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RESUMO 

 

A cervicalgia inespecífica (CI) pode ser decorrente de causas multifatoriais, 

como por exemplo, uma alteração na mobilidade ou funcionamento de vísceras 

que se encontram na cavidade abdominal, devido à uma possível relação 

neural entre essas duas regiões. O objetivo desse estudo foi avaliar a dor, 

mobilidade cervical e a atividade eletromiográfica (EMG) do músculo trapézio 

fibras descendentes (TFD) em pacientes com CI pré e pós mobilização visceral 

(MV) imediata e após 7 dias. Esse foi um estudo, placebo controlado, 

randomizado cego, composto por 30 indivíduos com CI distribuídos em dois 

grupos: GM: 15 indivíduos tratados com mobilização visceral e GP: 15 

indivíduos que receberam tratamento placebo. Os possíveis efeitos da MV 

foram verificados pela análise da dor realizada por meio da Escala Numérica 

Verbal de Dor (ENVD) e pela mensuração da área de dor, pela atividade 

eletromiográfica do músculo TFD e pela mobilidade cervical. Na análise da 

mobilidade e da dor verificada pela área da dor, ENVD e algometria, não foi 

encontrada nenhuma diferença significativa (p>0,05) entre os grupos 

estudados. Os resultados obtidos na ANOVA das interações grupo (F=0,09, 

p=0,05; p
2 <0,001) e tratamento vs grupo (F=0,69, p=0,49; p

2 =0,006), não 

demostraram influência da MV na amplitude do sinal EMG do músculo TFD. O 

presente estudo demonstrou que uma única intervenção de manipulação 

visceral, do estômago e fígado, não altera a dor, mobilidade cervical e sinal 

eletromiográfico do músculo trapézio fibras descendentes, tanto no pós 

tratamento imediato, como após 7 dias. 

 

Palavras-chave: Cervicalgia Inespecífica, Mobilização Visceral, 

Eletromiografia, Modalidades de Tratamento. 



 

 

 

ABSTRACT 

 

Non-specific neck pain (NS-NP) is characterized by multifactorial causes, such 

as a change in the mobility or functioning of viscera that are found in the 

abdominal cavity, due to a possible neural relationship between these two 

regions. Thus, the objective of this study was to evaluate the pain, cervical 

mobility and electromyographic activity of the upper trapezius (UT) muscle in 

patients with NS-NP pre and post immediately visceral manipulation (VM) and 

after 7 days. This study was a placebo-controlled, randomized, blind study of 

subjects with IC. Thirty individuals with NS-NP were divided into two groups: 

Manipulation Group: 15 subjects treated with visceral manipulation and Placebo 

Group: 15 subjects receiving placebo treatment. The possible effects of the 

therapy were verified by the analysis of the pain performed through the Numeric 

Pain Rating Scale (NPRS) and by the measurement of the area of pain, the 

electromyographic activity of the UT muscle and the cervical mobility. In the 

analysis of mobility and pain verified by the area of pain, NPRS and algometry, 

no significant difference (p> 0.05) was found between the studied groups. The 

results obtained in the ANOVA of the group interaction (F = 0.09, p = 0.05, p
2 

<0.001) and treatment vs group (F = 0.69, p = 0.49, p
2 = 0.006), showed no 

influence of VM on the amplitude of the electromyographic signal of the UT 

muscle. The present study demonstrated that a single intervention of visceral 

manipulation, of the stomach and liver, does not alter the pain, cervical mobility 

and electromyographic signal of trapezius muscle descending fibers, both in 

immediate posttraining and after 7 days. 

 

Key words: Non-specific Neck Pain, Visceral Manipulation, Electromyography, 

Treatment Modalities. 
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1. Introdução 

 

A cervicalgia inespecífica (CI) é caracterizada pela dor proveniente de 

estruturas localizadas na região entre a linha nucal superior e o processo 

espinhoso da primeira vértebra torácica1 sem associação à qualquer doença 

sistêmica específica2. A prevalência pode atingir de 30 a 50% da população3 

sendo que em sua evolução, pode ser observado períodos de exacerbação, 

reincidências e cronicidade dos sintomas4. Nos casos crônicos, é possível 

observar importantes alterações na função dos músculos cervicais, como o 

comprometimento do controle motor5–7, redução da amplitude de movimento do 

pescoço8, distúrbios oculomotores9, e sensibilização geral do sistema nervoso 

central10. 

Como fatores etiológicos são descritos a má postura, ansiedade, 

depressão, tensão cervical, atividades ocupacionais ou esportivas, sendo 

muitas vezes proporcionadas por causas multifatoriais e/ou pouco 

conhecidas11. Dessa maneira, é possível que até uma alteração na mobilidade 

ou funcionamento de vísceras que se encontram na cavidade abdominal, 

possam exercer influências por vias mecânicas e neurais na região cervical. 

Em geral, a víscera saudável apresenta dois tipos de movimentação 

fisiológica: a mobilidade, que corresponde aos movimentos voluntários do 

corpo, como do diafragma (durante a respiração), cardíacos e peristálticos, e a 

motilidade, que é um movimento independente de sua mobilidade, lento e de 

pequena amplitude, inerente a própria víscera, e ainda pouco estudado no 

meio científico. Estes movimentos ocorrem de forma interdependente, regidos 

por estruturas anatômicas que envolvem a víscera como fáscia, ligamentos e 

demais estruturas (como peritônio e músculos) que a conecte com qualquer 

outra região do corpo, a outras vísceras, músculos ou ossos12. 

Diante dessas informações, acredita-se que qualquer restrição do 

movimento de uma víscera pode, no início, contribuir para um prejuízo 

funcional e, ao longo do tempo, proporcionar modificações significativas em 

seu próprio funcionamento fisiológico bem como, em outras vísceras na qual 

apresenta algum tipo de relação anatomofuncional12,13. Esta restrição pode 

ocorrer por diferentes fatores como: patologia visceral (com ou sem sintomas), 
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sequela de uma patologia anterior, uma patologia a distância, que influencia a 

víscera por suas relações mecânicas, vasculares ou nervosas, inflamações e 

cicatrizes provenientes de intervenções cirúrgicas, e uma perda de mobilidade 

secundária à restrição de outra víscera12,13. Como conseqüência da restrição 

de mobilidade visceral o indivíduo pode apresentar diferentes sintomas que 

podem ser de origem mecânica e/ou neural.  

Em geral, é possível que a diminuição da mobilidade de uma víscera 

abdominal possa influenciar os movimentos do músculo diafragma durante a 

respiração. Como conseqüência, o nervo frênico talvez possa ser estimulado e, 

portanto, proporcionar uma facilitação medular ao nível da emergência de suas 

raízes nervosas12,14  

Além do diafragma, o nervo frênico também é responsável pela 

inervação sensitiva do peritônio subdiafragmático14, dos ligamentos coronários, 

falciforme e cápsula do fígado12. Sendo assim, uma alteração, como a restrição 

de mobilidade, destes tecidos pode gerar uma aferência nociceptiva a nível 

cervical que pode levar a facilitação medular de C3 a C5, o que justificaria uma 

cervicalgia causada pela alteração da mobilidade visceral.   

Outra possível influência visceral na região cervical pode estar na 

relação anatômica entre o nervo acessório, que inerva os músculos 

esternocleidomastóideo e trapézio fibras descendente e o nervo vago, 

responsável pelo controle parassimpático da maior parte das vísceras 

abdominais12. O nervo acessório tem sua origem medular nos níveis entre C1-

C4 e no núcleo ambíguo do bulbo e, ao emergir do crânio pelo forame jugular 

se anastomosa com o nervo vago em seu gânglio superior15. 

Desta forma, se uma possível excitação nociceptiva decorrente de 

modificações do funcionamento e movimentação visceral também for 

considerada uma das causas da CI, a inibição da entrada aferente 

proporcionada por essas alterações, talvez possa contribuir para a melhora 

clínica de indivíduos com essa disfunção. Sendo assim, a ação mecânica 

externa sobre a víscera proporcionada por técnicas manuais de manipulação 

visceral (MV), pode ser considerada como um recurso terapêutico capaz de 

contribuir para a melhora da mobilidade12,16,17 e das funções12 das vísceras 

com alteração em seus movimentos.  
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Embora ainda existam poucos estudos relacionados aos efeitos da MV 

bem como de seus mecanismos fisiológicos, a justificativa para sua aplicação 

tem como base a possibilidade de que a manipulação de uma víscera possa 

modular sua sinalização nociceptiva16 e assim, reduzir a aferência excessiva à 

nível medular, o que em termos teóricos, poderia contribuir para uma 

normalização do estado de excitabilidade dos neurônios aferentes do sistema 

nervoso central18.  

Alguns resultados observados em estudos anteriores também fortalecem 

essa possibilidade.  Um exemplo é a possível relação entre disfunções 

viscerais com dor referida e alterações tróficas nos músculos paraespinhais 

superficiais e profundos assim como, o espessamento do tecido subcutâneo 

descrito em estudo prévios19,20.  Além disso, o aumento no limiar de dor à 

pressão dos músculos paraespinhais de L1 após manipulação do colo 

sigmóide21 e a diminuição da mobilidade do rim direito e da bexiga, mesmo 

sem apresentar qualquer patologia local, observados através da 

ultrassonografia em pacientes com lombalgia inespecífica17 também reforçam 

essa possibilidade.  

Em geral, a indicação do uso terapêutico da MV acontece nos casos em 

que o individuo apresenta restrições fasciais que supostamente afetam a 

hemodinâmica visceral12,13,22–24, espasmo visceral decorrentes de inflamação, 

desregulação autonômica, fatores psicossomáticos, e ptose visceral como 

fontes de disfunção12,23.  

É importante ressaltar que embora os mecanismos fisiológicos que 

justificariam os resultados dos estudos citados sejam similares aos propostos 

neste estudo, há diferenças que devem ser ressaltadas. Em estudos 

anteriores17,19–21 a região da dor somática é relacionada às vísceras por meio 

da inervação nociceptiva visceral, que tem origem na região lombar.  

A aplicação da MV para indivíduos com cervicalgia inespecífica baseia-

se na teoria da sensibilização central, que são inputs nociceptores, 

provenientes de regiões como pele, músculos ou vísceras, que geram um 

aumento na excitabilidade neural, resultando em uma hipersensibilidade a 

dor18. Dessa forma um input nociceptivo do Nervo Frênico, partindo do músculo 

diafragma ou do peritônio subdiafragmático, levaria uma facilitação neural a 

nível medular na região cervical14. 
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Diante dessas observações, até esse momento, não foi encontrado 

nenhum estudo que considerou a hipótese de que uma restrição visceral possa 

também ser uns dos fatores que possam proporcionar a dor cervical, como 

também, não foram encontrados estudos que demonstrassem alguma resposta 

clinica para pacientes com CI, proporcionadas pela MV. Além disto, ainda não 

é conhecido o seu efeito sobre o sinal eletromiográfico do músculo trapézio 

fibras descendentes, o que nos leva a questionar se a alteração do limiar 

nociceptivo, ocorre de forma similar no limiar de ativação motora. 
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2. Objetivos  

 

Avaliar a dor, mobilidade cervical e a atividade eletromiográfica do 

músculo trapézio fibras descendentes, em pacientes com cervicalgia 

inespecífica, pré e pós-mobilização visceral (MV) imediata e após sete dias. 
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3. Material e Métodos 

 

3.1 Local do estudo 

 

 O estudo foi realizado no Laboratório de Biodinâmica do Movimento 

Humano na Universidade Nove de Julho (Uninove), unidade Vila Maria, 

localizada na Rua Profa Maria José Baroni Fernandez n˚ 300, Vila Maria, São 

Paulo. 

 

3.2 Aspectos Éticos 

 

Este projeto foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Nove de Julho, avaliado e aprovado de acordo com as normas 

locais (CAAE: 54303316.0.0000.5511) (ANEXO 1). Antes da realização do 

exame físico e da coleta dos dados, os indivíduos foram informados sobre os 

objetivos e procedimentos a serem adotados. Posteriormente, assinaram o 

Consentimento Formal de Participação (ANEXO 2), previamente autorizado 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade Nove de Julho, de 

acordo com os termos da Resolução n.º 196/96, de outubro de 1996, do 

Conselho Nacional de Saúde do Ministério da Saúde. 

 

3.3 Desenho do estudo 

 

 Esse foi um ensaio clínico randomizado, placebo controlado e cego. 

 

3.4 Hipótese do estudo 

 

 H0: A mobilização visceral proporciona melhora da dor, mobilidade, 

cervical e altera a atividade eletromiográfica do músculo trapézio fibras 

descendentes de pacientes com cervicalgia crônica inespecífica. 

 H1: A mobilização visceral não proporciona melhora da dor, mobilidade, 

cervical assim como não altera a atividade eletromiográfica do músculo 

trapézio fibras descendentes de pacientes com cervicalgia crônica 

inespecífica. 
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3.5 Medidas de desfecho 

 

 Desfecho primário: Dor (através da Escala Numérica Verbal da Dor). 

 Desfecho secundário: Atividade eletromiográfica do músculo trapézio 

descendente e a mobilidade cervical. 

 

3.6 Amostra 

 

A amostra desse estudo foi por conveniência. Fizeram parte desse 

estudo 30 indivíduos com CI distribuídos em dois grupos sendo: i) GM: 15 

indivíduos tratados com mobilização visceral; ii) GP: 15 indivíduos que 

receberam tratamento placebo. 

 

3.6.1 Critérios de Inclusão 

 

 Todos os voluntários foram avaliados inicialmente por uma Ficha de 

Avaliação Geral (ANEXO 3). Nos casos em que foram constatado dor na região 

cervical por um tempo igual ou superior a três meses, esses foram avaliados 

pela ENVD com valores de 0 a 10, sendo o maior valor correspondente à “pior 

dor” que já suportou, e pelo Índice de Incapacidade do Pescoço (IIP) (ANEXO 

4) já validado em português25. Dessa maneira, foram selecionados para esse 

estudo, os indivíduos que: 

 Apresentaram dor em uma faixa entre 3 e 8 na ENVD; 

 Um valor entre 10 e 24 pontos do IIP e; 

 A presença de sintomas relacionados a dispepsia funcional, segundo os 

critérios diagnósticos do Roma III, sendo estes: sensação incômoda de 

plenitude pós-prandial, saciedade precoce, dor epigástrica e queimação 

epigástrica, acompanhados de nenhuma evidência de doença estrutural 

que fosse capaz de explicar os sintomas. 

 

3.6.2 Critérios de Exclusão 

 

 História prévia de distúrbios do pescoço envolvendo trauma local, tumor, 

infecção, inflamação; 
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 Condições degenerativas progressivas (artrite e artrose); 

 Anormalidades congênitas; 

 Osteoporose ou osteopenia; 

 Histórico de “whiplash” (chicote cervical); 

 Cirurgia no pescoço ou ombro; 

 Radiculopatia ou neuropatia do pescoço e membros superiores; 

 Hérnia de disco cervical; 

 História prévia de cirurgia abdominal, presença de cicatriz abdominal; 

 Presença de tumor, infecção ou qualquer patologia instalada no trato 

gastrointestinal; 

 Voluntários que realizaram tratamento fisioterapêutico, massagem ou 

qualquer tipo de tratamento para cervicalgia nas duas últimas semanas 

precedentes ao estudo; 

 Uso de analgésicos, relaxantes musculares, psicotrópicos e anti-

inflamatórios nos últimos dois dias antes da intervenção. 

 

3.7 Procedimentos 

 

 Por se tratar de um estudo clínico randomizado e buscando uma maior 

transparência e qualidade dessa pesquisa, nesse estudo foram seguidas as 

recomendações CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials)26 

como indicado na Figura 1. 
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Figura 1. Fluxograma do estudo 

 

 

3.7.1 Randomização 

 

A aleatorização dos participantes de cada grupo, GM e GP, em relação 

ao tratamento, foi realizada por meio de sorteio. Dois envelopes pardos foram 

utilizados sendo que um continha a letra A e o outro a B. Foi solicitado ao 

participante que escolhesse um dos envelopes, e assim, o mesmo foi alocado 

em um dos grupos de tratamentos. Quando um dos grupos foi completado, o 

critério passou a ser a ordem de chegada consecutiva dos voluntários até que 

o grupo fosse completado. 
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Fizeram parte desta pesquisa 4 diferentes avaliadores (fisioterapeutas e 

pesquisadores) para cada parte do estudo: Avaliador 1 (responsável pela 

triagem, aplicação dos questionários e, sorteio dos tratamentos a serem 

realizados), Avaliador 2 (responsável pela coleta dos dados eletromiográficos), 

Avaliador 3 (responsável pela aplicação das técnicas), Avaliador 4 

(responsável pela análise e processamento dos dados).  

 

3.7.2 Instrumentos de Medidas e Desfecho 

 

3.7.2.1 Dor  

 

Algometria 

 O limiar de dor é definido como a quantidade mínima de pressão, onde a 

dor é uma das primeiras sensações de pressão em um determinado ponto27. 

Nesse estudo será utilizado um algômetro de pressão digital (modelo D-200, 

Instrutherm®) constituído por uma haste (probe) com uma cabeça circular 

revestida com borracha (área 1cm2) e um visor que informa a pressão exercida 

em N (newtons). Dessa forma, uma vez que a superfície da ponta é 1cm2, as 

leituras serão expressas em N/cm2 . O alcance do algômetro é 0-100 N com 

0,1N divisões.  

Para o teste o avaliador posicionou o algômetro e exerceu compressão 

gradual em seis pontos abdominais (1D, 2D, 3D, 1E, 2E e 3E) como indicado 

na Figura 2, referentes a região epigástrica superior, compreendendo um 

modelo parcial conforme realizado no estudo de Montenegro (2012)28, e nos 

processos espinhosos das vértebras T5 a T8. Os pontos foram pressionados 

até a intensidade em que o voluntário relatasse dor, e assim, os valores 

observados no visor do algômetro foram registrados. Caso o voluntário não 

sentisse dor, a compressão foi cessada em no máximo 40 N29. Foi realizado 

um “treino” na região do antebraço antes da real avaliação para identificar a 

diferença entre a região dolorosa e outra região. A algometria foi realizada pré, 

pós e após 7 dias do tratamento. 
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Figura 2. Pontos de Algometria Abdominal (modificado de Montenegro28) 

 

Área da dor 

Os participantes foram instruídos a pintar com caneta vermelha a área 

da dor no músculo TFD (bilateral) e pescoço, assim como as demais áreas do 

corpo que apresentem dor (modelo ANEXO IV), pré e pós tratamento. Os 

desenhos foram digitalizados por meio de um scanner (HP F4180®,) ligado a 

um notebook. Para o cálculo da área foi utilizado o software ImageJ (versão 

1,43 - version 1.43, National Institutes of Health, Bethesda, Maryland). 

 

 

Escala numérica verbal de dor (ENVD) 

 A Escala Numérica Verbal de Dor (Pain Numerical Rating Scale) foi 

utilizada para avaliar a intensidade de dor dos participantes, numa escala de 11 

pontos, no qual 0 significa “dor nenhuma” e 10 significa “pior dor possível”30 

(ver modelo em ANEXO IV). A intensidade da dor foi verificada antes e depois 

da avaliação com o EMG, pré e pós tratamento. 
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3.7.2.2 Amplitude de Movimento do Pescoço (ADM) 

 

A funcionalidade cervical foi verificada por um flexímetro (Sanny®), por 

ter sido considerado como um instrumento apropriado para medir a amplitude 

de movimento (ADM) ativa em pacientes com CI(46). O equipamento foi fixo 

por meio de uma fita com velcro ao redor da cabeça, o mostrador posicionado 

na face lateral da cabeça para os movimentos de flexo-extensão, na região 

frontal da cabeça para os movimentos de inclinação lateral direita e esquerda e 

no topo para os movimentos de rotação lateral direita e esquerda. Para a 

realização dos movimentos, os voluntários receberam as seguintes instruções: 

a) tentar encostar o queixo no peito para realizar a flexão; b) olhar para o teto 

para realizar a extensão; c) encostar a orelha no ombro direito e esquerdo para 

os movimentos de lateroflexão; d) olhar para lado direito e esquerdo para os 

movimentos de rotação. Para cada movimento foram realizadas três medidas 

(em graus) considerando-se a média das mesmas (ANEXO 5). 

 

 

3.7.2.3 Eletromiografia 

 

Para a captação do sinal eletromiográfico foi utilizado o sistema de 

aquisição com 16 canais (EMG System do Brasil Ltda®), composto por 

eletrodos ativos bipolar com ganho de amplificação de 20 vezes, filtro 

analógico passa banda de 10 a 1000 Hz e modo comum de rejeição de 120 dB, 

sendo que um dos canais foi habilitado para a utilização do transdutor de força 

(EMG System do Brasil Ltda®). Os sinais EMG foram amostrados com  

frequência de 2000 Hz, digitalizados por placa de conversão A/D (analógico-

digital) com 16 bits de resolução  

Os dados foram coletados com eletrodo de superfície constituído por 10 

barras de prata (eletrodos de array: total de 8 canais), com 1mm de expessura 

e 5 mm de largura, dispostas em duas colunas com distância entre as barras 

de 5mm (Figura 3).  
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Figura 3. Eletrodo de array. 

 

 

3.8 Coletas de dados 

 

A sequência dos eventos experimentais está resumida na Figura 4. No 

início das coletas, os participantes foram avaliados quanto a dor (ENVD e área 

da dor), em seguida deitaram em decúbito dorsal (para algometria da região 

epigástrica) e em decúbito ventral (para a algometria dos processos 

espinhosos de T5 a T8), e na posição sentada foi realizado a avaliação da 

amplitude de movimento. Esta será denominada Avaliação 1 (AV1). Todos os 

dados foram descritos em uma ficha de avaliação demonstrada no ANEXO 5.  

Na sequência foram realizadas três coletas da força de elevação do 

ombro em contração isométrica voluntária máxima (CVM). Após ser 

estabelecido um protocolo de treinamento foi realizada a 1ª coleta do sinal 

EMG (EMG-1), seguida de nova avaliação da dor por meio da ENVD (AV2).  

Ao terminar a AV2 teve início o tratamento com a Mobilização Visceral 

ou Placebo. Após a intervenção uma nova avaliação foi realizada (AV3) 

considerando as mesmas variáveis da AV1. Na sequência, foi realizada uma 

nova coleta de sinal EMG (EMG-2) com o mesmo protocolo utilizado na EMG-1 

seguida de nova avaliação da dor por meio da ENVD (AV4). Após um período 

de 7 dias, foi realizada uma nova avaliaçao da dor e mobilidade cervical (AV5) 
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igual à realizada na AV1, seguida  da coleta do sinal EMG (EMG-3) e nova 

coleta da dor (AV6). 

 

 

Figura 4. Sequência de coleta dos dados experimentais. AV: Avaliação. ENVD: 

Escala Numérica Verbal da Dor. ADM: Amplitude de Movimento. EMG: 

Eletromiografia. 

 

As coletas do sinal EMG foram realizadas em uma cadeira previamente 

instrumentada com dois transdutores de força, que permitem ser devidamente 

ajustados de acordo com a altura do ombro de cada voluntário (Figura5). Os 

sinais de força obtidos pelos transdutores foram coletados em conjunto com o 

sinal EMG pelo mesmo sistema de aquisição de sinal. 
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Figura 5. Posição do voluntário e equipamentos utilizados para coleta dos 
dados. A: Transdutor de força. B: Eletromiógrafo 

 

Para a captação da EMG, a região da pele do ventre do músculo TFD foi 

previamente preparado com álcool 70% para a eliminação de resíduos 

gordurosos, seguida de esfoliação da pele por meio de um tablete seco-

preparador de pele (Dry Prep Pad, Bio-logic Systems Corp®) e nova limpeza 

com álcool, para que pudessem ser fixados eletrodos de superfície para a 

captação do sinal EMG.  

 O músculo trapézio que apresentou maior área de dor, foi escolhido 

para a captação do sinal EMG e da força. Para o posicionamento dos eletrodos 

foi demarcado um ponto a 2 cm lateral ao ponto médio da linha traçada, entre a 

borda posterior do acrômio e a sétima vértebra cervical31.  

Após ser devidamente posicionado, o voluntário foi orientado a realizar a 

elevação dos ombros em adução de 0° do membro superior, contra a 

resistência dos dois transdutores de força. Assim, foram realizadas três coletas 

em contração isométrica voluntária máxima (CVM) durante 5 segundos com 

intervalos de 3 minutos entre as coletas.  O maior pico de força observado 

entre as três coletas (kilograma/força - Kgf) foi considerado como 100% da 

CVM.  

 Os dados EMG foram coletados com elevação do ombro 

correspondente a 30% da CVM (Figura 6) durante 65 segundos. A contração 
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foi orientada por meio de feedback visual proporcionado por uma linha de 

treino, projetada em uma parede plana branca, por meio de um data show. 

Para manter de maneira uniforme o valor previamente estabelecido durante o 

tempo indicado, os indivíduos realizaram um treinamento prévio à coleta dos 

dados. Esse modelo foi adaptado tendo como base o estudo de Falla et al.32, e 

demonstrou ser eficiente para investigar as alterações nos parâmetros 

mioelétricos decorrentes do controle motor do músculo TFD.  

 

 

 

 

Figura 6. Exemplo da linha de treino  a ser utilizada como feedback para os  

participantes. 

 
 

3.9 Intervenções 

 

3.9.1 Mobilização Visceral 

Técnica de Mobilização Indireta do Estômago 

A técnica tem como objetivo melhorar a mobilidade do estômago em 

relação às vísceras inferiores como ângulo esplênico do colo, colo transverso, 

pâncreas, duodeno e rim esquerdo12. Com o indivíduo em decúbito dorsal, 

membros inferiores flexionados e abdome exposto, o fisioterapeuta posiciona-

se do lado direito do paciente, voltado em direção à cabeça. Toma contato com 



 

 

32 

a mão esquerda na região inferior do estômago, levando-o na direção superior 

e lateral, e a mão direita controla os membros inferiores do paciente, levando 

os joelhos do paciente para direita até sentir o aumento da tensão na região do 

estômago (Figura 7). A técnica teve duração aproximada de 2 minutos, até que 

o terapeuta pudesse sentir a diminuição da tensão dos tecidos palpados, sendo 

realizada uma única vez. 

 

 

Figura 7. Técnica de Mobilização Indireta do Estômago. 

 

Técnica de Mobilização Indireta do Fígado 

A técnica tem como objetivo melhorar a mobilidade do fígado em relação 

à outras vísceras como: colo transverso e ascendente e rim direito12. Com o 

indivíduo em decúbito dorsal, membros inferiores flexionados e abdome 

exposto, o fisioterapeuta posiciona-se do lado esquerdo do paciente, voltado 

em direção à cabeça. Toma contato com a mão direita na região inferior do 

fígado, levando-o na direção superior e lateral, e a mão esquerda controla os 

membros inferiores do paciente, levando os joelhos do paciente para esquerda 

até sentir o aumento da tensão na região do fígado (Figura 8). A técnica teve 

duração aproximada de 2 minutos, até que o terapeuta pudesse sentir a 

diminuição da tensão dos tecidos palpados, sendo realizada uma única vez. 
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Figura 8. Técnica de Mobilização Indireta do Fígado. 

 

3.9.2 Mobilização Placebo 

 

A técnica placebo, conforme realizado por McSweeney21, consiste em o 

terapeuta colocar as mãos sobre a região do umbigo (Figura 9), sem exercer 

qualquer tensão, por 1 minuto. 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 9. Técnica de Mobilização Placebo. 
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3.10 Análise e processamento dos sinais EMG 

 

Para análise do sinal EMG os últimos 60 segundos do sinal coletado foi 

previamente selecionado e divididos em janelas de 1s. Para cada  janela foi 

calculado a raiz quadrada da média do sinal EMG (RMS)33. 

O RMS global (RMSg) foi obtido a partir da média do RMS coletado de 

todos os canais (8 canais). Para verificar o efeito da MV na amplitude do sinal 

do músculo TFD, foi realizada uma média do RMS para cada 10 segundos (10 

valores de RMS) do sinal coletado. 

Todos os sinais foram processados e analisados por meio de rotinas 

previamente desenvolvidas no software MATLAB® versão R2010a (The 

MathWorks Inc., Natick, Massachusetts, E.U.A.). 

 

3.11 Análise estatística 

 

O teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para testar a normalidade da 

distribuição dos dados. As variáveis que apresentaram distribuição assimétrica, 

foram transformadas por uma função logarítmica.  

A comparação dos dados antropométricos foi realizada pelo test t 

independente. Os efeitos da MV foi verificado pela análise de variância 

(ANOVA) para medidas repetidas considerando dois fatores grupo (mobilização 

visceral vs placebo) e tratamento (pre, pós intervenção imediata e pós 7 dias), 

com correção de Bonferroni.  

O nível de significância adotado foi de p < 0,05. Todos os dados foram 

analisados usando o software SPSS 20.0 (SPSS Inc., Chicago, EUA). 
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4. Resultados 

 

4.1 Dados antropométricos 

 

Os dados antropométricos (idade, massa, estatura) foram similares tanto 

nos indivíduos tratados com MV como os do grupo placebo, assim como a 

característica clínica observada pelo índice de incapacidade do pescoço 

(Tabela 1). 

 

Tabela 1. Média e desvio padrão dos dados antropométricos e clínico 

 Grupo Experimental  Grupo Controle  Valor de p 

Idade 23,53±5,79  28,67±10,14  0,08 

Peso 61,87±16,5  64,2±11,18  0,35 

Altura 1,60±0,06  1,65±0,07  0,08 

IIP 15,41±3,48  15,60±4,27  0,86 

IIP: Índice de Incapacidade do Pescoço 

 

4.2 Análise da dor e mobilidade 

 

 A Tabela 2 demonstra os resultados obtidos pré (baseline), pós-

intervenção imediata e após 7 dias do tratamento entre os indivíduos tratados 

com MV e placebo. Para a análise da intensidade da dor verificada pela ENVD, 

foram consideradas a média dos dados obtidos nas avaliações AV1 e AV2 

como valores pré tratamento e, a média dos dados das avaliações AV3 e AV4 

como pós tratamento imediato. Sendo assim os resultados obtidos na ANOVA 

das interações grupo (F=0,09, p=0,05; p
2 <0,001) e tratamento vs grupo 

(F=0,69, p=0,49; p
2 =0,006), não demostraram influência da MV na amplitude 

do sinal EMG do músculo TFD. Embora as variáveis flexão deita do pescoço e 

área da dor tenham apresentado diferença significativa para a interação 

“tratamento” (pré, pós tratamento imediato e pós 7 dias), na análise post hoc, 

essas diferenças foram nulas.  
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Tabela 2. Média e desvio padrão (DP) e interações (ANOVA) dos valores de mobilidade cervical e dor, obtidos pré (T1), pós 
intervenção imediata (T2) e pós uma semana de tratamento (T3) com mobilização visceral 

* Valores log-transformados.

  Grupo mobilização visceral (média±DP)   Grupo placebo (média±DP)   Interações (Valor de p) 

  T1 T2 T3   T1 T2 T3  
Tratamento 

  

Tratamento  

vs Grupo 

Mobilidade (º)            

Extensão  52,6±14,12 62,44±21,94 58,6±20,01  57,76±11,32 57,49±12,8 57,84±12,78  0,06  0,07 

Flexão  57,16±9,80 57,65±10,77 61,53±13,78  56,96±15,83 59,67±11,77 59,82±13,63  0,23  0,67 

Flexão direita  42,49±10 47,56±9,973 45,18±7,83  43,87±8,01 46,98±8,27 47,42±7,98  0,02  0,62 

Flexão esquerda  44,82±13,07 47,58±10,97 49,27±10,29  46,31±10,83 48,29±11,14 47,67±7,91  0,71  0,75 

Rotação Direita  65,29±14,62 64,56±14,53 63,2±13,68  59,07±14,63 56,91±14,08 61,18±14,21  0,98  0,81 

Rotação Esquerda  67,11±16,03 66,29±11,93 66,18±15,81  59,51±18,4 60,78±13,22 61,18±16,47  0,06  0,46 

            

Análise da dor            

ENVD 5,90±1,95 4,80±2,17 4,50±2,95  5,96±1,67 4,46±2,11 4,70±2,25  0,07  0,06 

Área * 6,025±0,87 5,52±1,04 4,97±2,24  5,62±1,08 4,65±1,53 4,83±1,12  0,02  0,36 

            

Algometria (N)            

Ponto 1 D  8,73±4,30 7,39±3,09 7,94±4,17  9,03±2,45 8,22±2,79 7,94±2,44  0,05  0,65 

Ponto 2 D   6,45±2,86 5,13±1,89 6,07±2,73  6,66±2,08 6,14±2,33 5,88±1,80  0,07  0,33 

Ponto 3 D   5,28±4,04 5,38±3,39 4,06±2,86  5,02±2,28 4,23±1,90 5,03±2,32  0,23  0,07 

Ponto 1E   6,53±2,74 7,24±3,10 7,48±4,44  7,20±2,75 8,12±3,48 7,74±2,85  0,25  0,84 

Ponto 2 E   5,93±3,06 5,84±2,64 6,35±4,52  6,12±3,39 6,32±2,64 6,24±2,26  0,84  0,83 

Ponto 3 E   4,69±3,36 5,26±4,58 5,20±4,64   5,23±2,27 5,50±2,44 5,63±2,16   0,44   0,92 
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4.3 Análise Eletromiográfica 

 

 A Figura 10 demonstra uma linha de força e um sinal eletromiográfico 

obtidos durante a coleta de dados. Todos os voluntários conseguiram realizar as 

contrações solicitadas com baixa variação de força em relação á linha de treino.  

 

 

Figura 10. Demonstra a força submáxima (30% da CVM) e a atividade 

eletromiográfica  do músculo trapézio fibras descendentes.  A: Linha de força 

obtida durante a coleta de dados. B: Sinal eletromiográfico dos 8 canais (C1 à C8) 

obtidos pelo eletrodo de array. 

 

 
 Os dados referentes ao RMSg não apresentaram distribuição normal e, 

portanto, foram log transformados. A análise da influência do tratamento com MV 

na amplitude do sinal EMG, não revelou diferenças significativa para as 

interações grupo (F=0,09, p=0,05; p
2 <0,001) e tratamento vs grupo (F=0,69, 
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p=0,49; p
2 =0,006). A Figura 11, demonstra a média do RMSg do músculo TFD 

obtido pela média do RMS referentes a cada 10 segundos do sinal EMG. 

 
 

 

Figura 11. Valor log-transformado do RMSg normalizado pelo pelo valor inicial, 

obtido do músculo trapézio fibras descendentes, obtida nas condições pré (T1) e 

pós tratamento imediato (T2) e pós 7 dias (T3) com manipulação visceral e com 

placebo. Os dados foram obtidos com 30% da contração voluntária máxima a 

partir da elevação do ombro. 
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5. Discussão 

 

No presente estudo não foram encontrados resultados significativos para a 

dor, mobilidade cervical e eletromiografia do TFD, após a aplicação de uma única 

intervenção de MV, para estômago e fígado, em pacientes com CI. De forma 

geral, os resultados desse estudo rejeitaram a hipótese de que estímulos 

nociceptivos decorrentes de modificações na movimentação do fígado e 

estômago possam ter uma relação direta com a dor cervical. 

 Resultados previamente descritos sobre os efeitos clínicos da intervenção 

com a MV19–21, demonstraram que a dor musculoesquelética pode ter sua origem 

em um estímulo nociceptivo gerado por uma alteração visceral, sendo 

demonstrado por alterações tróficas nos músculos paraespinhais superficiais e 

profundos em pacientes com disfunções da vesícula biliar22, aumento no limiar de 

dor à pressão dos músculos paraespinhais de L1 após manipulação do colo 

sigmóide21 e a diminuição da mobilidade do rim direito e da bexiga em pacientes 

com lombalgia inespecífica17. 

Uma possível relação entre alterações viscerais e dor musculoesquelética, 

pode estar na convergência viscerosomática que acontece entre parte dos 

neurônios do corno dorsal da medula toracolombar. Em geral, esses neurônios 

são responsáveis pelas aferências viscerais e somáticas (músculos, pele, 

articulações), no entanto, quando recebem um estímulo nociceptivo de uma 

víscera podem promover diminuição no limiar de ativação no nível medular34,35 o 

que talvez possa contribuir para o aumento da sensibilidade à dor e como 

consequência, gerar espasmo dos músculos correspondentes ao nível medular 

que apresenta a facilitação. 

No entanto, o presente estudo, baseou-se na hipótese de que essa 

aferência não tenha ocorrido pelas vias sensitivas viscerais, e sim que a 

facilitação medular tenha sido proporcionada pelo nervo frênico, que inerva o 

músculo diafragma, o peritônio subdiafragmático14, ligamentos coronários, 

falciforme e cápsula do fígado12. Nesse caso, a diminuição da mobilidade das 

vísceras localizadas abaixo do músculo diafragma poderia prejudicar sua função e 

assim, gerar estímulos aferentes ao nervo frênico. Porém, os resultados 

demonstraram a técnica de mobilização visceral utilizada neste estudo, para o 
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fígado e estômago, não foram suficientes para alterar as condições de dor, 

mobilidade cervical e do sinal eletromiográfico do músculo trapézio. 

Desta forma existe uma forte evidência de que somente o aumento da 

mobilidade das vísceras subdiafragmáticas não causou efeito em pacientes com 

CI, o que nos faz questionar se resultados positivos encontrados na clínica, em 

pacientes com cervicalgia e histórico de alterações epigástricas, estão associados 

a intervenções aplicadas diretamente no músculo diafragma, o qual poderia 

produzir uma aferência nociceptiva pelo nervo frênico, associadas ou não a 

técnicas viscerais, manipulações vertebrais e técnicas miofasciais. O raciocínio 

osteopático busca realizar associações anatômicas, biomecânicas e fisiológicas 

para realizar o diagnóstico e tratamento das disfunções, assim é de grande 

importância o desenvolvimento de estudos que busquem conhecer esses 

mecanismos e que também auxiliem na busca de melhores resultados. 

Como limitações do estudo, pode-se destacar a utilização de uma única 

intervenção de MV como tratamento, pode ter sido insuficiente para produzir 

algum tipo de efeito. Além disto as técnicas foram utilizadas sem uma avaliação 

prévia da mobilidade visceral, assim não se sabe se os indivíduos apresentavam 

a diminuição de mobilidade das vísceras tratadas. A avaliação da mobilidade 

visceral é realizada de forma subjetiva pelo terapeuta, o que dificulta sua 

reprodução em meio científico. 

Por fim, foram selecionados para o estudo pacientes com dispepsia 

funcional, que é uma disfunção que ocorre em indivíduos que tenham sintomas 

gástricos, porém não apresentam qualquer patologia que venha justificar as 

queixas. A investigação quanto a sensibilidade da região epigástrica foi realizada 

através da algometria abdominal, e também não apresentou diferença 

significativa, o que pode ser um indicativo de que a técnica não reduziu os 

sintomas gástricos apresentados por estes indivíduos, o que pode estar 

relacionado com uma possível manutenção da aferência desta região para os 

níveis cervicais. 

Por ser considerada um distúrbio de causa multifatorial ainda há muitos 

mecanismos que podem ser explorados sobre a CI. Os resultados demonstrados 

no presente estudo, para o meio clínico, pode contribuir com um incentivo para 

que novos estudo sejam realizados, na tentativa de se obter um melhor 
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entendimento sobre outras possíveis relações, descritas pelos terapeutas 

osteopatas, entre a dor cervical e as alterações viscerais. 

 

6. Considerações finais  

 

O presente estudo demonstrou que uma única intervenção de manipulação 

visceral, do estômago e fígado, não altera a dor, mobilidade cervical e sinal 

eletromiográfico do músculo trapézio fibras descendentes, tanto no pós tramento 

imediato, como após 7 dias. Entretanto, novos estudos são necessários para 

compreender a influência que a mobilidade visceral possa apresentar nas dores 

somáticas. 
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Title: Visceral manipulation decreases pain, increases cervical mobility, and influences 

electromyographic activity of the upper trapezius muscle in non-specific neck pain patients 

with functional dyspepsia: Two case reports 

 

 

Abstract 

 

Study design: Case report. 

 

Background: Non-specific neck pain (NS-NP) is characterized by pain in structures 

located in the region between the superior nuchal line and the spinal process of the first 

thoracic vertebra, without association with any specific systemic disease provided by 

multifactorial and/or little known causes. The objective of the present study was to verify 

the clinical effects of MV through visceral nociceptive inhibition in two NS-NP patients 

with functional dyspepsia.  

 

Case Description: In this study two NS-NP patients with functional dyspepsia (age: 18 

and 25 years) were treated with visceral manipulation to the stomach and liver.  

 

Outcomes: The immediate effects and 7 days after treatment were evaluated through pain, 

cervical range, and electromyographic activity of the upper trapezius muscle(Rome 

Foundation 2006). The results observed in the two patients 7 days after the intervention 

showed a 100% reduction in pain, increased cervical movement (range: 12.5% to 44.44%) 

and amplitude of the electromyographic signal (15.89% and 34.87%), and decreased 

muscle fiber conduction velocity (33.78% and 36.87%).  

 

Discussion: In the present study it was verified that visceral manipulation provided 

important clinical improvement in two NS-NP patients with functional dyspepsia. 

 

Level of Evidence: Therapy, level 5 

 

Key-words: Electromyography, non-specific neck pain, treatment modalities, visceral 

manipulation. 
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Introduction 

Non-specific neck pain (NS-NP) is characterized by pain from structures located in 

the region between the superior nuchal line and the spinal process of the first thoracic 

vertebra28 without association with any specific systemic disease4. The prevalence can 

reach 30 to 50% of the population22 and during its evolution, there may be periods of 

exacerbation, recurrence, and chronicity of symptoms10. In chronic cases, it is possible to 

observe important alterations in the function of the cervical muscles, the most common 

being changes in motor control11,15,31, reduction in the range of motion of the neck39, 

oculomotor disorders20, and general sensitization of the central nervous system32. 

Among etiological factors, poor posture, anxiety, depression, cervical tension, and 

occupational or sports activities are mentioned, being that the origin is often due to 

multifactorial and/or little known causes2. Thus, the lack of clear knowledge about the 

etiology of NS-NP strengthens the need for other mechanisms, still poorly described in the 

literature, to be investigated. An example is the possibility that alterations in the mobility 

or functioning of the viscera found in the abdominal cavity may exert influences through 

mechanical and neural pathways in the cervical region. 

One of the justifications for this relation may be in possible medullary facilitation, 

at the cervical level, provided by afferent stimuli of the phrenic nerve. In this case, it is 

possible that these stimuli derive from a decrease in visceral mobility or from their sensory 

innervation in the epigastric region. Thus, there is a possibility that decreased mobility of 

an abdominal viscus can influence the movements of the diaphragm muscle during 

respiration. As a consequence, the phrenic nerve may be stimulated and therefore provide 

medullary facilitation at the level of the emergence of its nerve roots1,2. In addition, it is 

important to consider that this nerve is also responsible for sensory innervation of the 

subdiaphragmatic peritoneum35, the coronary ligaments, falciform and capsule of the 

liver1. Thus, mobility restriction of these tissues could generate nociceptive afferents at the 
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cervical level which may lead to spinal cord facilitation between the cervical vertebrae C3 

to C535, which would justify cervical pain caused by the alteration in visceral mobility. 

Another possible visceral influence in the cervical region may be the anatomic 

relation33 between the accessory nerve, which innervates the sternocleidomastoid and upper 

trapezius (UT) muscles, and the vagus nerve, responsible for the parasympathetic control 

of the majority of abdominal viscera1. One of the possible causes of altered visceral 

mobility may be related to functional dyspepsia. This dysfunction is characterized by 

discomfort or pain with no obvious organic cause which can be identified by endoscopy, 

having as possible causes abnormal gastroduodenal motility and failures in the 

accommodation of the stomach, that is, inability of the stomach to properly distend5. 

Although no clear evidence has been found between visceral mobility and cervical 

pain, this study considered the hypothesis that nociceptive excitation due to modifications 

in the functioning and movement of abdominal viscera may also be one of the causes of 

NS-NP and that inhibition of this nociceptive stimulus may result in improvement in NS-

NP symptoms. To test this hypothesis, we used manual techniques of visceral manipulation 

(MV) for the treatment of two NS-NP patients with functional dyspepsia, 

MV was used as it is a therapeutic resource considered capable of improving 

mobility1,6,36 and functions1 of viscera with altered movements. The aim of the present 

study was to verify the clinical effects of MV through visceral nociceptive inhibition in 

two NS-NP patients with functional dyspepsia. 

 

Case Description 

 Two symptomatic individuals were recruited from a convenience sample of 

students at the University XXXXX. Case A, was an 18 year old female student with a 

complaint of non-specific cervicalgia for 1 year, with reported pain on waking, momentary 
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intermittent pain, and occasional symptoms of paresthesia in the upper limbs. Case B, was 

a 25 year old female student, with a complaint of cervical pain for 1 year, accompanied by 

pain in the unilateral temporomandibular joint, and medial thoracic region. Both cases 

presented functional dyspepsia according to the Diagnostic Criteria for Functional 

Gastrointestinal Disorders Rome III30. The Neck Disability Index9 was used to verify the 

disability associated with the cervical pain condition, resulting in scores of 15 and 13 for 

cases A and B, respectively. The present study was approved by the Human Research 

Ethics Committee of the University XXXXX (research protocol No. 525.849/2012). All 

participants/guardians were properly informed regarding the objectives and procedures and 

signed a statement of informed consent prior to testing. 

 

Assessment 

 The following measurement instruments were used to evaluate the effects of MV: i) 

Numerical Rating Scale (NRS) to evaluate pain17, ii) flexiometer (Sami ®) to verify 

cervical range of motion (ROM), iii) Electromyographer (Band pass filter: 20-500 Hz, 

amplifier gain of 1000, CRMR <120dB - EMG830C, EMG System do Brasil Ltda®) to 

analyze activity of the TFD muscle. The surface electromyographic (sEMG) signals were 

acquired and processed using a 16-bit analog-to-digital converter, with a sampling 

frequency of 2 kHz.  

 

Visceral manipulation 

Participants were instructed to lie down comfortably on a stretcher in the supine 

position, with lower limbs flexed and abdomen exposed, and the physiotherapist positioned 

to the right side of the patient. The therapeutic intervention began with the left hand of the 

physiotherapist in contact with the lower region of the stomach, to which a force was 
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applied so that the organ was moved in an upper and lateral left direction while the right 

hand controlled and directed the knees of the patient to the right side until the moment 

when the physiotherapist noticed an increase in tension in the stomach region (Figure 1- 

A). For the liver manipulation, the same procedures were followed, however, with contact 

in the right epigastric region and the knees directed to the left side. The same position was 

maintained for each organ treated until the physiotherapist could feel, through touch, a 

decrease in the tension of the viscera (Figure 1- B). The mean treatment time was 5 

minutes. 

 

 

Insert Figure 1 here 

 

 

Procedures 

 Data were collected only after obtaining informed written consent. Patients were 

evaluated before, immediately, and 7 days after termination of MV treatment. Figure 1 

presents the sequence used for data collection. 

 Prior to starting the MV treatment, the patient was placed in an instrumentation 

chair with two force transducers, which allowed appropriate adjustment according to the 

height of the shoulder of each volunteer (Figure 2). The force signals obtained by the 

transducers were collected, together with the sEMG signal, by the same signal acquisition 

system. For sEMG signal collection, a linear array of 10 electrodes (silver bar electrodes, 5 

mm long, 1 mm diameter, 5 mm inter-electrode distance) was positioned 2 cm lateral to the 

midpoint of the line between the C7 spinous process and the acromion26. The EMG signals 

were recorded on the side with the greatest self-reported pain.  
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Insert Figure 2 here 

 

 

 After electrode fixation, the patients were instructed to perform three shoulder 

elevations in maximal isometric voluntary contraction (MIVC) against the resistance of the 

force transducers for 5 s, with an interval of 1 minute between collections. The maximum 

peak force between force collections (Newtons) was considered as 100% of MIVC. A 30% 

MIVC training line was established as feedback on the computer screen and patients were 

instructed to maintain shoulder elevation over this training line for 60s (EMG-1). After a 1 

minute rest interval, data on pain and cervical ROM (T1) were collected. Subsequently, 

treatment with MV was started. After a five minute rest interval, new evaluations of pain 

and cervical range of motion were performed (T2), followed by a new sEMG signal 

collection (EMG-2) in the same manner as performed during EMG-1. After a period of 7 

days, a further evaluation of pain and cervical mobility (T3) was performed, followed by 

sEMG signal collection (EMG-3). 

 

EMG signal processing  

For the amplitude analysis of the sEMG signals, the root mean square (RMS) was 

calculated using a 1s moving window (60 values in total) for each of the 8 signals captured 

by the array electrode. The mean of all calculated RMS values was considered as global 

RMS (RMSG). The estimated muscle fiber conduction velocity (MFCV)16 was obtained for 

every 5 seconds of the EMG signal and the mean values calculated. EMG signals were 

processed by performing specific routines with Matlab software (version R2010a; The 

MathWorks Inc., Natick, Massachusetts, USA). 

 



 

 

52 

Results 

 The results obtained pre (baseline), immediately post, and 7 days after the MV 

intervention are presented in Table 1. In the analysis of pain measured by the NRS both 

patients presented a 100% improvement one week after the intervention. 

In Case A, the cervical ROM analysis demonstrated an increase of 12.06% for 

flexion, 16.67% for extension, 33.33% for right flexion, and 44.44% for left flexion, when 

comparing the pre-intervention and 7 days post-intervention values. In Case B, increases of 

12.5% for flexion, 33.33% for right flexion, and 20% for left flexion were observed. No 

improvement was observed for cervical extension movement. 

 In the analysis of the sEMG signal, it was possible to observe increases of 34.87% 

and 15.89% in the values of RMS and decreases of 33.78% and 36.87% in MFCV for 

cases A and B respectively, considering the values pre and 7 days post-intervention. 

 

Discussion 

 The results observed after a single MV intervention to the stomach and liver in two 

patients with NS-NP and functional dyspepsia surprised us. The responses found in the 

present study encouraged us to share them with other authors in an attempt to encourage 

future investigations into the relation between visceral dysfunctions. 

 On the whole, the results of this study reinforce the hypothesis that nociceptive 

stimuli resulting from modifications in the functioning and/or movement of abdominal 

viscera may have a relation with cervical pain. In addition, some previously described 

results on the clinical effects of MV interventions19,27,38 increase the evidence that, in many 

cases, musculoskeletal pain may have its origin in a nociceptive stimulus generated by a 

visceral alteration. 
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As examples of this possible relation between muscular pain from viscera with or 

without hyperalgesia, the following are highlighted; trophic alterations in the superficial 

and deep paraspinal muscles in patients with gallbladder disfunction19, increase in the 

pressure pain threshold of the L1 paraspinal muscles after manipulation of the sigmoid 

colon27, and decreased mobility of the right kidney and bladder in patients with non-

specific low back pain36. 

A possible relation between visceral alterations and musculoskeletal pain may be in 

the viscerosomatic convergence that occurs between parts of the dorsal horn neurons of the 

thoracolumbar medulla. In general, these neurons are responsible for the visceral and 

somatic afferents (muscles, skin, joints); however, when they receive a nociceptive 

stimulus from a viscera they can promote a decrease in the activation threshold at the 

medullary level7,12, which may contribute to increased sensitivity to pain and, as a 

consequence, generate a spasm of the muscles corresponding to the medullar level that 

presents the facilitation. 

However, in the present study, it is possible that this afference did not occur 

through the visceral sensory pathways since medullary facilitation may have been provided 

by the phrenic nerve, which innervates the diaphragmatic muscle, the subdiaphragmatic 

peritoneum35, coronary ligaments, falciform and capsule of the liver1. In this case, a 

decrease in the mobility of the viscera located below the diaphragm muscle could impair 

its function and, thus, generate afferent stimuli to the phrenic nerve. Thus, the reduction in 

cervical pain and alterations in the sEMG signal found in the present study strengthen the 

possibility that the MV has an afferent stimulus from the manipulated organs. In addition, 

another important factor to be considered as an explanation for the results found in the 

present study is that the cervical and abdominal regions have important mechanical 

relationships, which occur through a fascial pathway. Thus, an alteration in the mobility of 
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the peritoneum or diaphragm could have repercussions on fascias present in the cervical 

region3,29. 

 The superficial, middle, and deep cervical fascia provide continuity to fascias in the 

thoracic region, and also allow the connection of this region with the endothoracic fascia, 

pleura, diaphragm, transversalis fascia, and peritoneum3,8,21,29. This anatomical relationship 

should also be considered as a hypothesis that NS-NP may be related to a cervical 

mechanical alteration, caused by the loss of mobility of fascia related to abdominal viscera.  

An example of how the loss of fascial and visceral mobility can lead to somatic 

pain has already been demonstrated after the use of renal fascia mobilization, where it was 

possible to observe increased mobility of the kidney and a decrease in lumbar pain in 

patients with chronic low back pain36. These results reinforce the possibility that by 

promoting the improvement of visceral mobility, by means of fascial techniques, it is 

possible to reduce pain in related regions. 

The increase in amplitude (RMS) and decrease in MFCV 7 days after intervention, 

in the two cases studied, as well as the decrease in pain, confirm the positive effects of the 

MV technique used in the present study. In general, patients with NS-NP present higher 

MFCV of the UT muscle in relation to healthy individuals13. This observation contributes 

to the argument that the decrease in the neural MFCV observed in these patients is due to 

the decrease in pain. This clinical condition may also have contributed to the increase in 

the sEMG signal amplitude, as already observed in NS-NP patients treated with 

acupuncture34.  

In general, it has been shown that pain promotes a decrease in the electrical activity 

of the UT muscle during an isometric contraction18,25. However, this clinical condition 

alone may not be enough to explain the muscular electrophysiological changes14. These 

alterations are most likely a combination of changes in neural input and muscle 
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properties14,23,24,37. These observations once again reinforce the possibility that visceral 

alterations may produce nociceptive input capable of promoting changes in the threshold of 

muscle activation at the spinal cord level and, consequently, alterations in the pattern of 

activation of the muscles corresponding to the affected medullar level.   

As NS-NP is considered a disorder with multifactorial causes, there are still many 

mechanisms that can be explored. Thus, as previously reported, the results demonstrated in 

the present study suggest that alterations in the mobility of abdominal viscera have 

influence on pain and cervical mobility, as well as on the sEMG signal of the UT. This 

information indicates a possible relation between NS-NP and functional dyspepsia and that 

visceral manipulation may be an effective therapeutic approach for the treatment of 

patients with these clinical characteristics. However, further studies are necessary to allow 

better understanding of what physiological mechanisms work in this relationship between 

visceral mobility and musculoskeletal pain, and it is also necessary that other studies are 

performed with a larger sample size so that, in the case of confirmation of the results 

presented in the present study, visceral manipulation can be adopted as a clinical practice 

for the treatment of NS-NP patients with functional dyspepsia.  

 

Conclusion 

In the present case study it was demonstrated that visceral manipulation reduced 

pain, increased cervical mobility and electromyographic activity, and decreased muscle 

fiber conduction velocity of the upper trapezius muscle in two non-specific neck pain 

patients with functional dyspepsia. 
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Table and legend 

 

Table 1. Clinical characteristics of non-specific neck pain patients observed pre (T1), 

immediately post (T2), and 7 days (T3) after the visceral manipulation  

 

  Case A  Case B 

  T1 T2 T3  T1 T2 T3 

Pain (NRS) 7 4 0  7 3 0 

        

Cervical ROM        

Flexion (º) 51 45 58  70 70 80 

Extension (º) 10 18 12  30 35 30 

Right lateral flexion (º) 28 30 42  20 25 30 

Left lateral flexion (º) 20 25 36  20 28 25 

        

EMG        

RMS (µV) 24.71 38.95 37.94  34.71 41.95 41.27 

MFCV (m/s) 4.95 5.17 3.70  5.24 5.63 4.13 

MFCV: muscle fiber conduction velocity. RMS: root mean squared. NRS: Numerical 

Rating Scale. ROM: range of motion 
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Figure and legends 

 

 

 

Figure 1. Visceral manipulation in stomach (A) and liver (B). 

 

 

 

 

Figure 2. Flow sequence diagram of data recording. EMG: electromyography. T1: before 

visceral manipulation (baseline). T2: immediately post visceral manipulation. T3: 7 days 

after the visceral manipulation. ROM: range of motion 
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9. Anexos 

 
9.1 Anexo 1 – Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
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9.2 Anexo 2 - Termo de Consentimento para Participação em 

Pesquisa 

 
 
Nome do Voluntário:_________________________________________________ 
Endereço:_________________________________________________________ 
Telefone para contato:______________Cidade:_______________CEP:________ 
E-mail: ___________________________________________________________ 
 
 

As Informações contidas neste prontuário serão fornecidas pelo Prof. Dr. 

Fabiano Politti objetivando firmar acordo escrito mediante o qual, o voluntário da 

pesquisa autoriza sua participação com pleno conhecimento da natureza dos 

procedimentos e riscos a que se submeterá, com a capacidade de livre arbítrio e 

sem qualquer coação. 

1.Título do Trabalho Experimental: Analise da ação neurofisiológica da 

mobilização visceral osteopática por meio do estudo de sinais biológicos 

2. Objetivo: O objetivo desse estudo será o de verificar através da eletromiografia 

(aparelho que verifica o funcionamento do músculo) possíveis respostas 

fisiológicas (do corpo) em indivíduos com dor cervical (no pescoço). 

3. Justificativa: Embora sejam expressivos os resultados clínicos obtidos pela 

mobilização visceral osteopática (como se fosse uma massagem na região 

abdominal), os efeitos orgânicos (no corpo) apresentados ainda não são 

totalmente esclarecidos Isso se deve a falta de conhecimento sobre os 

mecanismos fisiológicos envolvidos nesse método de tratamento clínico. 

Há poucos estudos que utilizam da mobilização visceral com metodologias 

aceitas no meio científico, e não há informações sobre a resposta do 

funcionamento muscular. Essa precariedade de estudos dificultam o 

entendimento e a expansão do uso da mobilização visceral osteopática como uma 

forma segura de tratamento. 

Nesse contexto, a busca por estratégias que possibilitem investigar os efeitos 

neurofisiológicos (no corpo) da manipulação visceral de maneira objetiva e 

precisa é um tópico de pesquisa relevante, visto que é uma técnica pouco 

conhecida por fisioterapeutas, porém com grandes benefícios aos pacientes.  

4. Procedimentos da Fase Experimental: No início da coleta dos dados, o 

voluntário deverá realizar uma avaliação, que inclui informações sobre a dor 
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cervical, a localização da dor e  as tarefas diárias na qual sente dor cervical. O 

tempo estimado para esse procedimento será de aproximadamente 5 minutos. 

Após esta avaliação o indivíduo ficará deitado de barriga para cima, e será 

realizada a algometria que consiste em uma avaliação com um equipamento que 

deverá causar uma pressão em pontos específicos com a finalidade de mediar a 

tolerância à pressão aplicada. Os pontos a serem avaliados serão da região 

abdominal superior (6 pontos) e das vertebras torácicas (nas costas, região do 

tórax) (4 pontos).  

Depois disso, os indivíduos ficarão sentados em uma cadeira para a avaliação da 

mobilidade cervical, no qual deverá fazer os movimentos do pescoço que será 

medido por um goniômetro (equipamento constituídos por duas réguas de 

acrílico).  

Após esta avaliação, o individuo ficará com o ombro e membro superior desnudo 

(sem roupa) para a coleta do sinal eletromiográfico (sinal da atividade do 

músculo). O ventre do músculo trapézio (parte do músculo que fica entre o ombro 

e pescoço) deverá ser limpo com algodão e álcool, para ser fixado sobre a pele 

(em cima dos músculo já referido), estes eletrodos não oferecem nenhum tipo de 

risco de lesão ou irritação para a pele. Durante o experimento, o voluntário deverá 

elevar os ombros para cima, empurrando a célula de carga (duas peças apoiadas 

nos ombros que estão fixadas a cadeira) com o máximo de força que conseguir. 

Esse procedimento deverá ser realizado 3 vezes com tempo de duração de 7 

segundos. Entre cada coleta, será dado um descanso de 3 minutos. Assim que 

encerrar as coletas, na tela de um computador, será demarcada uma linha (linha 

de treino) onde, o indivíduo deverá tracionar o transdutor de força (equipamento) 

até atingir essa linha e deverá manter por 65 segundos. 

Por fim, será realizado o tratamento de mobilização visceral durante 20 mimutos. 

Após o tratamento toda a avaliação será realizada novamente.  

O tempo estimado para a avaliação e tratamento é de 1 hora. 

5. Desconforto ou Riscos Esperados: Embora o procedimento da manipulação 

visceral possa causar desconforto local em decorrência da pressão exercida 

sobre a região abdominal, esse não oferece nenhum risco ao voluntário.  

Como forma de proteção, caso o desconforto seja relatado como dor aguda, ou 

cólica, o procedimento será suspenso e o voluntário deixará de fazer parte do 

estudo. 
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6. Benefícios: O principal benefício desse estudo será a possibilidade do 

voluntário será o tratamento para da dor cervical. Caso o tratamento proposto não 

contribua para a melhora da dor cervical, o voluntário será encaminhado para 

tratamento fisioterapêutico na clinica de Fisioterapia da Universidade Nove de 

Julho, na unidade Vila Maria.  

7. Informações: O voluntário tem garantia que receberá respostas a qualquer 

pergunta ou esclarecimento de qualquer dúvida quanto ao questionário e 

resultados da análise clínica. Também os pesquisadores supracitados assumem o 

compromisso de proporcionar informação atualizada obtida durante o estudo, 

ainda que esta possa afetar a vontade do indivíduo em continuar participando. 

8. Retirada do Consentimento: o voluntário tem a liberdade de retirar seu 

consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo. 

9. Aspecto Legal: Elaborados de acordo com as diretrizes e normas 

regulamentadas de pesquisa envolvendo seres humanos atendendo à Resolução 

n.º 196/97, de 10 de outubro de 1996, do Conselho Nacional de Saúde do 

Ministério de Saúde – Brasília – DF. 

10. Garantia do Sigilo: Os pesquisadores asseguram a privacidade dos 

voluntários quanto aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa. 

11. Local da Pesquisa: Laboratório de Análise do Movimento Humano da 

Universidade Nove de Julho, Unidade Vila Maria, localizado na rua prof.ª. Maria 

José Barone Fernandes, 300 – Vila Maria, São Paulo-SP. 

 

12. Telefones dos Pesquisadores para Contato: Prof. Dr. Fabiano Politti: 

celular (11) 8941-8885 / Trabalho (11) 3665-9817 .Comitê de Ética em Pesquisa – 

COEP – UNINOVE. Rua Vergueiro, nº235/249 – 3º subsolo, CEP: 01504-001 – 

comitedeetica@uninove.br tel: 3685-9197 

 

Consentimento Pós-Informação:  

 

Eu, ________________________________________________, após leitura e 

compreensão deste termo de informação e consentimento, entendo que minha 

participação é voluntária, e que posso sair a qualquer momento do estudo, sem 

prejuízo algum. Confirmo que recebi cópia deste termo de consentimento, e 
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autorizo a execução do trabalho de pesquisa e a divulgação dos dados obtidos 

neste estudo no meio científico. 

 * Não assine este termo se ainda tiver alguma dúvida a respeito. 

 

 São Paulo,                      de                                       de  2016. 

 

 

Nome (por 

extenso):_______________________________________________________ 

Assinatura:__________________________________________________________

____ 

1ª via: Instituição 

2ª via: Voluntário 
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9.3 Anexo 3: Ficha de avaliação geral 

 

 
Nome: _________________________________________ Data 

Nasc:_____/_____/_____ 

Endereço:____________________________________________________Tel:__

________ 

Profissão:_________________________________________________________

___ 

Peso: _____ Kg         Altura:________cm               IMC: _________ 

 

1- Você sente algum tipo de dor ? 

(     ) Sim   (     ) Não 

 

2- Caso a resposta seja SIM, descreva:  

a) A região em que se localiza a dor 

____________________________________________ 

b) Quanto tempo você sente essa dor: (       )  semanas    (       ) meses      (       

) anos 

 

3- Nesse momento, você tem algum dos distúrbios descritos abaixo:  

(      ) Inflamação nos músculos da região cervical 

(      ) Formigamento nos membros superiores 

(      ) Hérnia de disco cervical  

(      ) Artrose e/ou artrite na coluna cervical 

(      ) Infecção. Onde?__________________ 

 

4- Já teve algum trauma na região cervical? 

(      ) Sim. Qual tipo?___________________________________  (      ) Não. 

 

5- Apresenta dor na região cervical após o sono? 

(      ) Sim    (      ) Não. 
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6- Você utiliza algum tipo de medicamento? 

(      ) Sim . Qual ?______________________________  Quanto tempo? 

___________ 

(      ) Não 

 

7- Nas duas últimas semanas, você fez uso de medicamentos, massagem 

ou qualquer tipo de tratamento? 

(       ) Sim. Qual ?    _____________________________________  (      ) 

Não. 

 

8- Sente dor ou queimação epigástrica (parte superior do abdômen)? 

(      )  Sim                                     (      ) Não 

 

9- Caso a resposta seja SIM, descreva:  

Quanto tempo você sente essa dor: (       )  semanas    (       ) meses      (       

) anos 

 

10- Fez alguma cirurgia ou possui alguma cicatriz abdominal? 

(     )Sim. Qual/Local?___________________________________  (      ) Não. 

 

11- Pratica atividade física? 

(     )Sim. Qual?___________________________________  (      ) Não. 

 

12- Relate três tarefas as quais você sente dor cervical: 

TAREFA DOR (0-10) 

  

  

  

 

13- Avaliação da dor cervical: 

 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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9.4 Anexo 4 - Índice de incapacidade do pescoço 

 
1- Intensidade da dor 

(   ) Não sinto dor no momento 
(   ) A dor é muito leve no momento 
(   ) A dor é moderada no momento 
(   ) A dor é bem intensa no momento 
(   ) A dor é muito intensa no momento 
(   ) A dor é a pior imaginável no momento 

6- Concentração 

(   ) Eu consigo concentrar-me  totalmente quando desejo sem 
dificuldade 
(   ) Eu consigo concentrar-me  totalmente quando desejo com 
uma dificuldade 
 mínima 
(   ) Eu tenho um certo grau de dificuldade para me concentrar 
quando desejo 
(   ) Eu tenho muita dificuldade para me concentrar quando desejo 
(   ) Eu tenho enorme dificuldade para me concentrar quando 
desejo 
(   ) Eu não consigo me concentrar jamais 

2- Cuidados pessoais (tomando banho, se vestindo) 

(   ) Eu consigo cuidar de mim normalmente sem que a dor 
aumente 
(   ) Eu consigo cuidar de mim normalmente, mas a dor 
aumenta 
(   ) Eu sinto dificuldade para cuidar de mim e sou lento e 
cuidadoso 
(   ) Eu necessito de alguma ajuda, mas consigo realizar a 
maior parte dos cuidados pessoais 
(   ) Eu necessito de ajuda todos os dias para realizar a 
maior parte do autocuidado 
(   ) Eu não consigo me vestir, lavo-me com dificuldade e 
permaneço no leito 

7- Trabalho 

(   ) Eu consigo trabalhar o quanto desejo 
(   ) Eu consigo realizar meu trabalho usual, mas não mais que isto 
(   ) Eu consigo realizar a maior parte do meu trabalho usual, mas 
não mais que isto 
(   ) Eu não consigo realizar meu trabalho usual  
(   ) Eu consigo trabalhar um pouco, com muita dificuldade 
(   ) Eu não consigo realizar qualquer trabalho. 

3-   Levantamento de peso 

(   ) Eu consigo levantar pesos importantes sem dor 
(   ) Eu consigo levantar pesos importantes, mas com 
aumento da dor 
(   ) A dor impede-me de levantar pesos importantes do 
chão, mas eu consigo faze-lo quando eles estão 
adequadamente posicionados (por exemplo, sobre uma 
mesa) 
(   ) A dor impede-me de levantar pesos importantes do 
chão, mas eu consigo levantar pesos pequenos ou médios 
quando eles estão adequadamente posicionados (por 
exemplo, sobre uma mesa) 
(   ) Eu consigo levantar pesos muito pequenos 
(   ) Eu não consigo levantar ou carregar nada 

8- Condução de automóvel 

(   ) Eu consigo dirigir sem qualquer dor no pescoço 
(   ) Eu consigo dirigir o tempo que desejar com uma discreta dor 
no pescoço 
(   ) Eu consigo dirigir o tempo que desejar com uma moderada dor 
no pescoço 
(   ) Eu não consigo dirigir o tempo que desejar por causa da dor 
moderada no pescoço 
(   ) Eu quase não consigo dirigir por causa da dor intensa no 
pescoço 
(   ) Eu não consigo dirigir 

4- Leitura 

(   ) Eu consigo ler o quanto desejo sem dor no pescoço 
(   ) Eu consigo ler o quanto desejo com dor mínima no 
pescoço 
(   ) Eu consigo ler o quanto desejo com dor moderada no 
pescoço 
(   ) Eu não consigo ler o quanto desejo por causa da dor 
moderada no pescoço 
(   ) Eu quase não consigo ler por causa da dor intensa no 
pescoço 
(   ) Eu não consigo ler nada 

9- Sono 

(   ) Não tenho problema para dormir 
(   ) Meu sono é minimamente perturbado (menos de 1 hora sem 
dormir) 
(   ) Meu sono é levemente perturbado (1 a 2 horas sem dormir) 
(   ) Meu sono é moderadamente perturbado (2 a 3 horas sem 
dormir) 
(   ) Meu sono é enormemente perturbado (3 a 5 horas sem dormir) 
(   ) Meu sono é totalmente perturbado (5 a 7 horas sem dormir) 

5- Cefaléia 

(   ) Eu não tenho cefaléia 
(   ) Eu tenho cefaléia leve infrequente 
(   ) Eu tenho cefaléia moderada infrequente 
(   ) Eu tenho cefaléia leve frequente 
(   ) Eu tenho cefaléia intensa frequente 
(   ) Eu tenho cefaléia a maior parte do tempo. 
 

10- Recreação 

(   ) Eu sou capaz de participar de todas as minhas atividades 
recreativas sem qualquer dor no pescoço 
(   ) Eu sou capaz de participar de todas as minhas atividades 
recreativas com alguma dor no pescoço 
(   ) Eu sou capaz de participar de atividades recreativas usuais, 
mas não de todas, por causa da dor no pescoço 
(   ) Eu sou capaz de participar de algumas das minhas atividades 
recreativas usuais por causa da dor no pescoço 
(   ) Eu quase não consigo participar de atividades recreativas por 
causa da dor no pescoço 
(   ) Eu não consigo participar de qualquer atividade recreativa 
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9.5 Anexo 5 - Avaliação 

 

1. Escala visual análoga de dor 

 

 

DATA: ___/___/___ 

 

AV 1     AV 2 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

                                             

 

DATA: ___/___/___ 

 

AV 3     AV 4 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

                                             

 

DATA: ___/___/___ 

 

AV 5     AV 6 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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2. Área da dor 

(Pinte a região que sente dor) 

 

AV 1 
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AV 3 
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AV 5 

 

 

 

1. Mobilidade cervical: 

  AV 1 AV 3 AV 5 

Flexão      

Extensão      

Flexão direita      

Flexão esquerda      

Rotação Direita      

Rotação 
Esquerda     
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4. Algometria da região epigástrica: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

AV 1 AV 3 AV 5 

Direita Direita Direita 

1 1 1 

4 4 4 

3 3 3 

Esquerda Esquerda Esquerda 

2 2 2 

7 7 7 

8 8 8 

 

5. Algometria esclerótomo (processos espinhosos): 

AV 1 AV 3 AV 5 

T5 T5 T5 

T6 T6 T6 

T7 T7 T7 

T8 T8 T8 

 


