e/ou incapacidade do indivíduo, também é dito que o trabalho baseado na 

análise destes aspectos apresenta resultados positivos na diminuição das dores de 

cabeça e, consequentemente, na qualidade de vida do indivíduo. 

A fisioterapia, com ênfase e destaque das técnicas de terapia manual, tem sido 

uma opção muito procurada e viável de tratamento da cefaleia, considerando a 

eficácia das terapias e protocolos utilizados. Já foi comprovado que a fisioterapia pode 

ser benéfica na diminuição de dias com cefaleia, intensidade, frequência e duração 

da dor e na qualidade de vida. Além de tratamentos como acupuntura, terapia manual, 

osteopatia, quiropraxia, eletroterapia, massagens e muitos outros, também são 

bastante utilizados protocolos que envolvem a combinação de duas ou mais técnicas, 

objetivando melhores resultados (SBCE, 2013). 

Assim, diante da complexidade e da heterogeneidade da sintomatologia das 

cefaleias e da terapêutica envolvendo a fisioterapia, este estudo objetiva levantar 

evidências da literatura disponível relacionada a essa temática e descrever a eficácia 

e aplicabilidade de técnicas de terapia manual unitárias ou combinadas no manejo 

das características da dor na cefaleia e na melhora da qualidade de vida dos 

portadores. O conhecimento sobre esse assunto é de grande valia, tendo em vista a 

prevalência desta condição e as repercussões negativas nas atividades básicas de 

vida diária, na vida social, laboral, financeira e emocional dos portadores.  Assim, essa 

revisão trará indicativos sobre os melhores protocolos utilizados, acrescido do 

possível mecanismo de ação. 
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2.MÉTODOS 

 

O presente estudo trata-se de uma revisão integrativa da literatura, que é 

caracterizada por combinar metodologias e integrar os resultados, ampliando a 

possibilidade da análise e mantendo a rigorosidade metodológica (MORAES, 2015). 

A pesquisa teve início em março de 2020 e foi concluída em agosto de 2020, onde 

foram definidos, inicialmente, os descritores consultados no Medical Subject Headings 

(MeSH) e no Descritores em Ciências da Saúde (DECs). Os termos definidos através 

dos descritores foram “Physical Therapy Specialty”, “Muskuloeskeletal Manipulations” 

e “Headache”, acrescidos dos operados booleanos AND ou OR para formar a 

estratégia de busca. 

Conseguinte, foram estabelecidos os critérios de elegibilidade, divididos em 

critérios de inclusão e exclusão. Foram incluídos artigos nos idiomas inglês e 

português, publicados do ano de 2014 ao ano de 2020 e que fossem do tipo de estudo 

ensaios clínicos randomizados. Para critérios de exclusão, foram excluídos artigos 

que não faziam referência ao tópico abordado, estudos duplicados nas bases de 

dados e estudos com resultados metodologicamente inconclusivos.  

Em seguida à escolha da estratégia de busca, realizou-se um levantamento de 

artigos sobre a temática escolhida nas seguintes base de dados: Medical Literature 

Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE) acessado através do Serviço da 

Biblioteca Nacional de Medina dos Estados Unidos para acesso gratuito ao Medline 

(PubMed), Literatura Científica e Técnica da América Latina e Caribe (LILACS), The 

Scientific Electronic Library Online (SCIELO), Phisiotherapy Evidence Database 

(PEDro) e Google Acadêmico.  

Posteriormente a leitura dos títulos e ainda na fase seletiva dos artigos 

satisfatórios, foram analisados os resumos, a qualidade metodológica e os artigos na 

íntegra para agregar a revisão. A qualidade metodológica foi avaliada por senso 

crítico, analisada de acordo com os métodos de avaliação utilizados e a forma 

metodológica dos resultados dos estudos. Com isso, foi realizada a criação de um 

banco de dados único. 

 Como método de extração dos dados dos artigos que compõe o estudo, foi 

utilizado o software de planilhas Microsoft Office Excel que, através de uma tabela, 

incluiu todos os dados importantes para a pesquisa. Foi realizado uma análise 

descritiva na qual foram extraídas as características dos participantes (sexo, idade), 
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tipo de cefaleia e suas variantes (cefaleia do tipo tensional e migrânea, que 

correspondem as cefaleias primárias e cefaleia cervicogênica, que corresponde a 

cefaleia secundária), características das intervenções e dos protocolos (escalas 

utilizadas, técnicas aplicadas, frequência semanal, duração das sessões, número de 

intervenções) e foram analisados os possíveis mecanismos de modulação da dor, 

repercussão na funcionalidade de acordo com a CIF, conclusão e viés do estudo. 

Como desfecho primário, foram escolhidos os tópicos intensidade da dor, com 

a padronização da Escala Visual Analógica (EVA), frequência das dores de cabeça, 

que foi avaliada em dias por semana e duração das crises, analisada em horas por 

dia. Como desfecho secundário foram eleitas as variadas maneiras de expressão da 

dor e sua subjetividade e, além disso, o impacto na qualidade de vida do paciente, 

apresentando as repercussões não só na funcionalidade, como também no âmbito 

social, econômico e emocional do portador, utilizando como critério avaliativo a CIF. 

 Quanto à significância dos dados, foi utilizada uma significância estatística de 

p≤0,05 para avaliar os resultados de todos os estudos que compuseram essa revisão. 

Além disso, foi feita média e desvio padrão das características dos participantes e das 

características das intervenções. 

 

3.RESULTADOS 

 

Como resultado da busca detalhada nas bases de dados MEDLINE/ PubMed, 

SciELO, PEDro, LILACS e Google Acadêmico, foram encontrados um total de 4504 

artigos. Após aplicabilidade dos critérios de elegibilidade e analisando a qualidade 

metodológica dos artigos, foram escolhidos um total de 38 estudos, como detalhados 

no Fluxograma abaixo (Figura 1). 

Posteriormente, ao término da fase seletiva, foi realizada uma análise da 

qualidade metodológica de acordo com o senso crítico dos autores da revisão de todos 

os estudos selecionados para leitura na íntegra. Dentre os 38 artigos escolhidos, um 

total de 22 foram excluídos da revisão.  Dentre os estudos excluídos, 11 (50%) foram 

duplicatas, resumos ou dissertações. Os demais trabalhos apresentavam alta 

probabilidade de viés, tendo em vista a forma de aplicabilidade da técnica e/ou a 

discrepância de tratamento ou protocolo aplicado no grupo de comparação (grupo 

controle). Além disso, outros estudos obtiveram resultados metodologicamente 

inconclusivos, dificultando a leitura dos dados. 
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Assim, os 16 estudos eleitos para compor esta revisão foram ensaios clínicos 

randomizados, sendo compostos por grupo experimental (GE) e grupo controle (GC) 

e alguns ainda, com grupo placebo (GP). O GE recebeu a técnica de terapia manual 
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específica e o GC e/ou GP receberam técnicas diferentes ou nenhuma técnica para 

comparação. Em termos de ordem cronológica, três artigos foram publicados no ano 

de 2014, um no ano de 2015, cinco no ano de 2016, cinco no ano de 2017 e dois no 

ano de 2018.  

 

3.1 Características dos participantes 

 

Foram analisados 16 estudos com um total de 923 participantes (média ± DP; 

57,69 ± 34,01), onde 594 eram do sexo feminino e 122 do sexo masculino. A idade 

dos participantes variou de 18 anos até 80 anos, o que mostra grande variabilidade 

no que concerne às características etárias entre os trabalhos. Os tipos de cefaleia 

incluídos nos trabalhos foram as primárias, que corresponderam a um total de 75% e 

a secundárias, que conferiram um total de 25% dos artigos. Com isso, oito estudos 

aplicaram intervenções de terapia manual para o tratamento da cefaleia do tipo 

tensional (49%), três para cefaleia do tipo migrânea ou enxaqueca (19%), quatro para 

cefaleia do tipo cervicogênica (25%) e um incluiu tanto a cefaleia do tipo tensional, 

quanto a do tipo migrânea (7%). 

 

TABELA 1-  CARACTERÍSTICAS DOS PARTICIPANTES 

AUTOR, ANO AMOSTRA IDADE (ANOS) SEXO 
TIPO DE 

CEFALEIA 

MENDES et al., 2014 8 18 a 50 
F (7)                                        
M (1) 

Primária 

ESPI-LOPEZ et al., 2014 76 39,9 ± 10,9 
F (62)                           
M (14) 

Primária 

CHATCHAWAN et al., 2014 72 20 a 50 
F (55)                            
M (17) 

Primária 

MORASKA et al., 2015 56 18 a 59 anos 
F (28)                           
M (28) 

Primária 

DUNNING et al., 2016 110 
GE: 34,1 ±12,6       
GC: 36,4 ±10,0 

F (55)                            
M (55) 

Secundária 

BEVILAQUA-GROSSI et al., 2016 50 18 a 55 
F (50)                            
M (0) 

Primária 

ESPÍ-LÓPEZ et al., 2016 102 38,9 ± 10,9 
F (82)                           
M (23) 

Primária 

FERRAGUT-GARCÍAS et al., 2016 97 39,7 ± 11,5 
F (78)                              
M (19) 

Primária 

CHAIBI et al., 2016 97 
GE:41,0 ± 11,3     
GP: 39,6 ± 9,8   
GC: 38,7 ± 11,1 

F (83)                             
M (14) 

Primária 
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CHAIBI et al., 2017 12 
GE: 36,0 ± 12,8  
GP: 49,8 ± 12,3    
GC: 48,0 ± 9,8 

F (8)                          
M (4) 

Secundária 

JAFARI et al., 2017 19 37,11 ± 12,25 
F (19)                        
M (0) 

Secundária 

MALO-URRIÉS et al., 2017 82 18 a 80 
F (62)                          
M (20) 

Secundária 

ARNADOTTIR e SIGURDARDOTTIR, 
2017 

20 37,6 ± 9,3 
F 1(8)                         
M (2) 

Primária 

GEORGOUDIS et al., 2017 44 
GE: 54.8 ± 14.7           
GC: 43.0 ± 6.5 

F (22)                         
M (22) 

Primária 

TEIXEIRA e OKADA, 2018 38 18 a 30 
F (35)                        
M (3) 

Primária 

KAMALI et al., 2018 40 
GE: 33,70 ± 9,94   
GC: 37,45 ±12,57 

F (35)                             
M (5) 

Primária 

Legenda:  GE: Grupo Experimental. GC: Grupo Controle. GP: Grupo Placebo. F: Feminino. M: 

Masculino 

3.2 Características das intervenções 

 

 Os estudos utilizaram diferentes protocolos quanto às escalas avaliativas, às 

técnicas de terapia manual aplicadas, frequência e duração das sessões, tempo de 

tratamento, forma de avaliação do paciente, incluindo as escalas utilizadas e o 

acompanhamento.  Além disso, o número de profissionais envolvidos no tratamento 

foi variado, tendo em vista que alguns estudos utilizaram apenas um fisioterapeuta, 

enquanto outros utilizaram mais de um, divididos entre os grupos e ainda houve um 

atendimento multidisciplinar (Tabela 2). 

 

3.2.1 Instrumentos de avaliação dos pacientes 

 

Como parâmetro avaliativo, os autores utilizaram instrumentos quantitativos e 

qualitativos para mensuração dos desfechos primário e secundário da terapia manual 

sobre a cefaleia. Houve avaliação dos sujeitos antes e após as intervenções, bem 

como comparação dos resultados entre os grupos GE, GC e GP para 

acompanhamento clínico.  

Para monitoramento das crises de cefaleia, cinco dos 16 estudos (31,2%) 

utilizaram o diário de cefaleia (MORASKA, et al., 2015; FERRAGUT-GARCÍAS, et al., 

2016; CHAIBI, et al., 2016; CHAIBI, et al., 2017; GEORGOUDIS, et al., 2017). Os 
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pacientes recebiam o diário antes da intervenção, para ser preenchido de forma 

contínua e diária até e após o término das sessões. Neste, eles especificavam a 

intensidade, a duração, a localização e o horário em que as dores iniciaram e o quadro 

sintomatológico que acompanhava e assim, os avaliadores conseguiam acompanhar 

o quadro álgico do paciente.  

Quanto à intensidade da dor, nove (56,2%) estudos utilizaram a Escala Visual 

Analógica (EVA) que consiste em um escala (ANEXO A) com 10 escores que são 

analisados visualmente pelo paciente para indicar, de forma subjetiva, a intensidade 

da dor, sendo 0 muito leve, 5 moderada e 10 muito intensa (MENDES et al., 2014; 

CHATCHAWAN et al., 2014; MORASKA et al., 2015; FERRAGUT-GARCÍAS et al., 

2016; JAFARI et al., 2017; MALO-URRIÉS et al., 2017; GEORGOUDIS et al., 2017; 

TEIXEIRA e OKADA 2018; KAMALI et al., 2018).  

Para avaliar o impacto da dor de cabeça no dia a dia dos pacientes, quatro 

estudos (25%)  aplicaram o Inventário de Incapacidade para dor de cabeça (LOPPEZ, 

et al., 2014; CHATCHAWAN et al., 2014; MORASKA et al., 2015; ESPÍ-LÓPEZ et al., 

2016) do inglês Headache Disability Inventory (HDI). O questionário (ANEXO B) 

possui 25 itens que analisam os aspectos funcionais e emocionais do indivíduo 

(JACOBSON et al., 1994). Adicionalmente, com este mesmo objetivo, três estudos 

(18,7%) utilizaram o Teste de impacto da dor de cabeça (MORASKA et al., 2015; 

FERRAGUT-GARCÍAS et al., 2016; ARNADOTTIR et al., 2017) do inglês Headache 

Impact Test (HIT-6), que consiste em seis itens que avaliam gravidade da dor, 

questões no trabalho, nas atividades sociais e o quesito emocional (ANEXO C). 

(QUEIROZ et al., 2008). 

 Em especial para a migrânea, dois estudos (12,5%) utilizaram o questionário 

Migraine Disability Assessment (MIDAS) (BEVILAQUA-GROSSI, et al., 2016; 

TEIXEIRA e OKADA, 2018).  O MIDAS é uma ferramenta que identifica os diversos 

graus de incapacidades que podem ser ocasionados pela migrânea (ANEXO D) 

(FREITAG et al., 2000; LIPTON e SILBERSTEIN, 2001). Outros dois estudos (12,5%) 

avaliaram o Índice de Incapacidade Relacionada ao Pescoço (DUNNING et al., 2016; 

BEVILAQUA-GROSSI et al., 2016) do inglês Neck Disability Index (NDI), questionário 

que avalia como a dor no pescoço pode interferir nos hábitos diários dos pacientes. 

Consiste em dez perguntas que vão desde a intensidade da dor, a perguntas sobre 

domínios das atividades básicas de vida diária (ANEXO E) (VERNON E MIOR, 1991). 
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Algumas outras ferramentas foram utilizadas como meio avaliativo das 

características da dor e da mobilidade articular tais como a Escala Numérica de 

Classificação da Dor (NPRS), o questionário de dor de Mcgill, e a algometria.  A NPRS 

foi utilizada no trabalho de Dunning (2016), no qual o paciente especificava sua dor 

de 0 a 10, sendo 0 sem dor e 10 muita dor. A algometria, por sua vez, foi utilizada nos 

trabalhos de Chatchawan (2014), Ferragut-Garcías (2016) e Malo-Urriés (2017) que é 

uma técnica que visa, através de estímulos pressóricos, avaliar a percepção e 

sensibilidade dolorosa. O questionário de dor de Mcgill, abordado no estudo de 

Teixeira e Okada (2018), trata-se de um instrumento que avalia características da dor 

além da intensidade e permite a mensuração estatística dos resultados (KEELE, 1954; 

MAIANI e SANAVIO, 1985). 

 

3.2.2 Técnicas de terapia manual aplicadas nos estudos 

 

A terapia manual tem como objetivo mobilizar os tecidos muscular, ósseo, 

conjuntivo e nervoso, visando a normalização e o equilíbrio dessas estruturas. É a 

utilização das mãos com a finalidade terapêutica a fim de curar através de 

manipulações (LERDERMAN, 2001). Assim, há uma gama de protocolos 

fisioterapêuticos que se sustentam na terapia manual com o intuito de diminuir a dor 

na cefaleia. A Tabela 2 expõe as características das intervenções aplicadas no grupo 

experimental e no grupo controle.  

 

TABELA 2 – CARACTERÍSTICAS DAS INTERVENÇÕES 

AUTOR, ANO GRUPO 

EXPERIMENTAL 

GRUPO 

CONTROLE 

# INTER-

VENÇÕES 

FREQ 

(SEM) 

DUR 

(MIN) 

MENDES et al., 
2014 

Massagem Clássica 
no mm posteriores 
laterais e anteriores 
da região cervical 

 

Alongamentos 
passivos no mm 

escalenos, 
elevador da 

escápula, ECOM 
e trapézio 
superior 

10 2 15 

ESPÍ-LOPEZ et al., 
2014 

Inibição suboccipital 
dos tecidos moles, 
manipulação 
occipital-atlas-eixo e 
combinação das 
técnicas 

Sem intervenção 
manual: 

Descanso em 
decúbito dorsal 
por 10 minutos 

4 1 5 

CHATCHAWAN et 
al., 2014 

Massagem 
tradicional 

Ultrassom falso 9 3 30 
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tailandesa e 
alongamentos na 
cabeça, pescoço e 
cervical superior 

MORASKA et al., 
2015 

Liberação 
miofascial nas 
costas, ombros, 
peito e pescoço; de 
ponto gatilho nos 
mm trapézio 
superior, 
suboccipitais e 
ECOM; relaxamento 
pós-isométrico,  
fricção circular nos 
mm masseter, 
temporal e occipital-
frontal, efleuragem 
e petrissage suaves 
no pescoço e 
ombros 

Ultrassom falso 12 2 45 

DUNNING et al., 
2016 

Manipulações 
articulares bilaterais 
de C1-2 e T1-2. E 
também de C0-1,   
C2-3, C3-7, T2-9, 
costelas 1 a 9 

Mobilizações nas 
mesmas 

localizações que 
GE e exercícios 

ativo. 

7 2 x 

BEVILAQUA-
GROSSI  et al., 

2016 

Respiração 
diafragmática; 
mobilização e 
tração cervical, 
liberação miofascial 
e dos pontos gatilho 
do mm crânio-
cervicais, e 
alongamentos 
passivos do mm do 
pescoço, 
massagem 
terapêutica 

Sem intervenção 
manual, apenas 
medicamentosa. 

 

8 2 50 

ESPÍ-LÓPEZ et al., 
2016 

Manipulação do 
eixo occipital-atlas-
eixo (OAA) e 
massagem 
superficial 

Massagem 
superficial 

4 1 20 

FERRAGUT-
GARCÍAS et al., 

(2016) 

Técnicas de tecidos 
moles em cinco mm 
da região cervical e 
mobilização neural 

Massagem 
superficial 

6 1,5 15 

CHAIBI  et al., 2016 

Terapia 
manipulativa 
espinhal 
quiropraxia, o 
método Gonstead 

Manipulação 
simulada 

12 1 15 

CHAIBI  et al., 2017 
Terapia 
manipulativa 
espinhal 

Manipulação 
simulada na 

borda lateral da 
12 1  
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quiropraxia, o 
método Gonstead. 

escápula e / ou 
região glútea 

JAFARI et al.,  
(2017) 

Compressão 
isquêmica de 
pontos gatilhos 

Sem intervenção 
manual 

4 4 5 

MALO-URRIÉS et 
al., 2017 

Mobilização da 
coluna cervical 
superior 

Sem intervenção 
manual: 

descanso em 
decúbito dorsal 
por 30 minutos 

1 1 30 

ARNADOTTIR e 
SIGURDARDOTTIR, 

2017 

Terapia 
craniossacral de 
Upledger 

Sem intervenção 
manual 

6 2  

GEORGOUDIS el 
al., 2017 

Acupuntura e 
alongamentos 

Diatermia por 
meio de micro-

ondas e 
liberação 
miofascial 

10 2,5 25 

TEIXEIRA e 
OKADA, 2018 

Técnica de Jones 

Sem intervenção 
manual, 

responderam a 
um questionário 

10 2 1,5 

KAMALI et al., 2018 
Massagem e fricção 
em pontos gatilhos 

Agulhamento a 
seco nos pontos 

gatilhos 
3 1 X 

Legenda:  FREQ: Frequência.  DUR: Duração. ECOM: esternocleidomastóideo. MM: músculos 

   

Como mencionado anteriormente, alguns autores aplicaram as técnicas de 

terapia manual nos grupos experimental e controle. Este é o caso do estudo de 

Arnadottir e Sigurdardottir (2017), no qual foi utilizada a terapia craniossacral de 

Upledger. Nesta abordagem, as seguintes partes do corpo foram tratadas: a região 

pélvica e diafragmática, entrada da cavidade torácica superior, músculos ao redor do 

osso hioide e os músculos superiores na parte posterior do pescoço. Apesar da divisão 

de grupos, ambos receberam o mesmo tratamento, o que distinguiu os grupos foi a 

diferente sequência das semanas de sessão do tratamento. 

No estudo de Georgoudis (2017), por sua vez, foram utilizados dois protocolos. 

O primeiro envolvia acupuntura biomédica e alongamentos (grupo experimental) e o 

segundo envolvia técnica de liberação miofascial associado a diatermia por meio de 

micro-ondas (grupo controle). As agulhas foram inseridas nos pontos referentes a dor 

de cabeça, onde permaneceram por 20 minutos, com estimulação manual a cada 5 

minutos. O protocolo de alongamento seguiu a acupuntura. Já o grupo controle 

recebeu a diatermia por meio da termoterapia profunda na sétima vértebra cervical. 

Após a diatermia, os pacientes receberem um protocolo de liberação miofascial de 15 

minutos, composto por manipulação do tecido mole e técnicas de liberação do ponto 



27 
 

 
 

de gatilho, nos músculos occipital, suboccipital, temporal, esternocleidomastóideo, 

masseter e frontal.  

A técnica utilizada no estudo de Teixeira e Okada (2018) foi a técnica de Jones, 

na qual os indivíduos do grupo experimental permaneciam deitados em decúbito 

dorsal. Por meio de palpação, o ponto de tensão foi localizado e a posição de conforto 

e alívio da dor, de forma passiva, foram encontradas e mantidas. A partir disso, foi 

aplicada uma pressão constante, porém leve sobre o ponto doloroso por 90 segundos, 

após este período, a articulação foi reconduzida passivamente à posição inicial.  

Em resumo, as principais técnicas de terapia manual foram assim distribuídas: 

37,5% terapias manipulativas, 18,75% massagens, 18,75% liberação 

miofascial,12,5% mobilizações e 6,25% mobilização neural, compressão isquêmica 

de pontos gatilhos e 6,25% acupuntura associada a alongamentos. 

 

3.2.3 Desenho dos protocolos 

 

O número de intervenções realizadas nos estudos foi no mínimo 1 e no máximo 

12 (média ± DP; 7,38 ± 3,52). A frequência semanal de atendimentos foi no mínimo 1 

e no máximo 4 vezes por semana (média ± DP; 1,78 ± 0,86). A duração das sessões 

dos atendimentos foi no mínimo 1,5 minutos e no máximo 50 minutos (média ± DP; 

21,38 ± 15,36). Os dados referentes a cada estudo encontram-se bem delineados na 

Tabela 2. 

 

3.3 Desfechos 

 

3.3.1 Desfechos primários 

 

 Para desfechos primários, foram selecionados os resultados das técnicas de 

terapia manual sobre a intensidade, frequência e duração da dor. 

3.3.1.1 Intensidade 

 

A mensuração da intensidade da cefaleia foi padronizada para ser avaliada pela 

EVA. Por ser uma escala na qual o próprio paciente designa a intensidade da dor que 

sente, torna-se um instrumento de avaliação subjetiva da dor (MARTINEZ; GRASSI; 
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MARQUES, 2011). Um total de nove trabalhos utilizaram essa escala para comparar 

a melhoria no quadro álgico entre os grupos experimental e controle (Tabela 3).  

De acordo com o exposto na tabela 3, observa-se que houve uma melhora 

significativa nos grupos experimentais quanto à diminuição da intensidade da dor após 

a terapia manual, principalmente quando comparados com o grupo controle, como 

nos trabalhos de Chatchawan et al. (2014), Ferragut-Garcías et al. (2016), Jafari et al. 

(2017) e Georgoudis (2016) que apresentaram o valor de p igual ou menor que 0,05. 

Importante frisar que, ao analisar o valor do p nos trabalhos de MORASKA et al., 

(2015), CHAIBI et al., (2017) e KAMALI et al., (2018) que, apesar da não significância 

estatística, o grupo experimental apresentou redução no valor do escore da EVA após 

a intervenção. Possivelmente, pode ter sido alguma associação quanto ao número 

amostral. Adicionalmente, essa afirmativa também inclui a realidade de uma melhora 

no grupo controle antes e após a intervenção, mesmo que inferior ao grupo 

experimental e não significativa, tendo em vista a carga psíquica da dor.  

Alguns trabalhos utilizaram a algometria para a avaliação subjetiva da 

intensidade da dor, que consiste na palpação de pontos gatilhos (PG). Com isso, o 

terapeuta aplica a algometria através de um algômetro para ver a tolerância dolorosa 

(CULPI e MARTINELL, 2018; PIOVESAN et al., 2001). Cinco estudos (31,2%) 

(CHATCHAWAN, et al., 2014; FERRAGUT-GARCÍAS, et al., 2016; JAFARI, et al., 

2017; MALO-URRIÉS, et al., 2017; KAMALI, et al., 2018) fizeram essa avaliação e 

obtiveram o aumento de limiar de dor por pressão, onde quatro dos trabalhos citados 

tiveram melhoria em ambos os grupos e um dos estudos (CHATCHAWAN et al., 2014) 

só no grupo experimental.  

 

TABELA 3 – INTENSIDADE DA DOR 

AUTOR, ANO TÉCNICAS APLICADAS 
GRUPO EXPERIMENTAL 

EVA 

ANTES 

EVA      
DEPOIS 

VALOR 
DE p 

MENDES et al., 
2014 

Massagem Clássica no mm 

posteriores laterais e 

anteriores da região 

cervical 

 

GE: 3,65±1,11          
GC 3,15 ±1,68 

GE: 0,75 ±0,59           
GC 0,55 ±0,31 

-- 

CHATCHAWAN et 
al., 2014 

Massagem tradicional 
tailandesa e alongamento 

GE: 5.54±2,16                 
GC:4,66 ±2,40 

GE 1,66 ±  2          
GC: 2,60 ± 2,3 

p <0,05 
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MORASKA et al., 
2015 

Massagem miofascial 
focada em pontos-gatilho     
(liberação miofascial, 
liberação do ponto gatilho, 
relaxamento pós-
isométrico) 

GE:3,14 ±2,69  
GP:3,33 ±2,52   
GC:3,12± 2,46 

GE: 2,63 ±2,50;  
GP: 3,08 ± 2,34   
GC: 2,78±2,28 

p = 0,49 

FERRAGUT-
GARCÍAS et al., 
2016 

Técnicas de tecidos moles 
em cinco mm da região 
cervical e mobilização 
neural 

GMob 4,4 ±1,1  
GMas:5,7±0,8                          
GAmbos: 5,1 ± 
1,0                   
GC 5,6 ± 1,1 

GMob 2,8 ± 1,0     
GMas: 4,0  ±1,0                 
GAmbos:  2,9 ± 
1,0                         
GC:  5,4 ± 1,2 

p <0,001 

CHAIBI et al., 2016 Terapia manipulativa 
espinhal quiropraxia, o 
método Gonstead 

GE:  6,6 ± 2,5   
GP:  4,3 ± 1,7   
GC: 6,3 ± 1,6 

GE: 4,3                  
GP:  4,4                 
GC: 5,9 

-- 

CHAIBI et al., 2017 Terapia manipulativa 
espinhal quiropraxia, o 
método Gonstead 

GE  5,7 ±  1,7    
GP:  6,1 ±  1,7      
GC:  5,6 ±  2,0 

GE: 4,7 ± 2,8  
GP:5,0 ±  3,0   
GC: 5,7 ±  2,5 

p = 0,27 
(GE x 
GP) e    

p= 0,26 
(GE x 
GC) 

JAFARI et al., 2017 Compressão isquêmica do 
mm ECOM 

GE 6,23±1,30            
GC:5,81±1,67 

GE: 3,85±1,95                
GC - 5,95±1,74 

p = 0,002 

GEORGOUDIS et 
al., 2017 

Acupuntura e alongamentos  GE: 7,8 ± 1,8    
GC: 6,5 ± 2,5 

GE: 4,0                 
GC: 4,0   

p <0,001 

KAMALI et al., 
2018 

Massagem com fricção em 
pontos gatilho 

GE: 9,5                  
GC: 8 

GE: 4,22 ±3,51               
GC: 3,0  ± 2,31 

p= 0.40 

Legenda:  EVA: Escala Visual Analógica. ECOM: esternocleidomastóideo. MM: músculos 

3.3.1.2 Frequência 

 

A frequência com que os indivíduos reportam a dor é uma característica 

marcante e incapacitante da cefaleia. Dez estudos (62,6%) mencionaram a frequência 

como desfecho (ESPI-LOPEZ et al., 2014; CHATCHAWAN et al., 2014; MORASKA et 

al., 2015; BEVILAQUA-GROSSI et al., 2016; ESPÍ-LÓPEZ et al., 2016; FERRAGUT-

GARCÍAS et al., 2016; CHAIBI et al., 2016; CHAIBI et al., 2017; JAFARI et al., 2017; 

KAMALI et al., 2017). Nestes trabalhos, houve a diminuição da frequência da dor de 

cabeça com predominância no grupo experimental quando comparado ao grupo 

controle e alguns estudos, como o de Chaibi (2017), o grupo placebo também 

apresentou redução da frequência (Tabela 4) 
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TABELA 4- FREQUÊNCIA DA DOR 

AUTOR, ANO TÉCNICAS 
APLICADAS 

FREQ. SEMANAL     
ANTES 

FREQ. SEMANAL      
DEPOIS 

VALOR 
DE P 

ESPI-LOPEZ et 
al., 2014 

Inibição suboccipital 
(SI)  dos tecidos 
moles, manipulação 
occipital-atlas-eixo 
(OAA) e combinação 
das técnicas 

GE1(SI):2,63±0,59                
GE2(OAA):2,42±0,62                                       
GEAmbos:2,32 ±0,47                                        
GC  2,63± 0,59 

GE1(SI):2,47±0,61  
GE2(OAA):2,05 ±0,7                                                                         
GEAmbos:2,32±0,47                                     
GC  2,63± 0,59 

p <0,05 

CHATCHAWAN 
et al., 2014 

Massagem 
tradicional 
tailandesa e 
alongamento 

GE:3,16                         
GC:  3,86  

GE:3,07                        
GC: 2,91   

p= 0.219 

MORASKA et 
al., 2015 

Massagem 
miofascial focada 
em pontos-gatilho 
(liberação 
miofascial, liberação 
do ponto gatilho, 
relaxamento pós-
isométrico) 

GE: 3,72 ± 0,23                      
GP: 3,81 ± 0,21       
GC: 3,69 ±0,21 

GE:3,38±0,31                  
GP:3,21±0,29     
GC:3,54 ±0,29 

 p= 0,026 

BEVILAQUA-
GROSSI et al., 
2016 

Respiração 
diafragmática; 
mobilização e tração 
cervical, liberação 
miofascial e dos 
pontos gatilho do 
mm crânio-cervicais, 
e alongamentos 
passivos do mm do 
pescoço, massagem 
terapêutica 

GE: 4                           
GC 4,5 

GE:2,9                          
GC:3,65 

p> 0,05   

ESPÍ-LÓPEZ et 
al., 2016 

Manipulação do eixo 
occipital-atlas-eixo 
(OAA) e massagem 
superficial 

GE:2,55±0,54                 
GC:  2.65±0.56  

GE:2,25±0,63                         
GC: 2.47±0.61    

 p <0,05  

FERRAGUT-
GARCÍAS et al., 
2016 

Técnicas de tecidos 
moles em cinco mm 
da região cervical e 
mobilização neural 

GMob: 4,3 ± 1,15 
GMas: 3,95 ± 1.35                                                                                                                  
GAmbos: 4.0 ± 1,3     
GC: 3,6± 1.35 

GMob 2,35 ± 0,85 
GMas: 2,1 ± 0,85     
GAmbos: 1,75  ± 0,85    
GC: 3,35 ± 1,25   

p <0,001  

CHAIBI et al., 
2016 

Terapia manipulativa 
espinhal quiropraxia, 
o método Gonstead 

GE:  5,0 ±3,0                       
GP 5,7 ±3,75                     
GC: 4,75 ±2,1  

GE:3,5                          
GP:3,625                          
GC: 4,75 

                              
-- 

CHAIBI et al., 
2017 

Terapia manipulativa 
espinhal quiropraxia, 
o método Gonstead 

GE: 6,5±3,3                     
GP: 8,3±5,6                   
GC: 7,8 ± 6,0 

GE: 3,9 ± 3,1                        
GP:  4,1 ±  5,7                  
GC: 6,1 ±  5,9     

p <0,001  

JAFARI et al., 
2017 

Compressão 
isquêmica do mm 
ECOM 

GE 2,44±0,765    GC: 
2,7±1,18  

GE: 1,33±0,9       GC- 
2,65±0,65 

 p= 0,005 
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KAMALI et al., 
2018 

Massagem e fricção 
em pontos gatilhos 

GE:  7                             
GC: 5 

GE: 2,85 ±2,56    GC: 
1,95±2,08      

p=0,70 

Legenda:  FREQ: Frequência. ECOM: esternocleidomastóideo. MM: músculos 

 

3.3.1.3 Duração 

 

Apesar do pequeno número de trabalhos utilizarem a duração das crises de 

cefaleia como desfecho, este é um ponto crucial a ser explorado, tendo em vista que 

uma melhoria em qualquer âmbito do quadro álgico, seja na intensidade, frequência 

ou até mesmo nas durações dessas dores, já repercute de forma positiva na vida do 

sujeito. Apenas 4 estudos (25%) apresentaram a duração, padronizada em horas 

(MORASKA et al., 2015; FERRAGUT-GARCÍAS et al., 2016; ARNADOTTIR E 

SIGURDARDOTTIR et al., 2017; KAMALI et al., 2018). Os grupos que receberam as 

técnicas de terapia manual apresentaram resultados mais satisfatórios na redução da 

duração da dor de cabeça quando comparados ao grupo controle em três dos quatro 

estudos, porém, o estudo de MORASKA et al., (2015) não apresentou diferenças 

significativas. (Tabela 5). 

  

TABELA 5- DURAÇÃO DA DOR 

AUTOR, ANO TÉCNICAS APLICADAS 

DURAÇÃO EM 
HORAS 

ANTES 

DURAÇÃO EM 
HORAS    
DEPOIS 

VALOR 
DE p 

MORASKA et al., 
2015 

Massagem miofascial 
focada em pontos-gatilho     

(liberação miofascial, 
liberação do ponto 

gatilho, relaxamento pós-
isométrico) 

GE: 3,15 ± 0,43    
GP:  2,86 ± 0,40                                      
GC: 3,02±0,39 

GE 3,20 ± 0,55                
GP: 2,70 ± 0,52   
GC:3,53±0,51 

p = 0,30 

FERRAGUT-
GARCÍAS, et al., 

2016 

Técnicas de tecidos 
moles em cinco mm da 

região cervical e 
mobilização neural 

GE 11,7 ±  5,9  
GP: 14,0 ±  4,7  
GC: 11,1 ± 6,1 

GE: 9,2 ±  5,8 
GP: 10,4 ± 7,0   
GC: 13,1 ±  6,5 

p = 0,02 

ARNADOTTIR  e 
SIGURDARDOTTIR, 

2017 

Terapia craniossacral de 
Upledger 

GE 13,57±5,08     
GC:  12,03±4,56 

GE 8,53±5,00             
GC: 12,35±4,44 

p = 
0,015 
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KAMALI et al., 2018 
Massagem e fricção em 

pontos gatilhos 

GE: 9,6 ±5,2   
GP:  10,9 ±3,3                                                                                                                                                                                                                            
GC: 9,9 ±6,9 

GE: 6,9                   
GP:  7,4 GC:8,5 

-- 

 

3.3.2 Desfecho Secundário 

 

Após o conhecimento completo dos 16 trabalhos, destacamos como desfecho 

secundário, o impacto causado pelo quadro álgico na vida pessoal, social, econômica 

e emocional dos indivíduos, utilizando para isto, as escalas MIDAS (ANEXO D), HIT-

6, HDI, Questionário de dor de Mcgill, Neck Disability Index (NDI), Diário de cefaleia e 

ainda a avaliação funcional estabelecida pela CIF.  

Após esta abordagem multidimensional, foi de suma importância acrescentar a 

ClF para classificar as consequências da dor para o indivíduo que são diversas e 

permanecem, na maioria das vezes, por longos períodos, podendo atingir os 

componentes estrutura e função do corpo, atividade e participação, de acordo com o 

modelo da CIF. Com a leitura dos textos e a visão interpretativa das mudanças pós 

terapia manual, utilizou-se a percepção dos autores para buscar melhor conotação 

das classificações e associações (OMS, 2013). 

Diante desta análise holística, os 16 trabalhos exibiram melhorias na dor. No 

que diz respeito às funções corporais, houve melhora nas funções musculares, 

funções das articulações e dos ossos o que já repercute em melhores desempenhos 

funcionais. No que concerne à atividade e participação, houve melhora na mobilidade, 

na mudança e na manutenção da posição do corpo, no andar e no deslocamento o 

que já acarreta impacto positivo na atividade e participação do indivíduo. Analisando 

o contexto emocional e social, houve melhoria nas funções emocionais, interações e 

relacionamentos interpessoais, vida comunitária, social e cívica, funções mentais 

globais, funções mentais específicas, autocuidados e vida doméstica. Por fim, 

melhoria na parte econômica, incluindo o retorno ao trabalho e emprego e atividades 

remuneradas. 

Com relação direta a todas essas melhorias na condição de saúde do sujeito e 

com intuito de finalizar esse desfecho secundário, a qualidade de vida foi o ponto 

crucial como resultado das intervenções com a terapia manual. A melhora de qualquer 

aspecto relacionado ao sofrimento ocasionado pela dor auxilia, direta e indiretamente, 

na melhora dos aspectos de vida do paciente, ou seja, ele fica mais relaxado, sociável, 
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mais cuidadoso consigo mesmo, se amando, se respeitando mais, mais consciente 

das atividades básicas e instrumentais de vida diária, mais habilidoso no trabalho, 

mais rentável e mais participativo em todas as atividades. Em síntese, a terapia 

manual tem como objetivo melhorar a dor e, indiretamente, também melhora os 

aspectos que a rodeiam, promovendo uma qualidade de vida melhor para o portador 

de cefaleia. 

 

4. DISCUSSÃO 

 

O trabalho apresentado nesta revisão integrativa teve como objetivo avaliar a 

eficácia e aplicabilidade de técnicas de terapia manual no manejo da cefaleia. Foram 

considerados como resposta terapêutica a diminuição da intensidade, frequência e 

duração da dor e a melhora na qualidade de vida. Nesse sentido, observamos 

variabilidade de técnicas manuais utilizada nos trabalhos, mas pudemos agrupar os 

resultados pós intervenção com uma redução na intensidade da dor pela EVA, na 

frequência e duração das crises álgicas e a melhora da funcionalidade do indivíduo.  

As características dos indivíduos foram padronizadas de acordo com o que está 

na literatura: são portadores de cefaleia primárias ou secundárias, com idades 

variadas, o que evidencia a hipótese que não há um mínimo ou máximo para 

apresentar essa afecção. Além disso, nota-se a predominância do sexo feminino entre 

os portadores, que, de acordo com a Sociedade Brasileira de Cefaleia (2016), podem 

estar diretamente ligados a fatores hormonais, tensionais e emocionais, que envolvem 

também a fase reprodutiva e menstrual e são predominantes as cefaleias primárias 

do tipo tensional e migrânea. 

Em relação às características dos protocolos utilizados houve uma variabilidade 

nos parâmetros da frequência, duração, número de intervenções e, até mesmo, 

acompanhamento pós tratamento, porém, não descaracterizou a confiabilidade das 

técnicas que foram aplicadas, bem como a forma de aplicabilidade de cada uma, tendo 

em vista os resultados encontrados. Essas questões serão abordadas em parágrafos 

posteriores, fazendo a associação de acordo com as características dos protocolos e 

técnicas de terapias manuais utilizadas. 

De acordo com o modelo biopsicossocial em saúde, a dor em seu caráter 

subjetivo, pode afetar a integridade física do corpo e alterar a sua homeostase, 

influenciando diretamente na vida do portador e assim, gerando consequência sociais, 
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ambientais, econômicos e emocionais, sendo explicado ao longo do trabalho como a 

qualidade de vida (OMS, 2013).  

 De acordo com os desfechos primários aqui explorados, a primeira 

característica foi a intensidade da dor. A maioria dos trabalhos utilizou a Escala Visual 

Analógica (EVA), por ser uma escala validada muito utilizada por retratar a 

subjetividade da dor do paciente. Os trabalhos que citaram a intensidade da dor como 

desfecho foram o de Mendes et al. (2014) com a massagem clássica, Chatchawan et 

al. (2014) com a massagem tradicional tailandesa, Moraska et al. (2015) com a 

massagem miofascial focada em pontos-gatilhos, Ferragut-Garcías et al (2016) com 

técnicas de tecidos moles, Chaibi et al. (2016) e (2017) com o método Gonstead 

(terapia manipulativa), Jafari et al. (2017) com a compressão isquêmica do ECOM, 

Georgoudis et al. (2017) com acupuntura e alongamentos e Kamali et al. (2018) com 

a massagem com fricção em pontos-gatilho. Estes trabalhos obtiveram sucesso na 

redução da intensidade da dor no grupo experimental, conforme exposto na tabela 3.  

Os autores que utilizaram técnicas de massagem, de tecidos moles, 

compressão isquêmicas e acupuntura explicaram que os possíveis mecanismos que 

modularam a intensidade da dor foram a diminuição das tensões musculares, melhora 

na circulação sanguínea e promoção de uma melhor oxigenação muscular, liberação 

hormonal, excreção de metabólitos e ativação de mecanismos centrais da analgesia. 

Nesse mesmo aspecto, os autores que utilizaram de terapias manipulativas, 

apresentaram como possíveis mecanismos a estimulação de sistemas inibitórios 

neurais em diferentes níveis da medula espinhal, o que sugere que as várias técnicas 

podem influir positivamente na melhora da intensidade da dor. 

 O segundo desfecho abordado foi a frequência das dores de cabeça. Os 

autores que abordaram este desfecho foram Espí-lopez et al. (2014) com a 

combinação da técnica de inibição suboccipital dos tecidos moles e da manipulação 

atlas-eixo, Chatchawan et al. (2014) com a massagem tailandesa, Moraska et al. 

(2015) com a massagem miofascial focada em pontos-gatilho, Bevilaqua-Gossi et al. 

(2016) com mobilização e tração cervical, Espí-lopez et al. (2016) com a combinação 

da técnica de inibição suboccipital dos tecidos moles e da manipulação atlas-eixo, 

Ferragut-Garcías et al.  (2016) com técnicas de tecidos moles, Chaibi et al. (2016) e 

(2017) com método Gonstead (terapia manipulativa), Jafari et al. (2017) com 

compressão isquêmica do ECOM, Kamali et al. (2018) com massagem e fricção dos 

pontos gatilhos.  
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Alguns destes estudos utilizaram tanto a intensidade como a frequência como 

desfecho e já foram explicados anteriormente. Bevilaqua-gossi et al. (2016), fazendo 

uso da mobilização e da tração cervical, explicou que o mecanismo de modulação da 

dor foi através da redução na hipersensibilidade craniocervical. Espí-lopez et al. 

(2016), por sua vez, ao utilizar a técnica de inibição suboccipital e da manipulação 

atlas-eixo corroborou com os outros autores na modulação da dor, pois citou melhora 

na vascularização, na circulação sanguínea e, consequentemente, na oxigenação 

muscular. Todos os estudos, apesar da variabilidade, obtiveram resultados positivos 

e satisfatórios na diminuição da frequência da cefaleia nos grupos experimentais. 

 O terceiro ponto abordado foi a diminuição da duração das dores ou ainda das 

crises da cefaleia. Poucos estudos falaram sobre essa temática, porém, tem que ser 

dada a devida importância, uma vez que as crises podem durar horas e, até mesmo, 

dias e isto ocasiona um impacto negativo na vida e na funcionalidade do portador. 

Com isso, o estudo de Ferragut-Garcías et al. (2016) com técnicas de tecidos moles, 

Arnadottir e Sigurdardottir (2017) com a terapia craniossacral de Upledger e Kamali et 

al. (2018) com a massagem e fricção de pontos-gatilho foram os únicos estudos que 

abordaram este ponto e obtiveram resultados satisfatórios e bastante positivos na sua 

diminuição. O estudo de Moraska et al. (2015) com a massagem miofascial focada em 

pontos gatilhos não obteve resultados significativos quanto a diminuição da duração 

das crises. Arnadottir e sigurdardottir (2017) não explicaram o mecanismo que levou 

a modulação da dor, mas os demais abordaram melhora na circulação sanguínea, na 

oxigenação e na inibição do sistema nervoso central e ainda liberação hormonal e 

excreção de metabólitos. 

Uma vez que este trabalho englobou tanto a cefaleia primária como a 

secundária, é pertinente discutir as técnicas de terapia manual que obtiveram 

melhores respostas de acordo com esta classificação. Analisando os desfechos 

primários, algumas técnicas obtiveram resultados positivos no tratamento de cefaleias 

primárias. No que concerne à intensidade da dor, as melhores técnicas foram a de 

tecidos moles associada à mobilização neural (FERRAGUT-GARCÍAS et al., 2016) e 

a acupuntura associada aos alongamentos (GEORGOUDIS et al., 2017). Quanto à 

redução da frequência da dor, a técnica de tecidos moles associada à mobilização 

neural (FERRAGUT-GARCÍAS et al., 2016) e a terapia manipulativa de quiropraxia 

(CHAIBI et al., 2017) foram as mais indicadas.  E no desfecho duração da dor, a 

terapia craniossacral de Upledger (ARNADOTTIR e SIGURDARDOTTIR, 2017) e a 
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técnica de tecidos moles associada a mobilização neural (FERRAGUT-GARCÍAS et 

al., 2016) foram eficientes. Quanto às cefaleias secundárias, as melhores técnicas 

foram a de compressão isquêmica do ECOM (JAFARI et al., 2017) para redução da 

intensidade e da frequência da dor.  

Nenhuma das técnicas abordadas apresentaram resultados significativos para 

duração da dor. A técnica de tecidos moles associada á mobilização neural 

(FERRAGUT-GARCÍAS et al., 2016) ganha destaque em todos os desfechos das 

cefaleias primárias, o que seria o resultado ideal para todas as técnicas.  

Como visto, as técnicas de terapia manual aplicadas nestes 16 trabalhos 

revisados foram variadas, mostrando o quão rico e vasto é o campo da arte de 

reabilitar com as mãos. Assim, este trabalho abre uma janela de oportunidades de 

tratamento não medicamentoso  para redução das características da dor nos tipos de 

cefaleia primária e/ou secundária. Além deste ponto, como observado na Tabela 2, 

houve variabilidade na forma de execução dos protocolos terapêuticos: tempo de 

tratamento, duração das sessões e número de intervenções total e semanal. Por 

exemplo, o trabalho de Mendes et al. (2014) utilizou, ao todo, dez intervenções, com 

uma frequência semanal de dois dias e duração de 15 minutos.  

Em contrapartida, o estudo de Jafari et al. (2017) teve apenas quatro 

intervenções no total, com uma frequência semanal de quatro dias e cinco minutos de 

sessão. Com isso, é notório que mesmo com a variabilidade de técnicas, protocolos e 

formas de aplicabilidades chegou-se a um resultado positivo e satisfatório na 

intensidade, frequência e duração da dor, mais uma vez evidenciando a subjetividade 

da dor e a especificidade de cada ser humano. 

 Como desfecho secundário foi analisada a qualidade de vida do indivíduo pós 

intervenção. Alguns estudos, além da contextualização ao longo do texto, também se 

beneficiaram de escalas validadas para a cefaleia, como a MIDAS (BEVILAQUA-

GROSSI et al., 2016; TEIXEIRA e OKADA, 2018) a HIT-6 (MORASKA, et al., 2015; 

FERRAGUT-GARCÍAS et al., 2016; ARNADOTTIR e SIGURDARDOTTIR ,2017; e a 

HDI (LOPPEZ et al., 2014; CHATCHAWAN et al., 2014; MORASKA et al., 2015; ESPÍ-

LÓPEZ et a., 2016) que analisam pontos que envolvem a vida cotidiana do portador. 

Entretanto, até os estudos que não utilizaram de escalas, apresentaram resultados 

positivos nesse quesito, pois quando se trata de dor, qualquer aspecto que possa ser 

melhorado, mesmo diante da subjetividade, influi direta e indiretamente na qualidade 

de vida do indivíduo.  
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Ao avaliar o impacto da dor sobre a saúde biopsicossocial do portador, as 

perguntas que podem ser elaboradas são as mais variadas possíveis. Por exemplo, 

na escala MIDAS, há a avaliação do impacto da dor sobre um período de três meses 

e abrange questões sobre perdas e/ou diminuição da qualidade de atividade laborais, 

de lazer e diárias. Com isso, o score final quantificava o impacto nessas questões do 

dia a dia do sujeito (FRAGOSO, 2002).  A HIT-6 e a NDI, assim como a MIDAS, 

também utiliza perguntas que caracterizam a intensidade da dor e a repercussão nos 

hábitos diários, utilizando um score para analisar o quão acometedor é este quadro 

álgico na vida do indivíduo (NELLES et al., 2009). Foram utilizados outros 

instrumentos de avaliação próprios do estudo com perguntas pessoais e subjetivas 

sobre a dor e como o indivíduo reage a ela em seus hábitos diários, incluindo o grau 

de severidade e a reprodução na funcionalidade dos portadores. 

A incapacidade funcional é a diminuição do funcionamento corporal, tendo 

repercussões diretas na saúde do indivíduo, incluindo o bem-estar físico e mental dos 

pacientes (LEONARDO et al., 2006). Toda dor, em consequência da cefaleia, 

ocasiona um grau de incapacidade no paciente, que pode ser leve, moderada ou 

intensa, o que nos mostra a complexidade do que é lidar com as atividades rotineiras 

diante de um quadro álgico ativo.  

Corroborando com essa revisão, o estudo de Bastos et al. (2013) analisou a 

qualidade de vida dos portadores de cefaleia antes e depois a aplicabilidade das 

técnicas de terapia manual. Neste, constaram melhorias significativas na diminuição 

da dor e nas limitações por aspectos físicos ou gerais, questões emocionais e 

qualidade de vida dos indivíduos submetidos a massagem e pompage cervical. Esses 

resultados também apresentam evidências da boa relação da terapia manual no 

tratamento de cefaleia (BASTOS et al., 2013). 

Nesse contexto, todos os estudos abordados nesse trabalho, de forma direta 

ou indireta, relataram uma melhora da qualidade de vida do indivíduo, considerando-

se os resultados satisfatórios de grupos experimentais e de alguns grupos 

controles/placebos na redução da dor, tanto na cefaleia do tipo primária como do tipo 

secundária. Em síntese, melhorando a proatividade do portador, as suas relações 

pessoais, o seu rendimento laboral, sua vida econômica e seu estado emocional. Os 

resultados positivos na vida do indivíduo comprovam que não há uma fórmula 

específica para a melhora dessa afecção, porém, o olhar multiprofissional e 

humanizado para cada paciente, respeitando a sua especificidade, torna o tratamento 
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positivo para melhora do quadro. Além disso, temos em mãos a CIF, que é um 

instrumento de classificação que propõe pontos a serem avaliados no contexto 

biopsicossocial, altamente precioso para esses pacientes (OMS,2013). A CIF, já 

citada acima, utiliza de tópicos não só funcionais/corporais, como também atividades 

laborais, questões ambientais nas quais o portador está inserido, atividades no 

trabalho, questões emocionais, sociais e dentre outros fatores, sendo um mecanismo 

que pode avaliar por completo a vida do paciente e é de grande importância para 

adquirir resultados satisfatórios.   

Portanto, em resumo, os autores dos trabalhos aqui expostos buscaram, por 

meio das técnicas de terapia manual, a melhoria clínica e funcional do indivíduo, seja 

nas características próprias da cefaleia: diminuição da frequência, intensidade, 

duração da dor, aumento do limiar de dor por pressão, seja por repercussões da dor 

no dia a dia do indivíduo: desempenho social, laboral, domiciliar, pessoal, entre outros. 

 

Limitações do estudo 

 

Este estudo possui algumas limitações tendo em vista inicialmente a grande 

variedade de técnicas de terapia manual que foram aplicadas, os protocolos de 

execução e a forma de analisar os desfechos.  

A literatura científica apresenta várias escalas e instrumentos validados para 

avaliar a cefaleia, utilizando das mais diversas formas de surgimento da dor e, 

também, analisando as mais variadas repercussões na vida desses indivíduos. Assim, 

os trabalhos não apresentaram padronização quanto às escalas utilizadas. Cada autor 

respondeu aos desfechos dos benefícios da terapia manual para a cefaleia por um 

instrumento tido como melhor para a sua amostragem, técnica e disponibilidade. 

Em síntese, os estudos apresentaram resultados quantitativos e qualitativos 

satisfatórios sobre a diminuição no quadro álgico geral e melhora na qualidade de vida 

da amostra estudada. Entretanto, como nem todos utilizaram a mesma forma de 

avaliação e nem a mesma abordagem estatística para mensurar os resultados, este 

tronou-se um ponto de dificuldade para a extração dos desfechos aqui apresentados, 

bem como para a padronização da revisão integrativa.  

Apesar dessas limitações, esta revisão integrativa serviu para mostrar a 

sensibilidade que os terapeutas manuais têm que ter com os portadores de cefaleia, 

tendo em vista a complexidade de se entender a dor, em suas características físicas 



39 
 

 
 

e no seu impacto emocional, social e de atividade e participação. Além disso, incluir o 

quanto a carga psíquica e a subjetividade interferem diretamente nesse quadro de 

dor, apresentando também uma proposta de atendimento multiprofissional para esses 

indivíduos. Além disso, essa revisão abordou diversas técnicas manuais importantes 

no âmbito da fisioterapia e que apresentaram resultados satisfatórios no quesito 

diminuição das características da dor e na melhora da qualidade de vida. 

 

5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Através dessa revisão integrativa foi possível concluir que a cefaleia, 

independentemente do tipo, cursa com quadro álgico que pode ser incapacitante na 

vida do indivíduo, tendo repercussões físicas e psicológicas e que influencia 

diretamente na qualidade de vida dos portadores. Além disso, foi notório o quanto os 

artigos utilizados reforçaram a caracterização subjetiva da dor, tendo em vista que os 

fatores psicológicos e emocionais foram citados e bem explorados por eles.  

Portanto, com a análise criteriosa dos 16 estudos publicados nos últimos seis 

anos, pode-se indicar que as técnicas de terapia manual, na mais variadas formas e 

protocolos de execução, obtiveram bons resultados no que diz respeito à diminuição 

do quadro álgico em um ou nos dois desfechos utilizados nesta revisão. As técnicas 

de terapia manual expostas nessa revisão foram capazes de promover a modulação 

da dor, diminuindo a incapacidade e favorecendo a funcionalidade dos portadores. 

Ademais, é importante citar que as técnicas terapêuticas utilizadas no grupo controle 

também obtiveram resultados satisfatórios, porém, em valores menores quando 

comparados aos dos grupos experimentais, o que caracteriza a importância do cuidar 

em saúde. 

Para mais, torna-se relevante para conclusão do trabalho expor que um dos 

estudos obteve resultados significativos em todos os desfechos apresentados, que foi 

o caso do estudo de Ferragut-Garcías et al. (2016). Este trabalho tratou portadores de 

cefaleia primária com a aplicação das técnicas de tecidos moles e mobilização, sendo 

preconizado o resultado ideal para todos os estudos que trabalhem no manejo da 

cefaleia com terapia manual. 

Por fim, foi possível denotar a relevância de estudos nessa área, tendo em vista 

a complexidade da patologia e tudo o que a envolve, bem como, a ideia de sugerir 

estudos que mostrem o atendimento multiprofissional nesses portadores, pois 
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poderiam ter melhorias significativas no bem-estar dos indivíduos. Outrossim, torna-

se necessário o aprimoramento dos trabalhos com uma visão geral do indivíduo e, 

também, uma padronização no que concerne à qualidade metodológica, a fim de 

evidenciar essas melhorias de forma mais concreta. 
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ANEXO A – ESCALA VISUAL ANALÓGICA (EVA) 
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ANEXO B – HEADACHE DISABILITY INVENTORY 
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ANEXO C – HEADACHE IMPACT TEST (HIT-6) 

 

 



50 
 

 
 

ANEXO D – QUESTIONÁRIO MIDAS 
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ANEXO E – NECK DISABILITY INDEX 
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