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“O verdadeiro conhecimento vem de dentro.” 

Sócrates  
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Resumo 

Introdução: A variabilidade da frequência cardíaca (VFC) tem sido utilizada como um indicador 

do funcionamento do sistema nervoso autónomo (SNA), com imensas aplicações seja na 

avaliação da dor, do sono, do stress, no planeamento do treino físico entre outros. A dor cervical 

inespecífica e a incapacidade associada afetam diretamente a qualidade de vida do indivíduo 

acarretando custos sociais. Torna-se necessário aprofundar o conhecimento sobre possíveis 

fatores predisponentes ao desenvolvimento desta condição de saúde. 

Objetivos: Pretende-se avaliar a relação entre a VFC e a ocorrência de dor cervical inespecífica, e 

possíveis associações de fatores como o estilo de vida e a qualidade do sono. 

Materiais E Métodos: Este é um estudo transversal. Foram incluídos indivíduos com dor cervical 

(n=16) e sem dor cervical (n=14) entre os 45 e os 64 anos de idade. Foi utilizado o instrumento 

Neck Disability Index (NDI) para classificar a presença de dor (NDI≥5) e a intensidade de dor 

(pontuação do item 1 do NDI), bem como a incapacidade associada a dor cervical. A qualidade de 

sono foi avaliada pelo Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) e o estilo de vida foi avaliado pelo 

Estilo de Vida Fantástico (EVF). Os índices de VFC foram recolhidos através de Eletrocardiograma 

na posição de decúbito dorsal, durante 6 minutos. 

Resultados: Nas comparações entre indivíduos com dor e sem dor não foram encontradas 

diferenças significativas nas médias dos índices de VFC, porém encontraram-se diferenças 

significativas para várias componentes da qualidade do sono (PSQI). Por outro lado, foram 

encontradas correlações fracas a moderadas entre a intensidade e incapacidade da dor cervical 

e componentes do Estilo de Vida (Álcool, Sono e Introspeção) bem como correlações moderadas 

com componentes do PSQI. De igual forma o Estilo de Vida e a qualidade de Sono 

correlacionaram-se, de forma fraca a moderada, em várias componentes entre si. Verificaram-se 

correlações, fracas a moderadas, entre parâmetros da VFC (ULF, HFnu, ratio LF/HF) e alguns 

aspetos do estilo de vida (tabaco, trabalho e comportamentos de saúde). Encontrámos ainda 

correlações negativas, fracas a moderadas, de parâmetros parassimpáticas (pNN50, HF, HFnu) e 

positivas com o ratio LF/HF, indicador de equilíbrio simpático-vagal com o PSQI (pontua de forma 

inversa). 

Conclusões: Com este estudo não conseguimos comprovar uma relação entre a VFC e a 

ocorrência de dor cervical, possivelmente pelo facto da nossa amostra não apresentar níveis 

elevados de dor e incapacidade. No entanto foi possível concluir que a VFC é um bom indicador 

do funcionamento do SNA, pelas relações que apresenta com aspetos da saúde do indivíduo 

como a qualidade do sono e o estilo de vida. Torna-se imperativo perceber de que forma este, 

através do controlo da VFC, pode orientar a nossa intervenção terapêutica, quando se abordam 

questões abrangentes como o sono e o estilo de vida que por sua vez condicionam resultados 

como a dor e a incapacidade. 
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Abstract 
 

Introduction: Heart rate variability (HRV) has been used as an indicator of the functioning of the 

autonomic nervous system (ANS), with multiple applications, whether in the assessment of pain, 

sleep, stress, exercise planning, among others. Nonspecific neck pain and associated disability 

directly affect the individual's quality of life, resulting in social costs. It is necessary to deepen the 

knowledge about possible predisposing factors for this condition. 

Purpose: We intend to evaluate the relationship between HRV and the occurrence, intensity an 

incapacity of non-specific neck pain, and possible associations such as lifestyle and sleep quality. 

Methods: This is a cross-sectional study. Individuals with neck pain (n=16) and without neck pain 

(n=14) between 45 and 64 years of age were included. The Neck Disability Index (NDI) instrument 

was used to classify the presence of pain (NDI≥5) and pain intensity (NDI item 1 score), as well as 

the disability associated with neck pain. Sleep quality was assessed by the Pittsburgh Sleep Quality 

Index (PSQI) and lifestyle was assessed by the Fantastic Lifestyle Checklist (FLC). HRV indices were 

collected by electrocardiogram in the supine position for 6 minutes. 

Results: In the comparisons between individuals with and without pain, no significant differences 

were found in the means of HRV indices, however significant differences were found for several 

components of sleep quality (PSQI). On the other hand, weak to moderate correlations were 

found between neck pain intensity and disability and Lifestyle components as well as moderate 

correlations with PSQI components. Likewise, Lifestyle and Sleep Quality were weakly to 

moderately correlated in several components with each other. Weak to moderate correlations 

were found between HRV parameters (ULF, HFnu, LF/HF ratio) and some aspects of lifestyle 

(smoking, work and health behaviours). We also found negative, weak to moderate correlations 

of parasympathetic parameters (pNN50, HF, HFnu) and positive correlations with the LF/HF ratio, 

an indicator of sympathetic-vagal balance, with the PSQI (scores inversely). 

Conclusions: With this study, we were not able to prove a relationship between HRV and the 

occurrence of neck pain, possibly because our sample did not present high levels of pain and 

disability. However, it was possible to conclude that HRV is a good indicator of the functioning of 

the ANS, due to the relationships it presents with aspects of the individual's health such as sleep 

quality and lifestyle. It is imperative to understand how this, through HRV control, can guide our 

therapeutic intervention, when addressing comprehensive issues such as sleep and lifestyle, 

which in turn affect outcomes such as pain and disability. 
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1. Introdução 

1.1. Enquadramento 

A dor cervical crónica é uma condição de saúde multifatorial que se traduz num sofrimento físico 

e psicológico para o indivíduo, para além de acarretar custos elevados no que diz respeito ao seu 

tratamento, e consequências laborais como a perda de produtividade ou o absentismo.(1,2) 

Em termos mundiais a dor cervical é a quarta maior causa de incapacidade na população mundial, 

apresentando uma taxa de prevalência anual superior a 30%. Esta é mais prevalente na população 

de meia-idade, mais em mulheres do que em homens, e com tendência para o agravamento com 

a idade, tornando-se um problema ainda mais relevante uma vez que a esperança média de vida 

continua a aumentar.(3–5) 

A dor cervical apresenta-se como um quadro sintomatológica com uma etiologia muito 

abrangente envolvendo fatores de risco de natureza psicológica, como o stress, a ansiedade, a 

depressão, a má qualidade de sono, problemas de socialização e solidão, comportamentos 

nocivos em termos de saúde, fatores cognitivos como a catastrofização ou crenças erradas, 

insatisfação no trabalho; e fatores biológicos como as doenças neuromusculares, doenças 

autoimunes, problemas genéticos, o género e a idade, e os problemas músculo-esqueléticos 

relacionados com o trabalho. (1) 

A Variabilidade da Frequência Cardíaca (VFC) é atualmente o mecanismo não-invasivo mais 

utilizado para avaliação do Sistema Nervoso Autónomo (SNA). Este método  já mostrou ser eficaz 

na avaliação do risco de desenvolvimento de doença cardíaca, risco de morte súbita, e de 

desenvolvimento de patologias como a diabetes.(6–9)  

Por outro lado, estudos mais recentes descrevem a sua capacidade para identificar aspetos do 

estilo de vida através da influência sobre parâmetros indicadores de maior atividade simpática, 

parassimpática ou do equilíbrio simpático-vagal. Entre estes aspetos encontram-se  por exemplo 

a prática de exercício físico, o tipo de dieta ingerida, consumo de substâncias como álcool, o 

tabaco, a qualidade do sono ou ainda fatores de natureza psicológica como o stress e a 

depressão.(10–14) 
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1.2. Objetivos do Estudo 

O objetivo deste estudo é avaliar o impacto do SNA (através da medição da VFC) na prevalência 

de dor cervical inespecífica, nomeadamente na intensidade da dor e incapacidade associadas, no 

sentido de estabelecer novas bases para uma intervenção no tratamento da mesma. Por outro 

lado, queremos avaliar se existem mediadores nesta relação, como por exemplo a qualidade do 

sono ou o estilo de vida do indivíduo.  

1.3. Hipóteses 

H1 – Espera-se que as médias dos valores de parâmetros parassimpáticos da VFC encontram-se 

significativamente diminuídas nos indivíduos com dor cervical inespecífica, quando comparados 

com os indivíduos sem dor cervical. 

H2 – Conjetura-se que se verifica uma correlação significativa negativa entre os valores de 

parâmetros parassimpáticos da VFC e a intensidade das queixas dolorosas cervicais; 

H3 – Espera-se observar uma correlação positiva entre os parâmetros parassimpáticos da VFC e 

a qualidade do sono; 

H4 – Espera-se que os parâmetros parassimpáticos de VFC estejam correlacionados 

positivamente de forma significativa com um estilo de vida tendencialmente saudável. 

2. Revisão da literatura 

2.1. Dor Cervical 

A dor cervical é a quarta maior causa de incapacidade geral e de anos com incapacidade na 

população mundial, entre 291 condições estudadas no Global Burden of Disease 2010. Por outro 

lado, esta é uma condição que manifesta maior prevalência na população de meia-idade, com 

tendência a um incremento conforme avança a idade associando-se ao aumento exponencial da 

esperança média de vida um pouco por todo o mundo. Para além dos custos diretos em termos 

pessoais e familiares, este quadro sintomatológico gera custos substanciais quer ao nível laboral, 

quer ao nível dos sistemas de saúde. Torna-se imperativo compreender melhor a etiologia desta 

condição, bem como os fatores predisponentes, para assim conseguir atuar na prevenção, 

tratamento e ainda no acompanhamento a longo prazo dos utentes.(3,4,15) 
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A dor cervical caracteriza-se por inespecífica quando a sua fisiopatologia é relativamente 

desconhecida ou pouco clara, excluindo-se deste quadro as condições relacionadas com fraturas, 

radiculopatias, síndromes reumatismais, entre outras condições do foro neurológico.(16) 

A tensão muscular mantida associada à manutenção de posturas relacionadas com o trabalho ou 

à execução de tarefas repetitivas sem períodos de relaxamento muscular, pode originar 

microtraumas nos tecidos conjuntivos, e consequente dor muscular, pois é impedido o descanso 

e a recuperação do sistema. Por outro lado stress psicossocial pode também contribuir para um 

maior aumento da tensão muscular e dor a longo prazo, pois contribui para uma manutenção da 

atividade das unidades motoras com baixo limiar de ativação, o que leva a distúrbios 

homeostáticos e danos morfológicos nos tecidos.(17) 

O exercício parece ter uma influência direta sobre os mecanismos de modulação da dor, tais 

como a analgesia induzida pelo exercício, a alteração da perceção da dor ou a redução da soma 

temporal de dor. Existem várias teorias acerca dos processos fisiológicos que mediam esta 

resposta, sugerindo-se que se trate de uma combinação de processos endócrinos, de natureza 

cardiovascular e ainda relacionados com a modulação autónoma da dor.(18) 

Hallman et al. 2014, concluiu que trabalhadores que sofrem de dor cervical e de ombros 

apresentam alterações ao nível da VFC durante o sono, evidenciando um desequilíbrio da 

regulação do SNA, face a trabalhadores sem queixas. Por outro lado, a diminuição na atividade 

parassimpática parece estar relacionada com a insuficiente atividade física praticada nos tempos 

de lazer e associada ainda a níveis superiores de fadiga, refletindo uma diminuição da capacidade 

de adaptação perante as exigências físicas e/ou psicológicas inerentes à prática profissional 

destes indivíduos.(19) 

2.2. Variabilidade da Frequência Cardíaca 

A fisiologia da excitação cardíaca compreende a geração de um impulso elétrico no nódulo 

sinusal, que se transmite às aurículas, com a consequente despolarização destas (representado 

no eletrocardiograma pela onda P). O impulso é conduzido aos ventrículos, através do nódulo 

auriculoventricular e em seguida pelas fibras de Purkinje, o que leva à despolarização destas 

cavidades cardíacas (representada pelo complexo de ondas QRS). Por fim, a repolarização 

ventricular surge representada pela onda T. Para a medição da VFC, são analisadas as flutuações 

nos intervalos R-R consecutivos da frequência cardíaca. A recolha de dados é feita através de 

instrumentos específicos tais como o eletrocardiógrafo, o conversor digital-analógico ou um 

cardio-frequencímetro.(20,21) 
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Na fisiologia cardíaca normal, e mesmo quando o ritmo cardíaco se encontra relativamente 

estável, o intervalo temporal entre dois picos de onda R pode diferir substancialmente. Esta 

variação no tempo entre os batimentos é definida como VFC.(6) 

Atualmente, a medição da VFC é o método não invasivo mais utilizado para obter informações 

clínicas importantes sobre o funcionamento do sistema nervoso autónomo, nomeadamente 

através da avaliação da modulação do SNA, com a sua componente simpática e parassimpática, 

sobre o coração. (20,22) 

Este indicador clínico torna-se relevante, na medida em que existe uma relação entre valores 

elevados de VFC e valores altos de VO2max, enquanto que valores baixos de VFC estão associados 

a um maior risco de mortalidade, maior incidência de doenças cardíacas, risco de morte súbita 

cardíaca em pacientes assintomáticos, e desenvolvimento de doenças metabólicas como a 

diabetes.(6–9)  

2.2.1. Sistema Nervoso Autónomo (SNA) 

O SNA influencia diretamente a VFC, na medida em que o controlo cardiovascular é realizado por 

vias aferentes e eferentes, de natureza simpática no que toca ao miocárdio, e de natureza 

parassimpática no que concerne ao nó sinusal, miocárdio atrial e nó atrioventricular. Este 

controlo é condicionado pela informação recolhida através de barorrecetores, quimiorrecetores, 

recetores atriais, recetores ventriculares, alterações no sistema respiratório, vasomotor, sistema 

renina-angiotensina, sistema de aldosterona, sistema termorregulador entre outros. A mais 

relevante influência do SNA no sistema cardiovascular é a gestão da Frequência Cardíaca (FC), 

associada à gestão da Pressão Arterial (PA), sendo que uma maior ativação simpática causa um 

aumento da FC, ocorrendo o inverso com uma maior ativação parassimpática. (21) 

A influência parassimpática na FC é mediada pela libertação de acetilcolina através do nervo vago, 

sendo a influência simpática na frequência cardíaca mediada pela liberação de epinefrina e 

norepinefrina. Em condições de repouso, o tónus vagal prevalece e as variações são amplamente 

dependentes da modulação vagal. No entanto, a atividade vagal e simpática interagem 

constantemente, e como antagonistas, condicionam-se mutuamente através das respetivas 

aferências que inibem as eferências contrárias e vice-versa. Nesta relação intervêm ainda os 

centros oscilatórios centrais (vasomotores e respiratórios) e periféricos (oscilação da pressão 

arterial e movimentos respiratórios), para além da função humoral e do funcionamento do nó 

sinusal.  (23) 
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O equilíbrio dinâmico entre inibição de um sistema e estimulação de outro surge como resposta 

direta às necessidades do indivíduo no momento. (7,21) 

Como o nodo sinusal é rico em acetilcolinesterase, o efeito de qualquer impulso vagal é breve 

porque a acetilcolina é rapidamente hidrolisada. Por outro lado, as influências parassimpáticas 

excedem os efeitos simpáticos provavelmente através de dois mecanismos independentes: uma 

redução colinérgica da norepinefrina libertada em resposta à atividade simpática e uma 

atenuação colinérgica da resposta a um estímulo adrenérgico. (23) 

2.2.2. Características Pessoais 

Segundo Pikkujämsä et al. 2001, parece existir uma tendência para que a variabilidade da FC 

apresente valores mais elevados em homens do que em mulheres, tendo em conta indivíduos 

saudáveis. Esta relação parece estar mais relacionada com as diferenças hormonais entre géneros 

do que com as diferenças entre estilos de vida, sendo que estas parecem representar apenas 

cerca de 10% da variação. Para além disso, as diferenças entre géneros parecem acentuar-se 

quando os testes são realizados na posição sentada, o que indica também uma influência 

importante dos barorreceptores na variabilidade da FC. (24) 

Por outro lado, Achten et al. 2003, estabelece uma relação inversamente proporcional entre a 

idade e a VFC, afirmando que os valores médios desta (TP, VLF, LF, HF, SDNN, rMSSD e pNN50-

index) diminuem com o avançar da idade, para além de observar igualmente uma tendência para 

que as mulheres obtenham valores médios inferires de VFC (TP, VLF, LF, LF/HF ratio, e SDNN) face 

aos homens.(6) Para mais informações sobre estas variáveis, veja-se a tabela 2. 

Da mesma forma, Natarajan et al. 2020, aprofunda mais esta relação afirmando que a rMSSD e a 

HF diminuem de forma mais acentuada com a idade do que a SDNN e a LF, traduzindo-se num 

maior declínio da atividade parassimpática em relação à simpática com o aumento da idade.(7) 

Considerando ainda esta relação, Zulfiqar, et al 2010 num estudo com 344 sujeitos de várias faixas 

etárias, conclui que indivíduos com uma VFC persistentemente mais alta alcançam uma maior 

longevidade.(25)  

A VFC encontra-se dependente do ritmo respiratório bem como dos volumes respiratórios do 

individuo, sendo que variáveis como a TP apresentaram valores mais elevados em contexto de 

baixas frequências respiratórias (6-10 ciclos por minuto), e em sentido inverso, sofreu uma 

diminuição quando a frequência respiratória subiu acima de 10 ciclos por minuto.(6) 
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A postura corporal também parece exercer uma influência sobre a VFC, uma vez que dependendo 

da posição do indivíduo (decúbito, sentado ou de pé) haverá uma alteração relativa da pressão 

arterial com menor ou maior acumulação sanguínea nas extremidades, o que é captado pelos 

barorreceptores carotídeos e aórticos, estimulando uma taquicardia reflexa. Por outro lado, 

especula-se que estes recetores são mediados principalmente pelo sistema vagal, estabelecendo 

uma possível relação entre uma alteração do sistema nervoso parassimpático e uma alteração ao 

nível da sensibilidade barorreceptora. (6) 

2.2.3. Estilo de vida 

A VFC é um parâmetro que traduz a capacidade de adaptação do organismo a diversos estímulos 

fisiológicos, muitos deles dependentes do estilo de vida adotado pelo indivíduo. Fatores como o 

padrão respiratório, o exercício, o stress, as alterações metabólicas, o sono, o ortostatismo, e a 

influência indireta de condições patológicas existentes condicionam a VFC.(21) 

Embora não se verifique um consenso acerca de que forma o exercício pode potenciar ou não a 

VFC, os estudos parecem mostrar que indivíduos fisicamente ativos apresentam de uma forma 

geral valores mais elevados de VFC que os indivíduos sedentários. Por outro lado, parece haver 

ainda uma relação entre o tipo de treino e a intensidade do mesmo com a VFC, sendo que os 

indivíduos que praticam treino de resistência com uma intensidade de moderada a elevada (>50% 

do VO2max) apresentam valores mais elevados de VFC que indivíduos semelhantes em idade e 

peso, que não realizem este tipo de treino. (6) 

Por outro lado, Alansare et al. 2021, numa revisão sistemática da literatura, encontrou uma 

relação desfavorável entre o ritmo cardíaco e o grau de sedentarismo do indivíduo porém não 

conseguiu estabelecer uma associação entre o sedentarismo e os valores de VFC.(26) 

Num estudo que envolveu cerca de 8 milhões de participantes, utilizadores de pulseira de 

atividade/cardiofrequencímetro, foi possível aferir que a correlação entre VFC e atividade física é 

mais forte em indivíduos mais jovens, especialmente no que toca à variável HF (parassimpática). 

De forma mais específica, é estimado que jovens entre os 20-24 anos podem aumentar 1 ms na 

sua HF por cada 30 passos adicionais, sendo que os indivíduos na faixa etária dos 50-54 anos 

necessitariam de 200 e 300 passos, respetivamente para mulheres e homens, para obter o 

mesmo aumento. Neste sentido parece ser mais difícil restaurar a atividade parassimpática 

através da atividade física, ao contrário da simpática. (7) 
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Na área do desporto, a medição da VFC também tem sido utilizada como indicador da capacidade 

de adaptação corporal, aguda e crónica, aos efeitos do treino físico, mostrando ser eficaz na 

manutenção de uma correta modulação parassimpática, porém sem vantagens quanto à 

melhoria de outcomes desportivos como a performance. (27)  

Por outro lado, Earnest et al. 2004, num estudo com ciclistas, observou uma relação inversa entre 

o volume e intensidade de treino e os valores de VFC,  sendo os atletas com maior fadiga física 

acumulada, aqueles que demonstravam os valores menores de variabilidade.(28) 

Numa população de idosos, os estudos apontam que uma combinação de diferentes modalidades 

de treino parece ser a melhor forma de melhorar o controlo autonómico, sendo um dos melhores 

exemplos a dança pois combina o treino cardiovascular com o treino de coordenação. Por outro 

lado, também existe um consenso de que o treino aeróbico é essencial, sendo que bastam duas 

sessões semanais para influenciar positivamente o controlo autonómico em idosos 

saudáveis.(29) 

Wong et al. 2018, num estudo com mulheres de meia-idade com fibromialgia, demonstrou que 

a prática de Tai-Chi melhorou os níveis de atividade parassimpática ao mesmo tempo que 

diminuiu a atividade simpática, contribuindo para um melhor equilíbrio do SNA. O autor sugere 

inclusive que as melhorias verificadas ao nível da perceção dor, se deveram à diminuição da 

atividade parassimpática.(30) 

2.2.4. Stress 

A VFC também pode ser considerado como um bom indicador de avaliação do stress mental em 

contexto laboral. Numa revisão de The et al. 2020, foram evidenciadas alterações ao nível dos 

valores de VFC, consoante os indivíduos (cirurgiões) desempenhavam o papel de líder na 

intervenção cirúrgicas ou simplesmente de assistente, sendo inclusivamente preciso ao ponto de 

identificar momentos de maior stress ao longo da cirurgia. (31) 

2.2.5. Dor e Inflamação 

A VFC é também um indicador precoce do estado de saúde na medida em que, valores altos de 

variabilidade cardíaca estão associados a uma maior capacidade de adaptação do SNA a todo o 

género de estímulos fisiológicos. Quando apresenta valores baixos poderá ser indicador de baixa 

capacidade adaptativa e possível aumento da prevalência de alterações na função fisiológica, 

como desregulação da função imune e inflamação, que têm sido implicados em condições como 

défice de força muscular, fragilidade e incapacidade.(21,32) 
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A modulação da perceção da dor é fortemente condicionada pelo SNA. Esta influência é mais 

concretamente devida à modulação simpática sobre as vias modulação inflamatória após um 

estímulo doloroso. (19,22,33)  

Um exemplo concreto desta relação é a observação de valores basais do ratio LF/HF mais 

elevados (indicador de maior atividade simpática) em indivíduos sem dor, quando em 

comparação com indivíduos com dor aguda. (34) 

Hohenschurz-Schmidt et al. 2020, num estudo que tentou estabelecer relações entre a dor, o 

SNA (VFC) e as estruturas cerebrais (RMf) conclui que o envolvimento das regiões cerebrais 

envolvidas no processamento cognitivo, emocional e límbico da dor está intimamente associado 

aos perfis de funcionamento do SNA do indivíduo e à sensibilidade subjetiva da dor, verificando-

se uma relação bidirecional entre dor e SNA. Neste estudo o autor encontrou uma correlação 

entre o aumento dos valores de LF e uma maior conexão basal entre as estruturas cerebrais de 

processamento da dor, traduzindo-se numa tendência para o indivíduo divergir a sua atenção do 

estímulo doloroso. (35)  

No mesmo sentido Bakken et. al 2019, sugere que em indivíduos saudáveis, a dor aguda resulta 

num aumento da resposta simpática que por sua vez atua sobre a via de inibição descendente 

aumentando o limiar de tolerância à dor.(36) 

Por outro lado, os indivíduos com maior atividade barorreflexa e parassimpática, previamente e 

durante o estímulo doloroso, apresentam menores índices de dor percecionada ou maiores 

limiares de tolerância à dor. O autor sugere que esta relação possa ser devida à sobreposição 

destas estruturas cerebrais específicas com a rede nervosa autonómica central. (35) 

Da mesma forma, quando se fala em dor crónica, uma atividade simpática elevada pode alterar 

a perceção de dor aumentando a tensão muscular e alterando a microcirculação local no músculo 

afetado. Um exemplo específico são os pontos-gatilho miofasciais, caracterizados pelo aumento 

da atividade eletromiográfica (EMG) espontânea. O surgimento desta hiperalgesia poderá estar 

associado a uma modulação simpática aumentada e persistente das fibras do fuso muscular. 

(36,37) 

Bruehl et al. 2018, num estudo que envolveu 1143 pessoas com dor crónica e 5640 sem dor, 

também observou que os indivíduos com dor crónica apresentavam valores significativamente 

mais baixos de VFC, nomeadamente ao nível de parâmetros como a SDNN (indicador simpático) 

e rMSSD (indicador parassimpático) e a HF (indicador parassimpático).(8) 
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Apesar de ser dada grande ênfase às questões biomecânicas nas lesões por “overuse”, o SNA 

desenvolve, igualmente, um papel central na regulação do processo de regeneração dos tecidos, 

através da libertação dos respetivos neuromediadores inflamatórios, pelo que uma maior 

ativação do SNA na zona lesionada poderá desencadear alterações ao nível do comportamento 

da VFC.(38) 

Hallman et. al. 2011, num estudo com 24 sujeitos avaliou o efeito do biofeedback de VFC sobre a 

dor cervical crónica, não conseguindo obter resultados significativos (p<0,05) na diminuição da 

pontuação do Neck Disability Index (NDI) ou da dor cervical avaliada pela escala de Borg, apesar 

de se ter verificado uma evolução positiva nestes valores entre o pré e o pós-intervenção, bem 

como para outros testes indicadores de atividade simpática como o Hand Grip Test e o Cold 

Pressor Test. Por outro lado, registou resultados significativos (p<0,05)  no que toca à medida de 

qualidade de vida - SF-36 - nos domínios de “dor corporal”, “função social” e “vitalidade”.(37) 

Haura-la et al, encontrou uma relação direta entre a presença de dor crónica e alterações no 

funcionamento do sistema nervoso autónomo do indivíduo, quando através da medição de 

indicadores de VFC conseguiu diferenciar sujeitos com dor lombar crónica de sujeitos do grupo 

controlo.(22) 

Quando se aborda a inflamação em outras patologias como a doença inflamatória intestinal, 

verifica-se que existe uma desregulação do SNA pela diminuição dos valores de VFC, 

especialmente os que refletem a atividade parassimpática. (39,40) 

Esta componente desempenha aqui um papel anti-inflamatório na fase aguda doença. A 

manutenção de estado inflamatório persistente está relacionada ainda com o efeito disruptor 

que o stress provoca na comunicação entre o SNA e o eixo Hipotálamo-Pituitária-Adrenal. (39) 

2.2.6. Relação Bidirecional Cervical-SNA 

Da mesma forma que se verifica uma influência do SNA sobre a dor cervical, também existem 

provas de que esta relação é bidirecional, com uma influência direta da aplicação de técnicas 

terapêuticas sobre a coluna cervical que originam alterações ao nível do SNA, avaliada através da 

VFC.  Win et. al 2015 demonstrou que após uma sessão de manipulação vertebral da coluna 

cervical superior (C1,C2) se produziu um efeito de estimulação da modulação parassimpática da 

VFC em doentes sintomáticos e assintomáticos (dor cervical), sendo que a manipulação da 

cervical inferior produziu um aumento da modulação simpática em doentes sem dor e uma 

diminuição da atividade simpática nos indivíduos com dor. O autor justifica o aumento da 
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atividade simpática através da manipulação da cervical superior pela proximidade anatómica 

desta região ao tronco encefálico onde localizam os núcleos motores dos pares cranianos (III, VII, 

IX, X e XI), caracterizados pela sua função parassimpática. Por outro lado, o mecanismo pelo qual 

a manipulação da cervical inferior e/ou torácica inferior influi no aumento da atividade simpática 

estaria relacionado com a proximidade ao gânglio estrelado que controla os gânglios simpáticos 

latero-vertebrais, veículos da atividade simpática.(34) 

2.3. Qualidade do Sono 

As alterações do sono, como a diminuição de horas ou da qualidade deste, têm um impacto 

bastante negativo no estado de saúde. Para além dos efeitos imediatos, como a sonolência 

diurna, a diminuição da capacidade de concentração e as alterações de estados de humor, a 

alteração da qualidade do sono pode predispor o indivíduo a desenvolver condições patológicas, 

tais como doenças cardiovasculares, neoplasias malignas, acidentes vasculares cerebrais, 

diabetes, septicemia e hipertensão, que se encontram entre as principais causas de morbilidade 

e mortalidade. Desta forma, a procura de estratégias de prevenção e tratamento das alterações 

do sono configura-se como uma necessidade de saúde pública, com implicações ao nível laboral 

e ao nível da sustentabilidade dos sistemas de saúde.(41–45) 

Nos Estados Unidos da América (EUA), a insónia foi associada a uma perda significativamente 

maior de Quality Adjusted Life Years (QALYS) - cerca de 5,6 milhões - quando comparada com 

outras 18 condições médicas avaliadas, como a artrite, depressão e hipertensão.(46) 

Em termos internacionais e de acordo com a Classificação Internacional de Distúrbios do Sono 

(ICSD-3), considera-se que existe sono insuficiente quando o padrão de sono reduzido persiste 

por mais de três meses, na maioria dos dias da semana, e acompanhado de sintomas de 

sonolência durante o dia. Por outro lado, a insónia é um distúrbio que se manifesta pela 

dificuldade em iniciar ou manter o sono ou a ocorrência de pelo menos um mês de sono não 

reparador, que afete de forma acentuada o desempenho socio-ocupacional e a funcionalidade 

do indivíduo.(17,47) 

Existem fatores relacionados com estilo de vida individual que têm uma relação direta com a 

qualidade de sono, como o consumo de substâncias (álcool, cafeína, nicotina, entre outros), 

transtornos de humor ou ansiedade, stress, alteração dos ritmos circadianos (jet lag, turnos de 

trabalho, etc); alterações da respiração durante o sono (apneia, ronco); mioclonias noturnas 

(síndromes das pernas inquietas); ataques de pânico ou pesadelos; preocupação excessiva por 

não dormir; horários irregulares ou o hábito de deitar na cama ruminando (após refeições); 
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ingestão de determinada medicação (antidepressivos, analgésicos, anti-histamínicos, entre 

outros) (47,48) 

A prevalência de insónia na população é de cerca de 10 a 40% da população mundial, afetando 

cerca de 33% a 50% dos indivíduos na idade adulta.(42,44,48–51) De acordo com um estudo de 

Ohayon et al (2005), em Portugal numa amostra representativa da população adulta (n=1858), 

cerca de 28,1% da amostra referiu pelo menos um sintoma de insónia.(52) 

A idade adulta apresenta-se como uma fase crucial na qual se devem envidar esforços para 

corrigir estilos de vida e melhorar a qualidade de sono. Atualmente existem vários estudos que 

se têm focado na qualidade de sono na adolescência, sendo que as conclusões são que os jovens 

de hoje em dia, pelo abuso da utilização dos dispositivos móveis, consumo de álcool e tabaco, 

obesidade, sedentarismo e irregularidade nos horários de descanso, apresentam uma fraca 

qualidade de sono.(53–56) 

A qualidade do sono pode ser avaliado por polissonografia, por actigrafia, diários do sono ou 

questionários auto-relatados.(48,51) 

As alterações da qualidade do sono prejudicam a imunidade adaptativa, condicionando a 

resposta a vacinas e aumento da suscetibilidade a doenças infeciosas para além de levarem a um 

aumento na resposta inflamatória, sendo as mulheres mais vulneráveis neste aspeto, enquanto 

os homens parecem apresentar maior risco de doenças cardiovasculares e cancro, mas não de 

depressão. Os tratamentos comportamentais direcionados para a gestão do stress e melhoria da 

qualidade do sono têm o potencial de reduzir marcadores analíticos da inflamação, com 

implicações na diminuição risco de doenças cardiovasculares e outras doenças inflamatórias.(50) 

O exercício físico é efetivo na diminuição de queixas associadas ao sono e no tratamento da 

insónia crónica, sendo inclusive a sua eficácia comparável à de algumas medicações hipnóticas. 

Os mecanismos que poderão explicar este benefício são, o efeito termogénico, registando-se 

uma melhor gestão e diminuição da temperatura corporal necessária para adormecer, a redução 

da ansiedade na fase de adormecer, aumento da produção de serotonina, hormona associado ao 

relaxamento, e ainda o efeito antidepressivo e alterações ao nível imunológico. (43,57–60) 

Por outro lado, existem estudos que mostram a VFC como um bom indicador, a par da medição 

da saturação de oxigénio no sangue, da severidade da apneia do sono.(61) 
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3. Materiais e Métodos 
 

Este é um estudo observacional analítico e transversal, com apenas um momento de recolha de 

dados a realizar no período entre outubro de 2021 e dezembro de 2021, nas instalações da Escola 

Superior de Tecnologia da Saúde de Coimbra (ESTeSC), tendo como população-alvo os 

professores do Ensino Superior com vínculo a esta instituição. 

Antes de iniciar os contactos com os docentes, foi solicitada um parecer à Comissão de Ética do 

Instituto Politécnico de Coimbra (IPC), tendo obtido um parecer positivo com a referência “114 

CEIPC/2021”, bem como um pedido de autorização à Presidência da Escola Superior de 

Tecnologia da Saúde de Coimbra para o desenvolvimento do estudo e utilização das 

infraestruturas e equipamentos, com a colaboração do Departamento de Fisiologia Clínica e 

Imagem Médica e Radioterapia. 

3.1. Amostra 

O trabalho de campo começou com a identificação dos participantes no nosso estudo, 

com recurso a um pequeno questionário on-line (Apêndice I), via mailing-list interna da Escola 

Superior de Tecnologia da Saúde de Coimbra. Este questionário tinha como objetivos fornecer 

informação acerca do estudo e questionar quanto à possibilidade de fazer parte de uma pré-

seleção para este mesmo estudo. Em caso afirmativo eram ainda solicitados alguns dados, tais 

como: género, idade e contacto profissional, e uma resposta à questão: “sente dor na região 

cervical, com ou sem sintomatologia para os membros superiores, desde há pelo menos 3 meses, 

e sem traumatismo recente (nos 6meses anteriores)”, de forma a identificar os indivíduos com 

dor cervical crónica.  

Com os dados recolhidos foi possível construir a nossa amostra, respeitando o critério de inclusão 

de se encontrar na faixa etária dos 45-64 anos, uma vez que este é o intervalo de idade 

considerado como “adultos de meia-idade” pelo motor de busca Pubmed.  

Numa fase posterior, todos os voluntários selecionados foram contactados via endereço 

eletrónico no sentido de agendar a sua recolha de dados. Cada recolha foi feita de forma 

individual pelo investigador principal, em instalações cedidas pela Escola Superior de Tecnologia 

da Saúde de Coimbra. 

Esta recolha foi composta por duas fases, uma de recolha de dados autoadministrada 

(questionários) e uma de recolha de dados fisiológicos (registo eletrocardiográfico).  

A recolha de dados autoadministrada consistiu no preenchimento em formato de papel de um 

Consentimento Informado Livre e Esclarecido (Apêndice II) em formato próprio do IPC, de um 
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Questionário sociodemográfico (Apêndice III), e de um exemplar do instrumento “Neck Disability 

Index” (Anexo 1), do instrumento “Estilo de Vida Estilo de Vida Fantástico” (Anexo 2), e do 

“Pittsburgh Sleep Quality Index” (Anexo 3). 

De seguida, procedeu-se ao registo eletrocardiográfico, de forma a garantir o registo de 

sucessivas ondas eletrocardiográficas, onde pudessem ser identificados claramente os intervalos 

R-R. 

A amostra inicial era composta por 31 elementos, com idades compreendidas entre os 45 e os 64 

anos, sendo 15 elementos do género masculino e 16 do género feminino. Destes elementos, foi 

excluído um (do sexo feminino) pela ausência de preenchimento de alguns dos questionários em 

formato de papel. 

A amostra final ficou assim composta por 30 elementos, que foram distribuídos pelo grupo de 

estudo (com dor cervical) e grupo de controlo (sem dor cervical), recorrendo ao instrumento NDI, 

definindo-se dor cervical quando a pontuação do instrumento é ≥5 pontos. (62,63) 

3.2. Medições 

3.2.1. Questionário sociodemográfico  

Cada indivíduo preencheu um questionário sociodemográfico onde registou os dados relativos à 

data de nascimento, género, e estado civil. 

3.2.2. Neck Disability Index - NDI 

Este instrumento foi desenhado para medir e avaliar o nível de incapacidade funcional associada 

à dor cervical, referindo à dor sentida no próprio do dia em que este está a ser preenchido. Trata-

se de um instrumento auto-administrado em formato de papel. Este é composto por 10 itens de 

escolha múltipla (intensidade da dor, cuidados pessoais, levantar coisas, leitura, dores de cabeça, 

concentração, trabalho/atividades diárias, guiar um carro, dormir e atividades de lazer) com 5 

opções de resposta, entre 0 e 5. A pontuação total é obtida através do somatório de cada item. 

Os valores podem ser agrupados por pontos de corte, considerando se “nenhuma incapacidade” 

de 0-4, “incapacidade ligeira” de 5-14, “incapacidade moderada” de 15-24, “incapacidade severa” 

de 25-34, e “incapacidade completa” de 35-50.(64,65) 

Como já referido previamente, recorremos a este instrumento para classificar a presença de dor 

cervical na nossa amostra, sendo que valores entre 0-4 correspondem a ausência de dor cervical 

e valores acima de 5 correspondem à presença de dor cervical, como formulado por Tanabe et al 

2021. (62,63) 
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Por outro lado, e com base em estudos semelhantes, obtivemos a intensidade da dor cervical do 

indivíduo no momento, através da extração da pontuação obtida no primeiro item da escala 

(intensidade da dor) e que varia de 0 – “nenhuma dor” até 5  - “dor mais forte que se possa 

imaginar”.(66–69) 

3.2.3. Estilo de Vida Fantástico - EVF 

Este é um instrumento autoadministrado cujo propósito é avaliar hábitos e comportamentos dos 

indivíduos, fornecendo uma classificação da eventual necessidade de alteração do seu estilo de 

vida. O questionário é composto por 30 itens, com 3 opções de resposta de 0 (menos saudável) 

a 2 (mais saudável), e apresenta 8 domínios:  Família e Amigos; Atividade física/Associativismo; 

Nutrição; Tabaco; Álcool e outras drogas; Sono/ Stress; Trabalho/Tipo de personalidade; 

Introspeção; Comportamentos de saúde e sexual; Outros Comportamentos. A codificação 

permite uma pontuação por domínio, que se obtém somando a pontuação total de cada domínio 

e multiplicando por 2. Para obter uma pontuação total do instrumento basta somar as 

pontuações totais de cada domínio, com um intervalo de 0 a 120. Desta forma, quanto menor for 

a pontuação obtida, maior será a necessidade de mudança comportamental, como se pode 

observar na tabela 2. (70,71) 

Tabela 1 - Pontos de corte definidos para o Questionário "Estilo de Vida Fantástico" 

Pontuação Ponto de Corte Interpretação 

0 - 46 Necessita melhorar o estilo de vida apresenta muitos fatores de risco 

47 - 72 Regular o estilo de vida proporciona algum benefício para a saúde, porém com alguns riscos 

73 - 84 Bom o estilo de vida trará muitos benefícios para a saúde 

85 - 102 Muito Bom o estilo de vida exercerá uma adequada influência para a saúde 

103 - 120 Excelente o estilo de vida exercerá uma elevada influência sobre a saúde 

3.2.4. Pittsburgh Sleep Quality Index - PSQI 

A utilização de um índice de autoavaliação, que reflita a satisfação individual com o sono é a 

abordagem subjetiva mais utilizada para a avaliar a qualidade do sono.(72) 

O PSQI enquadra-se nesta categoria de instrumentos da qualidade do sono, reportando-se à 

avaliação da mesma no último mês.  Trata-se de uma medida autoadministrada com 19 questões 

auto-reportadas, e 5 questões que devem ser respondidas com base nas opiniões expressadas 

pelos companheiros de cama ou de quarto, caso existam, utilizadas unicamente para informações 

clínicas, não sendo consideradas para a pontuação quantitativa do instrumento. As 19 questões 

auto-reportadas são categorizadas em sete 7 componentes, que pontuam individualmente entre 

0 a 3, sendo elas: 1 - qualidade subjetiva do sono, 2 - latência do sono, 3 - duração do sono, 4 - 
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eficiência habitual do sono, 5 - distúrbios do sono, 6 - uso de medicação para dormir e 7 - 

sonolência e disfunção diurnas. A pontuação total do instrumento resulta da soma dos 7 

componentes citados, num intervalo de pontuação de 0 a 21, sendo que quanto mais alta a 

pontuação pior será a qualidade do sono. Caso esta pontuação seja inferior a 5 estamos perante 

uma boa qualidade do sono, sendo que um valor superior a 5 demonstra uma má qualidade do 

sono. (73–75) 

3.2.5. Medição de dados eletrofisiológicos - ECG 

Todas as avaliações de parâmetros cardíacos foram realizadas no laboratório de Fisioterapia da 

Escola Superior de Tecnologia da Saúde de Coimbra, onde foi criado um ambiente calmo e 

relaxado sem distrações visuais ou auditivas.  

Os indivíduos foram alertados para evitarem o consumo de bebidas alcoólicas ou à base de 

cafeína, bem como absterem-se de praticar exercício físico durante as 12 horas prévias à recolha 

de dados. Todos os participantes foram convidados a permanecer sentados durante pelo menos 

10 minutos de forma a normalizar a FC. (20) 

Este período coincidiu em parte com o preenchimento dos questionários autoadministrados 

previamente referidos.  

Depois de fornecidas as instruções de teste ao voluntário foi lhe pedido que não conversasse, não 

adormecesse e evitasse movimentar-se. Após garantir o silêncio absoluto na sala procedeu-se à 

recolha dos valores de intervalos R-R (RRI) e de FC. Todo o processo foi realizado pelo mesmo 

operador, com o voluntário posicionado em decúbito dorsal numa marquesa e com ritmo 

respiratório normal durante seis minutos. (20,22) 

O aparelho de recolha, foi um eletrocardiógrafo PC ECG 1200HVR com um computador portátil 

associado. Os dados foram inspecionados visualmente durante a aquisição e filtrados com filtros 

do próprio software. 

Existem dois grandes grupos de variáveis dentro da variabilidade da frequência cardíaca, as que 

são calculadas no domínio do tempo – “Time Domain” - e as que são calculadas no domínio da 

frequência – “Frequency Domain”. (23) 

Na seguinte tabela identificamos as variáveis, obtidas em registos de até 6 minutos, por tipo e 

descrevemos como são obtidas ou calculadas, segundo a literatura disponível. Os intervalos RR 

assumem a denominação de intervalos normal-normal ou NN.  
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Tabela 2 - Variáveis no Domínio do Tempo - Time-Domain 

Variável Unidade Descrição Significado Fisiológico 

Average NN ms Média de todos os intervalos entre batimentos 

(intervalo R-R) 

Influência de todos os mecanismos 

regulatórios no ritmo cardíaco  

SDNN ms Desvio padrão de todos os intervalos NN Variabilidade total, influenciada pela 

atividade simpática e parassimpática, e 

pelos mecanismos endócrinos e 

termoregulatórios 

rMSSD ms A raiz quadrada da média da soma dos quadrados das 

diferenças entre intervalos NN adjacentes 

Atividade parassimpática 

NN50 count  Número de pares de intervalos NN adjacentes 

diferindo em mais de 50 ms em toda a gravação. São 

possíveis três variantes contando todos esses pares 

de intervalos NN ou apenas pares em que o primeiro 

ou o segundo intervalo é mais longo. 

Variabilidade espontânea 

pNN50 % contagem de NN50 dividida pelo número total de 

todos os intervalos NN 

Variabilidade espontânea, reflete 

maioritariamente a atividade simpática 

HRV 

triangular 

index 

 Número total de todos os intervalos NN dividido pela 

altura do histograma de todos os intervalos NN 

medidos em uma escala discreta com intervalos de 

7,8125 ms (1/128 s). 

 

Referências: (6,23,26,29,34,35,76,77) 

Tabela 3 - Variáveis no Domínio da Frequência - Frequency-Domain 

Variável Unidade Descrição Significado Fisiológico 

Total 

Power 

ms2 

 

A variação dos intervalos de NN sobre o segmento 

temporal aproximadamente ≤0.4 Hz 

Variabilidade geral da FC influenciada por 

todos os fatores  

VLF ms2 

 

Potência em gama de frequências muito baixas 

≤0.04 Hz 

Influência dos centros autonómicos 

hormonais no cérebro e dos mecanismos 

termoregulatórios 

LF ms2 

 

Potência na gama de baixa frequência 

0.04-0.15 Hz 

Simpático, parassimpático, mas 

predominantemente simpático 

LF norm % Potência LF em unidades normalizadas LF/(Total 

Power–VLF)x100 

Simpático, parassimpático, mas 

predominantemente simpático 

HF ms2 

 

Potência na gama de alta frequência 

0.15-0.4 Hz 

Parassimpático 

HF norm % Potência HF em unidades normalizadas HF/(Total 

Power–VLF)x100 

Parassimpático 

LF/HF  Quociente LF [ms2]/HF [ms2] Equilíbrio Simpático/Parassimpático 

 

ULF ms2 Potência na gama de frequências ultrabaixas 

≤0.003 Hz 

Reflete o ritmo circadiano, manutenção da 

temperatura corporal, metabolismo e 

sistema neuroendócrino 

Referências: (6,23,26,29,34,35,76,77) 
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Os parâmetros da VFC foram obtidos diretamente pelo eletrocardiógrafo PC ECG 1200HVR 

utilizado com a exceção das variáveis HFnu, LFnu e do ratio LF/HF. O ratio LF/HF como a 

denominação indica obtém-se pelo quociente do valor de LF sobre HF. A variável LFnu é calculada 

pela seguinte equação: 𝐿𝐹𝑛𝑢 =
𝐿𝐹 (𝑚𝑠2)

𝑇𝑃−𝑉𝐿𝐹
×  100 , e é expresso em percentagem. 

De igual forma, a variável HFnu é calculada pela seguinte equação: 𝐻𝐹𝑛𝑢 =
𝐻𝐹 (𝑚𝑠2)

𝑇𝑃−𝑉𝐿𝐹
×  100, e é 

expresso em percentagem. 

3.3. Análises estatísticas 

Para a análise e processamento da informação estatística foi utilizado o Statistical Package for 

Social Sciences© (SPSS) versão 26.0 para Windows©. 

A caracterização e descrição da amostra foram efetuadas utilizando medidas estatísticas 

descritivas para as variáveis contínuas, de tendência central (média), de dispersão (desvio 

padrão e intervalo), e para as variáveis nominais as respetivas frequências e percentagens. 

De forma a avaliar a distribuição da nossa amostra, recorreu-se aos testes de normalidade de 

Shapiro-Wilk (n≤30), concluindo-se que não estamos perante uma distribuição normal, uma vez 

que a maioria das variáveis quantitativas não agrupadas em classes apresentam um valor de p ≤ 

0,05. Sendo assim, usámos testes estatísticos não-paramétricos neste estudo.(78) 

Tabela 4 - Testes de Normalidade da Amostra 

 

Shapiro-Wilk 
Statistic df Sig. 

Idade ,948 30 ,150 

INT_NDI ,632 30 ,000 

Average RR (ms) ,956 30 ,249 

Average HR (bpm) ,967 30 ,454 

SDNN (ms)  ,805 30 ,000 

RMSSD (ms)  ,669 30 ,000 

HRV triang index ,971 30 ,574 

NN50  ,677 30 ,000 

pNN50  ,727 30 ,000 

ULF  ,901 30 ,009 

VLF  ,958 30 ,273 

LF  ,904 30 ,011 

HF  ,948 30 ,153 

HFnu ,971 30 ,569 

LFnu ,941 30 ,095 
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Ratio LF/HF ,579 30 ,000 

NDI_total ,930 30 ,049 

Fam_1 ,526 30 ,000 

Act_2 ,931 30 ,052 

Nut_3 ,867 30 ,001 

Tab_4 ,592 30 ,000 

Alc_5 ,891 30 ,005 

Son_6 ,923 30 ,032 

Trab_7 ,935 30 ,069 

Intr_8 ,833 30 ,000 

Comp_9 ,838 30 ,000 

Out_10 ,594 30 ,000 

Fant_Total ,940 30 ,088 

PSQI_1_cod ,875 30 ,002 

PSQI_2cod ,840 30 ,000 

PSQI_3 ,719 30 ,000 

PSQI_4cod ,453 30 ,000 

PSQI_5cod ,795 30 ,000 

PSQI_6 ,570 30 ,000 

PSQI_7cod ,735 30 ,000 

PSQI Total ,890 30 ,005 

*. This is a lower bound of the true significance. a. Lilliefors Significance Correction 

Para verificar a significância estatística (p<0,05) das diferenças entre grupo de estudo e grupo de 

controlo foi realizada análise comparativa através do teste U de Mann-Whitney (não 

paramétrico), nas variáveis Idade, Intensidade da dor, parâmetros da VFC, NDI, componentes do 

“Estilo de Vida Fantástico” e respetiva pontuação total, componentes do PSQI e respetiva 

pontuação total.  

De modo a aferir a existência de associação entre as variáveis estudadas, foram efetuadas 

correlações bivariadas, recorrendo ao teste de Rho de Spearman, sendo considerado um nível de 

confiança de 95%, ou seja, P ≤0.05. A magnitude das correlações foi definida segundo a 

classificação constante na tabela seguinte e de acordo com Cohen and MG, 1982. (79) 

Tabela 5 - Interpretação dos valores de Coeficiente de correlação de Rho de Spearman 

Valores de RHO 
Interpretação do valor de 

correlação 
< 0,19 Correlação muito fraca 

0,20 ≤ r < 0,39 Correlação fraca 
0,40 ≤ r < 0,69 Correlação moderada 
0,70 ≤ r < 0,89 Correlação forte 

r ≥0,90 Correlação muito forte 
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4. Resultados 

Na tabela 6, encontra-se a estatística descritiva das características sociodemográficas da nossa 

amostra, dividida por grupo de controlo (sem dor cervical) e grupo de estudo (com dor cervical). 

Podemos observar que o nosso grupo de controlo (GC) é composto por 14 elementos, dos quais 

64,3% são homens, sendo que o grupo de estudo (GE) é constituído por 16 elementos, dos quais 

62,5% são mulheres. Por outro lado, podemos ainda observar que a grande maioria da nossa 

amostra é constituída por indivíduos casados, que são 78,6% do total do GC, e 75% do GE, não 

existindo nenhum indivíduo solteiro. 

Tabela 6 - Caracterização da Amostra pela Variável Dor 

 

Sem Dor Cervical (N=14) Com Dor Cervical (N=16) 

n N% n N % 

Sexo Masculino 9 64,3% 6 37,5% 

Feminino 5 35,7% 10 62,5% 

Estado Solteiro 0 0,0% 0 0,0% 

Casado 11 78,6% 12 75,0% 

União de Facto 2 14,3% 1 6,3% 

Viúvo(a) 1 7,1% 1 6,3% 

Divorciado(a) 0 0,0% 2 12,5% 

 

Na tabela seguinte (Tabela 7) podemos observar a frequência descritiva de variáveis contínuas 

como a Intensidade da dor, que apresenta um valor mínimo de 0 e um valor máximo de 3 numa 

escala de 0 – “nenhuma dor” a 5 – “dor mais forte que se possa imaginar”, com um valor médio 

de 0,47±0,819. Analisamos igualmente o instrumento NDI, que apresenta um valor mínimo de 0 

e um máximo de 16, que corresponde ao ponto de corte “incapacidade moderada”, sendo que 

este instrumento pontua entre 0 – “nenhuma incapacidade” até “incapacidade completa” com 

valores superiores a 35. O valor médio deste instrumento situa-se nos 5,27±4,354. 

Tabela 7 - Descrição da Amostra pela Intensidade da dor e pelo Instrumento Neck Disability Index 

 Dados 

Intensidade da Dor Cervical 0,47 ± 0,819 (0-3) 

Neck Disability Index (NDI) 5,27 ± 4,354 (0-16) 

Frequência Descritiva de Variáveis contínuas: média ± desvio-padrão (mínimo – máximo); Pontuação da 
Intensidade da Dor de 0-5, de melhor para pior; Pontuações do NDI de 0-50, de melhor para pior  

De seguida, na tabela abaixo (Tabela 8), expomos a frequência descritiva para todos os 

parâmetros de VFC considerados no nosso estudo.  
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Tabela 8 - Descrição da Amostra pela Variabilidade da Frequência Cardíaca 

 Dados 

Average RR (ms) 903,63 ± 113,41 (717,00 - 1133,00) 

Average HR (bpm) 66,87 ± 8,29 (52,00 - 83,00) 

SDNN (ms) 45,37 ± 32,08 (13,87 - 150,30) 

RMSSD (ms) 42,79 ± 49,26 (6,78 - 212,51) 

HRV triang index 11,08 ± 4,56 (3,68 - 21,00) 

NN50 17,23 ± 26,84 (0,00 - 110,00) 

pNN50 (%) 4,27 ± 6,09 (0,00 - 21,96) 

ULF 58,13 ± 51,22 (0,35 - 179,11) 

VLF 211,87 ± 98,88 (33,08 - 368,77) 

LF 145,74 ± 68,54 (60,54 - 303,46) 

HF 126,82 ± 72,55 (15,73 - 265,94) 

HFnu 37,38 ± 18,42 (4,79 - 74,26) 

LFnu 43,66 ± 16,11 (21,69 - 77,59) 

Ratio LF/HF 1,92 ± 2,43 (0,35 - 13,14) 

Total Power 542,56 ± 87,46 (356,95 - 697,12) 
Variáveis contínuas: média ± desvio-padrão (mínimo – máximo); Average RR (ms) – Média de todos os intervalos entre batimentos; 
Average HR (bpm) – Média da frequência cardíaca; SDNN (ms) - Desvio padrão de todos os intervalos NN; RMSSD (ms) - raiz 
quadrada da média da soma dos quadrados das diferenças entre intervalos NN adjacentes; HRV triang index  - Número total de 
todos os intervalos NN dividido pela altura do histograma de todos os intervalos NN medidos em uma escala discreta com intervalos 
de 7,8125 ms (1/128 s); NN50 - Número de pares de intervalos NN adjacentes diferindo em mais de 50 ms; pNN50 (%) - contagem 
de NN50 dividida pelo número total de todos os intervalos NN; ULF – potência na gama de frequências ultra baixas 
≤0.003 Hz; VLF - potência na gama de frequências muito baixas ≤0.04 Hz; LF - Potência na gama de baixa frequência 0.04-0.15 Hz; 
HF - Potência na gama de alta frequência 0.15-0.4 Hz; HFnu - Potência HF em unidades normalizadas; LFnu - Potência LF em 
unidades normalizadas; Ratio LF/HF – quociente LF/HF; Total Power - variação dos intervalos de NN sobre o segmento temporal 
aproximadamente ≤0.4 Hz. 

Podemos consultar, na tabela abaixo (Tabela 9), os valores de frequência descritiva para o 

instrumento EVF, com o valor de média, desvio padrão, mínimo e máximo. 

Tabela 9 - Descrição da Amostra pelo Instrumento Estilo de Vida Estilo de Vida Fantástico 

 Dados  

Família e Amigos (Fam_1) 7,53 ± 0,860 (6 - 8)  

Atividade Física/Associativismo (Act_2) 7,00 ± 3,140 (0 - 12)  

Nutrição (Nut_3) 7,67 ± 2,881 (0 - 12)  

Tabaco (Tab_4) 6,40 ± 2,896 (0 - 8)  

Álcool e outras Drogas (Alc_5) 20,80 ± 2,858 (14 - 24)  

Sono e Stress (Son_6) 7,27 ± 2,993 (2 - 12)  

Trabalho/Tipo de Personalidade (Trab_7) 7,60 ± 2,799 (2 - 12)  

Introspeção (Intr_8) 9,67 ± 2,523 (4 - 12)  

Comportamentos de Saúde e Sexuais (Comp_9) 9,40 ± 1,905 (4 - 12)  

Outros Comportamentos (Out_10) 7,40 ± 1,070 (4 - 8)  

Estilo de Vida Fantástico Total (EVF_Total) 90,73 ± 11,797 (70 - 110)  



33 
 

Variáveis contínuas: média ± desvio-padrão (mínimo – máximo); Pontuações do Estilo de Vida Fantástico: Família e Amigos (0-8); 
Atividade Física/Associativismo (0-12); Nutrição (0-12); Tabaco (0-8); Álcool e outras Drogas (0-24); Sono e Stress (0-12); 
Trabalho/Tipo de Personalidade (0-12); Introspeção (0-12); Comportamentos de Saúde e Sexuais (0-12); Outros Comportamentos 
(0-8); Pontuação Total (0-120) 

 

Na seguinte tabela (Tabela 10) podemos observar as frequências descritiva para o instrumento 

PSQI. 

Tabela 10 - Descrição da amostra pelo Instrumento Pittsburgh Sleep Scale Index 

 Dados 

Qualidade subjetiva do sono (PSQI_1) 1,23 ± 0,935 (0 - 3) 

Latência do sono (PSQI_2) 1,27 ± 1,081 (0 - 3) 

Duração do sono (PSQI_3) 0,93 ± 0,640 (0 - 3) 

Eficiência do sono (PSQI_4) 0,27 ± 0,691 (0 - 3) 

Distúrbios do sono (PSQI_5) 1,30 ± 0,651 (0 - 3) 

Uso de medicação para dormir (PSQI_6) 0,57 ± 1,073 (0 - 3) 

Sonolência e disfunção diurnas (PSQI_7) 0,77 ± 0,568 (0 - 2) 

PSQI Total 6,33 ± 3,670 (2 - 17) 

Variáveis contínuas: média ± desvio-padrão (mínimo – máximo); Pontuações do PSQI: Qualidade subjetiva do sono (0 - 3); Latência 

do sono (0 - 3); Duração do sono (0 - 3); Eficiência do sono (0 - 3); Distúrbios do sono (0 - 3); Uso de medicação para dormir (0 - 3); 

Sonolência e disfunção diurnas (0 - 3); PSQI Total (0-21) 

Na tabela 11 podemos observar o valor das diferenças das médias da VFC face a todas as variáveis 

contínuas entre GC e GE, e sua respetiva significância. Constatamos que existem diferenças 

significativas no que toca à média das pontuações da Intensidade da dor cervical (p=0,001) e da 

pontuação total do NDI (p=0,000) quando agrupadas pela variável dor, o que é coerente uma vez 

que ambas as variáveis (Intensidade da dor, Dor Cervical) foram extraídas do mesmo instrumento 

– NDI. Por outro lado, observamos que também existem diferenças significativas para as 

componentes do PSQI: Qualidade subjetiva do sono (p= 0,015); Latência do sono(p=0,003); 

Eficiência do sono (p=0,025); Distúrbios do sono (p= 0,019) e para a pontuação total do 

instrumento (p=0,009).  
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Tabela 11 - Diferenças das médias da variabilidade da frequência cardíaca e variáveis contínuas entre grupos de 
controlo e experimental 

De seguida passamos a apresentar (Tabela 12) os valores de correlação dos parâmetros de VFC 

com as pontuações de Intensidade da dor e instrumento NDI recorrendo ao teste não 

paramétrico de RHO de Spearman, onde podemos contatar que não existem na nossa amostra 

correlações significativas para qualquer uma destas variáveis. 

 
 

Sem Dor Cervical 
(N=14) 

Com Dor Cervical 
(N=16) 

 

 
 

Média ± Desvio 
Padrão 

Média ± Desvio 
Padrão 

p<0,05 

Idade  51,79 ± 4,560 53,44 ± 4,27 0,359 

Intensidade da 
dor cervical 

 
0,00 ± 0,00 0,88 ± 0,96 0,001 

 Average RR (ms) 926,36 ± 137,19 883,75 ± 87,48 0,406 

Average HR (bpm) 65,64 ± 10,01 67,94 ± 6,58 0,417 

SDNN (ms)  38,29 ± 20,23 51,57 ± 39,34 0,618 

RMSSD (ms)  33,14 ± 30,69 51,25 ± 60,92 0,771 

HRV_triang_index 10,33 ± 4,01 11,73 ± 5,03 0,454 

NN50  18,57 ± 29,68 16,06 ± 25,02 0,983 

pNN50  4,51 ± 6,35 4,07 ± 6,05 0,900 

ULF  38,72 ± 37,18 75,12 ± 56,70 0,067 

VLF  203,19 ± 82,89 219,46 ± 113,20 0,618 

LF  160,12 ± 83,33 133,16 ± 51,98 0,589 

HF  120,93 ± 70,96 131,98 ± 75,84 0,739 

HFnu 37,69 ± 18,49 37,10 ± 18,96 0,934 

LFnu 48,94 ± 17,99 39,04 ± 13,13 0,158 

Ratio LF/HF 1,82 ± 1,40 2,01 ± 3,11 0,430 

Neck Disability 
Index (NDI) 

Pontuação Total 1,43 ± 1,56 8,63 ± 2,96 0,000 

Estilo de Vida 
Fantástico 

Família e Amigos (Fam_1) 7,43 ± 0,94 7,63 ± 0,81 0,533 

Atividade Física/Associativismo (Act_2) 7,14 ± 3,11 6,88 ± 3,26 0,864 

Nutrição (Nut_3) 7,14 ± 2,91 8,13 ± 2,87 0,314 

Tabaco (Tab_4) 6,29 ± 3,12 6,50 ± 2,78 0,959 

Álcool e outras Drogas (Alc_5) 19,86 ± 2,77 21,63 ± 2,75 0,055 

Sono e Stress (Son_6) 8,14 ± 3,46 6,50 ± 2,37 0,111 

Trabalho/Tipo de Personalidade (Trab_7) 7,86 ± 3,18 7,38 ± 2,50 0,596 

Introspeção (Intr_8) 10,14 ± 2,66 9,25 ± 2,41 0,199 

Comportamentos de Saúde e Sexuais (Comp_9) 9,29 ± 2,16 9,50 ± 1,71 1,000 

Outros Comportamentos (Out_10) 7,00 ± 1,30 7,75 ± 0,68 0,059 

Estilo de Vida Fantástico Total (EVF_Total) 90,29 ± 13,03 91,13 ± 11,03 0,950 

Pittsburgh Sleep 
Quality Index 
(PSQI) 

Qualidade subjetiva do sono (PSQI_1) 0,79 ± 0,70 1,63 ± 0,96 0,015 

Latência do sono (PSQI_2) 0,64 ± 0,745 1,81 ± 1,05 0,003 

Duração do sono (PSQI_3) 0,79 ± 1,06 0,77 ± 0,772 0,314 

Eficiência do sono (PSQI_4) 0,00 ± 0,50 0,89 ± 0,894 0,025 

Distúrbios do sono (PSQI_5) 1,00 ± 1,56 0,63 ± 0,629 0,019 

Uso de medicação para dormir (PSQI_6) 0,79 ± 0,38 0,89 ± 0,885 0,284 

Sonolência e disfunção diurnas (PSQI_7) 0,71 ± 0,81 0,54 ± 0,544 0,607 

PSQI Total 4,71 ± 7,75 3,82 ± 3,821 0,009 
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Tabela 12- Correlação dos valores de VFC com as pontuações de Intensidade da dor e instrumento NDI recorrendo 

ao RHO de Spearman 

 Intensidade da dor cervical NDI 

 Coeficiente ϱ p Coeficiente ϱ p 

Max RR (ms) 0,035 0,854 0,117 0,538 

Min RR (ms) 0,011 0,955 -0,019 0,920 

Average RR (ms) -0,029 0,877 -0,049 0,798 

Average HR (bpm) 0,021 0,911 0,048 0,801 

SDNN (ms)  0,028 0,882 0,061 0,750 

RMSSD (ms)  0,098 0,605 0,062 0,743 

HRV triang index 0,090 0,638 0,122 0,520 

NN50  0,057 0,766 -0,026 0,893 

pNN50  0,050 0,795 -0,043 0,820 

ULF  -0,005 0,980 0,327 0,078 

VLF  -0,188 0,321 0,103 0,587 

LF  0,150 0,428 -0,148 0,434 

HF  0,198 0,294 0,046 0,808 

HFnu  0,196 0,298 0,040 0,835 

LFnu  0,010 0,960 -0,265 0,156 

Ratio LF/HF -0,136 0,472 -0,149 0,431 

Na tabela 13 apresentamos as correlações entre as pontuações do instrumento EVF com a 

Intensidade da dor e pontuação do instrumento NDI recorrendo ao teste de RHO de Spearman. 

Aqui podemos constatar que existe uma correlação significativa positiva (p<0,05) porém de 

magnitude fraca entre a componente “Álcool e outras Drogas” do EVF com a Intensidade da dor 

cervical. Verifica-se ainda correlações significativas negativas (p<0,05) de magnitude moderada 

(ϱ=-,463) com a componente “Sono e Stress” e com a componente “Introspeção”. 

Tabela 13 - Correlações das pontuações do instrumento Estilo de Vida Fantástico com Intensidade da dor e 

pontuação do instrumento NDI recorrendo ao RHO de Spearman 

 
Intensidade da dor 

cervical 
NDI 

 Coeficiente ϱ p 
Coeficiente 

ϱ 
p 

Família e Amigos (Fam_1) -0,130 0,495 -0,046 0,810 

Atividade Física/Associativismo (Act_2) -0,132 0,488 -0,091 0,634 

Nutrição (Nut_3) 0,253 0,177 -0,019 0,920 

Tabaco (Tab_4) -0,015 0,936 -0,024 0,901 

Álcool e outras Drogas (Alc_5) ,369* 0,045 0,328 0,077 

Sono e Stress (Son_6) -0,127 0,504 -,463** 0,010 

Trabalho/Tipo de Personalidade (Trab_7) -0,196 0,299 -0,296 0,112 

Introspeção (Intr_8) -0,224 0,235 -,413* 0,023 

Comportamentos de Saúde e Sexuais (Comp_9) -0,101 0,594 0,031 0,873 

Outros Comportamentos (Out_10) 0,210 0,266 0,275 0,141 

Estilo de Vida Fantástico Total (EVF_Total) -0,087 0,648 -0,226 0,231 
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A tabela 14 mostra os níveis de correlação entre as pontuações do instrumento PSQI com a 

Intensidade da dor e pontuação do instrumento NDI recorrendo ao teste de RHO de Spearman. 

Verificam-se correlações significativas (p<0,05) positivas de magnitude moderada entre as 

componentes “Distúrbios do sono” e “Qualidade subjetiva do sono” por ordem decrescente de 

intensidade com a variável Intensidade da dor cervical. Por outro lado, encontramos igualmente 

correlações significativas (p<0,05) positivas de magnitude moderada entre as componentes 

“Distúrbios do sono”, “PSQI total”, “Qualidade subjetiva do sono” e “Latência do sono”, 

enumeradas por ordem decrescente de intensidade, com a pontuação total do instrumento NDI. 

Tabela 14 - Correlações das pontuações do instrumento PSQI com Intensidade da dor e pontuação do instrumento 

NDI recorrendo ao RHO de Spearman 

 Intensidade da dor NDI 

 Coeficiente ϱ p Coeficiente ϱ p 

Qualidade subjetiva do sono (PSQI_1) ,403* 0,027 ,559** 0,001 

Latência do sono (PSQI_2) 0,324 0,081 ,512** 0,004 

Duração do sono (PSQI_3) -0,109 0,566 0,207 0,273 

Eficiência do sono (PSQI_4) 0,126 0,507 0,353 0,055 

Distúrbios do sono (PSQI_5) ,505** 0,004 ,614** 0,000 

Uso de medicação para dormir (PSQI_6) -0,003 0,987 -0,016 0,934 

Sonolência e disfunção diurnas (PSQI_7) 0,123 0,518 0,268 0,153 

PSQI Total 0,335 0,070 ,600** 0,000 

A seguir (Tabela 15) exploramos os níveis de correlação das pontuações do instrumento EVF com 

o Instrumento PSQI recorrendo ao teste de RHO de Spearman. Podemos verificar que existe uma 

correlação significativa (p<0,05) negativa de magnitude moderada entre a componente “Família 

e Amigos” do instrumento EVF e a componente “Sonolência e disfunção diurnas” do instrumento 

PSQI. Observa-se também uma correlação significativa (p<0,05) negativa de magnitude 

moderada entre a componente “Tabaco” do EVF e a componente “Eficiência do sono” do PSQI. 

A componente “Sono e Stress” do EVF demonstra correlações significativas (p<0,05) negativas de 

magnitude moderada com as componentes do PSQI, por ordem decrescente de intensidade de 

correlação: “Pontuação Total PSQI”; “Qualidade subjetiva do sono”; “Eficiência do sono”; 

“Sonolência e disfunção diurnas”; “Distúrbios do sono” e “Latência do sono”. A componente 

“Trabalho/Tipo de Personalidade” correlaciona-se de forma significativa (p<0,05) em sentido 

negativo, e com magnitude fraca com a “Pontuação Total PSQI”. A componente “Introspeção” do 

EVF demonstra correlações significativas (p<0,05) negativas de magnitude moderada com as 

componentes do PSQI, por ordem decrescente de valor de ϱ: “Pontuação Total PSQI”; “Qualidade 

subjetiva do sono”; “Latência do sono”; “Eficiência do sono” e “Distúrbios do sono”. Por fim, a 

pontuação “EVF Total” apresenta correlações significativas (p<0,05) negativas de magnitude 
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moderada com as componentes “Qualidade subjetiva do sono”; “Pontuação Total PSQI”, por 

ordem decrescente de intensidade. 

Tabela 15 - Correlações das pontuações do instrumento Estilo de Vida Fantástico com Instrumento PSQI recorrendo 

ao RHO de Spearman 

  
Pittsburgh Sleep Quality Index 

  
PSQI_1 PSQI_2 PSQI_3 PSQI_4 PSQI_5 PSQI_6 PSQI_7 PSQI 

Total 

Fam_1 Coeficiente ϱ -0,211 -0,191 0,186 0,049 -0,272 -0,311 -,488** -0,336 

 
p 0,264 0,312 0,324 0,797 0,146 0,095 0,006 0,070 

Act_2 Coeficiente ϱ -0,166 -0,073 0,156 0,131 -0,179 0,234 0,000 -0,008 

 
p 0,380 0,700 0,410 0,490 0,343 0,214 1,000 0,967 

Nut_3 Coeficiente ϱ -0,170 0,079 -0,346 -0,052 0,000 -0,067 -0,199 -0,169 

 
p 0,369 0,677 0,061 0,785 0,999 0,724 0,292 0,372 

Tab_4 Coeficiente ϱ -0,357 -0,163 -0,315 -,433* -0,115 -0,162 -0,039 -0,284 

 
p 0,053 0,391 0,090 0,017 0,545 0,392 0,840 0,128 

Alc_5 Coeficiente ϱ 0,000 0,159 -0,069 0,006 0,253 -0,224 -0,110 -0,044 

 
p 0,999 0,401 0,718 0,976 0,178 0,235 0,562 0,818 

Son_6 Coeficiente ϱ -,656** -,400* -0,334 -,445* -,417* -0,295 -,425* -,685** 
 

p 0,000 0,028 0,072 0,014 0,022 0,114 0,019 0,000 

Trab_7 Coeficiente ϱ -0,280 -0,209 0,089 0,063 -0,335 -0,311 -0,326 -,379* 
 

p 0,133 0,268 0,639 0,741 0,070 0,094 0,079 0,039 

Intr_8 Coeficiente ϱ -,562** -,514** -0,284 -,494** -,432* -0,335 -0,235 -,608** 
 

p 0,001 0,004 0,128 0,006 0,017 0,070 0,210 0,000 

Comp_9 Coeficiente ϱ -0,139 0,052 -0,157 0,019 0,010 0,295 -0,178 0,105 

 
p 0,465 0,784 0,409 0,919 0,958 0,113 0,346 0,581 

Out_10 Coeficiente ϱ 0,248 0,334 -0,108 0,086 0,059 -0,010 0,129 0,163 

 
p 0,186 0,071 0,569 0,650 0,758 0,960 0,498 0,390 

EVF 
Total 

Coeficiente ϱ -,534** -0,177 -0,207 -0,221 -0,290 -0,234 -0,353 -,465** 

 
p 0,002 0,349 0,271 0,242 0,121 0,214 0,056 0,010 

Componentes do Estilo de Vida Fantástico: Fam_1 - Família e Amigos; Act_2 - Atividade Física/Associativismo; Nut_3 – Nutrição; 
Tab_4 – Tabaco; Alc_5 - Álcool e outras Drogas; Son_6 - Sono e Stress; Trab_7 - Trabalho/Tipo de Personalidade; Intr_8 – 
Introspeção; Comp_9 - Comportamentos de Saúde e Sexuais; Out_10 - Outros Comportamentos; EVF Total - Estilo de Vida 
Fantástico Total; Componentes do Pittsburgh Sleep Quality Index: PSQI_1 - Qualidade subjetiva do sono; PSQI_2 - Latência do 
sono; PSQI_3 - Duração do sono; PSQI_4 - Eficiência do sono; PSQI_5 - Distúrbios do sono; PSQI_6 - Uso de medicação para dormir; 
PSQI_7 - Sonolência e disfunção diurnas; PSQI Total -Pontuação Total PSQI. 
 

Na tabela 16 encontramos os níveis de correlação entre as pontuações dos parâmetros da VFC 

com as pontuações do Instrumento EVF recorrendo ao teste de RHO de Spearman. Os valores de 

“ULF” da VFC apresentam uma correlação significativa (p<0,05) negativa e de magnitude fraca 

com a componente “Trabalho/Tipos de Personalidade” do instrumento EVF. Os valores de “HFnu” 

da VFC apresentam uma correlação significativa (p<0,05) negativa e de magnitude moderada com 

a componente “Tabaco” do instrumento EVF. Os valores do “ratio LF/HF” da VFC apresentam 

uma correlação significativa (p<0,05) positiva de magnitude moderada com a componente 
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“Tabaco” e uma correlação significativa (p<0,05) positiva, mas de magnitude fraca com a 

componente “Comportamentos de Saúde e Sexuais”. 

Tabela 16 - Correlações das pontuações da Variabilidade da Frequência Cardíaca com Instrumento Estilo de Vida 

Fantástico recorrendo ao RHO de Spearman 

  Estilo de Vida Fantástico 

  Fam Act Nut Tab Alc Son Trab Intr Comp Out 
Fant 
Total 

Average RR 
(ms) 

Coeficiente 0,141 0,130 0,029 0,128 0,016 -0,069 -0,040 -0,064 0,177 -0,059 0,160 

 p 0,457 0,495 0,881 0,500 0,931 0,717 0,835 0,737 0,349 0,758 0,399 

Average HR 
(bpm) 

Coeficiente -0,128 -0,120 -0,033 -0,132 -0,026 0,055 0,040 0,061 -0,160 0,042 -0,164 

 p 0,501 0,526 0,864 0,488 0,893 0,771 0,834 0,748 0,397 0,826 0,386 

SDNN (ms) 
SIMP 

Coeficiente 0,123 -0,129 0,022 -0,085 -0,154 -0,035 0,076 -0,049 0,066 -0,063 -0,037 

 p 0,518 0,498 0,906 0,654 0,417 0,853 0,691 0,796 0,728 0,742 0,847 

rMSSD (ms)  Coeficiente 0,077 -0,145 0,067 -0,272 -0,106 -0,038 0,094 0,064 -0,007 -0,053 -0,059 

 p 0,684 0,444 0,726 0,146 0,576 0,840 0,623 0,736 0,971 0,779 0,756 

HRV triang 
index 

Coeficiente 0,032 -0,121 -0,026 0,015 -0,013 -0,127 0,013 -0,085 0,172 -0,012 0,010 

 p 0,867 0,523 0,891 0,937 0,947 0,502 0,944 0,656 0,362 0,948 0,959 

NN50 Coeficiente 0,050 -0,246 -0,001 -0,272 -0,075 0,024 0,120 0,102 -0,023 -0,032 -0,054 

 p 0,791 0,189 0,995 0,146 0,693 0,898 0,528 0,590 0,902 0,866 0,776 

pNN50 Coeficiente 0,041 -0,253 0,002 -0,257 -0,064 0,025 0,098 0,087 -0,032 -0,024 -0,056 

 p 0,829 0,178 0,992 0,171 0,738 0,895 0,608 0,648 0,868 0,901 0,767 

ULF  Coeficiente -0,241 -0,022 -0,234 0,098 0,217 -0,215 -,366* -0,209 0,007 0,228 -0,161 

 p 0,199 0,910 0,214 0,606 0,249 0,253 0,047 0,267 0,971 0,225 0,394 

VLF Coeficiente -0,150 0,096 -0,258 0,317 0,070 -0,113 -0,218 -0,162 0,141 -0,024 -0,009 

 p 0,428 0,615 0,168 0,087 0,712 0,553 0,247 0,393 0,457 0,899 0,962 

LF Coeficiente 0,014 0,181 0,218 0,222 0,063 0,214 0,103 0,120 0,147 0,066 0,234 

 p 0,943 0,338 0,247 0,238 0,742 0,257 0,589 0,529 0,440 0,728 0,213 

HF Coeficiente 0,096 -0,203 0,194 -0,358 0,010 -0,046 0,171 0,035 -0,289 0,094 -0,085 

 p 0,615 0,282 0,304 0,052 0,957 0,809 0,365 0,856 0,121 0,623 0,654 

HFnu Coeficiente 0,077 -0,211 0,153 -,421* -0,057 -0,113 0,156 0,005 -0,268 -0,012 -0,156 

 p 0,684 0,262 0,421 0,021 0,766 0,553 0,409 0,981 0,153 0,948 0,409 

LFnu SIMP Coeficiente 0,014 0,282 0,078 0,339 -0,063 0,210 0,168 0,115 0,331 -0,166 0,278 

 p 0,943 0,132 0,680 0,067 0,742 0,265 0,375 0,546 0,074 0,381 0,137 

Ratio LF/HF Coeficiente -0,059 0,287 -0,066 ,466** 0,013 0,144 -0,054 0,042 ,362* -0,065 0,233 

 p 0,756 0,124 0,728 0,010 0,945 0,446 0,776 0,825 0,049 0,732 0,216 

Ao examinar a seguinte tabela (Tabela 7) com os níveis de correlação das pontuações dos 

parâmetros da VFC com Instrumento PSQI recorrendo ao teste de RHO de Spearman, podemos 

observar que o parâmetro “pNN50” da VFC apresenta uma correlação significativa (p<0,05) 

negativa de magnitude fraca com a componente “Sonolência e disfunção diurnas” do 

instrumento PSQI. Os parâmetros “HF” e “HFnu” da VFC apresentam uma correlação significativa 
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(p<0,05) negativa de magnitude moderada com a componente “Uso de medicação para dormir” 

do instrumento PSQI, por ordem decrescente de intensidade.  Por fim, o “Ratio LF/HF” apresenta 

uma correlação significativa (p<0,05) negativa de magnitude fraca com a componente “Qualidade 

subjetiva do sono”, bem como apresenta ainda uma correlação significativa (p<0,05) positiva de 

magnitude moderada com a componente “Uso de medicação para dormir” do PSQI. 

Tabela 17 - Correlações das pontuações da Variabilidade da Frequência Cardíaca com Instrumento PSQI 

recorrendo ao RHO de Spearman 

  Pittsburgh Sleep Quality Index 

  PSQI_1 PSQI_2 PSQI_3 PSQI_4 PSQI_5 PSQI_6 PSQI_7 
PSQI 
Total 

Average RR 
(ms) 

Coeficiente 0,080 0,162 0,074 -0,017 -0,027 0,127 -0,187 0,053 

 p 0,673 0,392 0,697 0,927 0,889 0,505 0,322 0,782 

Average HR 
(bpm) 

Coeficiente -0,075 -0,171 -0,071 0,023 0,022 -0,115 0,184 -0,047 

 p 0,695 0,365 0,710 0,903 0,907 0,544 0,331 0,804 

SDNN (ms) 
SIMP 

Coeficiente 0,338 0,122 -0,088 0,104 -0,027 -0,153 -0,343 0,087 

 p 0,068 0,519 0,646 0,585 0,886 0,420 0,063 0,647 

RMSSD (ms) 
SIMP 

Coeficiente 0,350 0,024 -0,081 0,035 0,005 -0,230 -0,253 0,053 

 p 0,058 0,899 0,669 0,856 0,979 0,221 0,177 0,781 

HRV triang 
index 

Coeficiente 0,275 0,119 -0,176 0,109 -0,022 -0,090 -0,312 0,096 

 p 0,141 0,531 0,352 0,567 0,909 0,636 0,093 0,612 

NN50  Coeficiente 0,262 -0,097 -0,131 -0,040 -0,065 -0,219 -0,357 -0,056 

 p 0,161 0,609 0,492 0,832 0,734 0,244 0,053 0,770 

pNN50 Coeficiente 0,262 -0,094 -0,142 -0,050 -0,066 -0,207 -,366* -0,060 

 p 0,162 0,621 0,455 0,793 0,728 0,272 0,047 0,753 

ULF  Coeficiente 0,078 0,215 -0,016 0,092 0,185 0,146 0,086 0,207 

 p 0,682 0,254 0,933 0,630 0,329 0,441 0,650 0,273 

VLF  Coeficiente -0,256 0,133 0,039 0,118 0,186 0,249 0,237 0,128 

 p 0,172 0,485 0,836 0,536 0,324 0,185 0,208 0,500 

LF  Coeficiente -0,122 -0,024 -0,110 -0,116 -0,211 0,179 -0,011 -0,042 

 p 0,520 0,901 0,563 0,541 0,263 0,343 0,954 0,827 

HF  Coeficiente 0,319 -0,028 0,001 0,071 0,101 -,405* -0,015 -0,008 

 p 0,086 0,881 0,997 0,709 0,596 0,027 0,939 0,968 

HFnu  Coeficiente 0,346 -0,072 0,043 0,094 0,177 -,402* 0,006 -0,007 

 p 0,061 0,706 0,820 0,620 0,349 0,028 0,977 0,973 

LFnu  Coeficiente -0,256 -0,104 -0,032 -0,107 -0,227 0,324 -0,015 -0,077 

 p 0,171 0,586 0,865 0,572 0,228 0,080 0,939 0,684 

Ratio LF/HF Coeficiente -,368* -0,017 -0,032 -0,144 -0,218 ,427* 0,004 -0,041 

 p 0,046 0,928 0,867 0,449 0,247 0,019 0,985 0,830 
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5. Discussão  

5.1. Descrição da amostra  

Neste estudo podemos observar que 62,5% dos elementos do GE pertencem ao sexo feminino 

(33% do total da amostra), indicando uma maior prevalência da dor cervical neste género, face 

ao género masculino com 37,5% dos elementos do GE (20% do total da amostra). Estes resultados 

estão em concordância com as conclusões do Global Burden of Disease, o qual refere que, 

globalmente, a dor cervical tem maior prevalência nas mulheres (5,8%) que nos homens 

(4,0%).(15) 

De uma forma global, a nossa amostra obteve uma pontuação média de Intensidade de Dor 

Cervical bastante baixa, com uma média de 0,47, sendo que o valor 0 corresponde a “nenhuma 

dor” e o valor 5 a “dor mais forte que se possa imaginar”. (66–69) 

Por outro lado, no que toca ao instrumento NDI também observamos que a nossa população 

obteve um valor médio de 5,27, o que se inclui num ponto de corte do instrumento como um 

nível de “incapacidade ligeira”, numa escala que pontua desde “nenhuma incapacidade” de 0-4, 

“incapacidade ligeira” de 5-14, “incapacidade moderada” de 15-24, “incapacidade severa” de 25-

34, e “incapacidade completa” de 35-50. Por outro lado, quando agrupamos a nossa amostra por 

GC e GE, verificamos que a pontuação média do instrumento NDI para o grupo de estudo é de 

8,63 ± 2,96, o que se enquadra igualmente no nível de “incapacidade ligeira”. (64,65) 

No que diz respeito aos valores médios de variabilidade da frequência cardíaca obtidos para a 

nossa população verificamos que estes apresentam alguma variação em relação aos valores 

considerados como de referência. Estes valores de referência foram descritos primeira vez em 

1996, no artigo “Heart rate variability – Guidelines - Standards of measurement, physiological 

interpretation, and clinical use”, porém desde então foram realizados mais estudos na área 

propondo valores médios de referência diferentes tendo em conta as características da 

população em estudo. (23,80–82) Por outro lado, e embora com populações com características 

diferentes, verificamos que estudos conduzidos com o mesmo aparelho de ECG utilizado no 

nosso estudo – Norav PC 1200 – encontraram valores de VFC semelhantes aos do nosso 

estudo.(13,83–85) 

A literatura diz-nos ainda que muito embora o ECG seja o instrumento gold-standard para a 

avaliação da VFC, poderão existir diferenças nos resultados obtidos entre aparelhos de recolha 

distintos ou ainda softwares de análise diferentes. (86) 
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No que diz respeito às condições de recolha de resultados temos que admitir a possível 

interferência de fatores externos, que embora controlados e minimizados, possam ter ocorrido, 

como por exemplo a presença de ruído ou alguma oscilação da uma temperatura na sala de 

recolha.(6,23,81) Por outro lado, temos que observar que a presença de máscara de proteção em 

contexto de plano e contingência para Covid-19 possa ter exercido influência nos ciclos 

respiratórios dos voluntários, e dessa forma condicionar alguns resultados da VFC.(87,88) Por fim, 

o fato de que as recolhas terem sido efetuadas em horários distintos, poderá igualmente refletir 

alguma variação, uma vez que os ciclos circadianos influenciam os valores de VFC.(89–91) 

No que diz respeito à qualidade do sono na nossa amostra, podemos observar que esta apresenta 

um valor médio da pontuação total do instrumento PSQI de 6,33 ± 3,670, o que corresponde a 

um nível de “má qualidade de sono” segundo o instrumento que apresenta este ponto de corte 

para valores superiores a 5. 

No que toca ao estilo de vida da nossa amostra, podemos afirmar com base nos pontos de corte 

do instrumento “Estilo de Vida Fantástico” (EVF), que esta apresenta um nível “Muito Bom” (85 - 

102), uma vez que o valor médio obtido foi de 90,73 ± 11,797, sendo este um “estilo de vida que 

exercerá uma adequada influência para a saúde” (segundo o instrumento EVF).  

5.2. Dor Cervical e VFC 

O facto de nos encontrarmos perante uma população com um valor médio de Intensidade da Dor 

Cervical baixo de 0,47± 0,819 (“dor muito fraca”), bem como uma incapacidade relativa a dor 

cervical (NDI) igualmente baixa, com um valor médio de 5,27 ± 4,354 (“incapacidade ligeira”), 

poderá explicar a ausência de diferenças estatisticamente significativas para as médias dos 

valores de VFC agrupados pela variável Dor Cervical, e também a ausência de correlações 

estatisticamente significativas entre os valores de VFC e os valores de Intensidade da Dor Cervical 

e, igualmente entre os valores de VFC e os valores da pontuação do instrumento NDI. Estes 

resultados refutam assim as nossas duas primeiras hipóteses do estudo (H1 – Espera-se que as 

médias dos valores de parâmetros parassimpáticos da VFC encontram-se significativamente 

diminuídas nos indivíduos com dor cervical inespecífica, quando comparados com os indivíduos 

sem dor cervical; e H2 – Conjetura-se que se verifica uma correlação significativa negativa entre 

os valores de parâmetros parassimpáticos da VFC e a intensidade das queixas dolorosas cervicais), 

uma vez que não se conseguiu estabelecer qualquer relação significativa entre a dor cervical e 

qualquer um dos valores da VFC. 

Por outro lado, o facto do desenho do nosso estudo incluir dados auto-reportados (Questionário 

Sociodemográfico, NDI, EVF e PSQI) e dados quantificáveis (VFC), poderá constituir uma limitação, 
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uma vez que comparamos instrumentos de natureza subjetiva com métodos de recolha 

objetivos. 

Estes resultados contrastam com estudos semelhantes desenvolvidos nesta matéria, que 

relacionam a presença, intensidade e até incapacidade resultante da dor cervical com sinais de 

desregulação autonómica associada a altos níveis de ativação simpática e baixos níveis de 

ativação parassimpática. 

Santos-de-Araújo et al. 2019, num estudo transversal cego com 30 indivíduos (15 controlos; 15 

indivíduos com dor cervical crónica) entre os 18 e os 45 anos de idade, encontrou uma correlação 

significativa entre a dor e um aumento da atividade simpática. Os índices de VFC foram 

significativamente associados à intensidade da dor (“Numerical Reference Scale”), incapacidade 

(NDI) e catastrofização (“Catastrophic Thoughts about Pain Scale”). (20) 

Numa revisão sistemática acerca da VFC em pessoas com dor crónica, Tracy et. al 2016 analisou 

26 estudos de qualidade moderada a alta, e concluiu que indivíduos com dor crónica 

apresentaram valores de VFC significativamente reduzidos, mostrando menor ativação 

parassimpática em comparação com o grupo de controlo. Estes resultados foram condicionados 

pela presença de vários estudos de fibromialgia, caracterizada por hiperalgesia e desregulação 

autonómica, onde se observou especialmente uma diminuição da HF e SDNN. (76) 

Num estudo com 647 indivíduos, Konig et al. 2016 utilizou o parâmetro da VFC, rMSSD, como 

indicador da regulação parassimpática cardíaca, e observou que os indivíduos com dor crónica 

apresentaram valores mais baixos deste parâmetro, sugerindo que a disfunção autonómica em 

indivíduos com dor crónica é mediada de forma vagal. (92) 

5.3. Dor Cervical e Sono 

No nosso estudo encontrámos uma diferença significativa nas médias de pontuações agrupadas 

pelo GC e GE, para vários domínios do instrumento PSQI. Este instrumento tem uma pontuação 

inversa, sendo que quanto maior a pontuação menor será a qualidade do sono. Na componente 

“Qualidade subjetiva do sono” podemos observar que o nosso GC pontuou 0,79 ± 0,70 em 

comparação com o GE que pontuou 1,63 ± 0,96, o que mostra uma pior qualidade subjetiva do 

sono face ao GC. Na componente “Latência do sono”, observamos a mesma tendência (GC- 0,64 

± 0,745, GE - 1,81 ± 1,05), com os indivíduos do GE a necessitarem de mais tempo para adormecer 

após se deitarem. De forma semelhante, no que diz respeito à “Eficiência do Sono” observa -se 

que os indivíduos do GC (0,00 ± 0,50) passam mais tempo a dormir face ao total de tempo que 

permanecem deitados do que os indivíduos do GE (0,89 ± 0,894).  
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Verificam-se ainda correlações significativas (p<0,05) positivas de magnitude moderada entre as 

componentes “Distúrbios do sono”, “Qualidade subjetiva do sono” por ordem decrescente de 

intensidade com a variável “Intensidade da dor cervical”; bem como correlações significativas 

(p<0,05) positivas de magnitude moderada entre as componentes “Distúrbios do sono”, “PSQI 

total”, “Qualidade subjetiva do sono” e “Latência do sono”, enumeradas por ordem decrescente 

de intensidade, com a pontuação do instrumento NDI. Da mesma forma, observamos, na tabela 

14, que existe ainda uma correlação significativa negativa (p<0,05) de magnitude moderada entre 

a pontuação do instrumento NDI com a componente “Sono e Stress” (ϱ=-,463) do instrumento 

de medida EVF. 

Estes resultados vão de encontro ao que a literatura nos diz acerca da relação bidirecional entre 

dor cervical, sua intensidade e incapacidade associada, e a qualidade do sono.  

Por outro lado, mostram-nos que existe um grande impacto da qualidade do sono na ocorrência 

de dor cervical. Como já foi referido anteriormente, estamos perante um grupo de controlo com 

uma pontuação média do instrumento NDI relativamente baixa (correspondendo a um nível de 

“incapacidade ligeira”), o que não se mostrou ser comprometedor uma vez que a escala PSQI 

conseguiu discriminar várias componentes quando comparados os GC (NDI<5) e GE (NDI≥5).  

Num estudo de Gordon et al. 2011, com 106 participantes e onde se pretendia aferir quais as 

melhores características de uma almofada no que toca a outcomes como sintomas cervico-

torácicos, conforto e qualidade de sono, conclui-se que as avaliações de má qualidade do sono 

estavam significativamente relacionadas com a “rigidez cervical” ao despertar. (93) Da mesma 

forma, Artner et al. 2012, num estudo com 1016 participantes, e com o objetivo de calcular a 

prevalência da privação de sono em doentes com dor lombar crónica e dor cervical crónica avaliar 

os fatores que podem contribuir para a má qualidade do sono, concluiu que se verificava uma 

maior prevalência de privação do sono (42,22%) em participantes com dor cervical crónica e dor 

lombar crónica, mesmo com o consumo de analgésicos.(94) 

Em sentido contrário, podemos observar que nas componentes “Distúrbios do Sono” (GC - 1,00 

± 1,56; GE - 0,63 ± 0,629) e na pontuação total do instrumento “PSQi Total” (GC - 4,71 ± 7,75; GE 

- 3,82 ± 3,821), o GC obteve valores mais elevados que o GE. Estes resultados poderão dever-se 

ao facto de que, embora de forma não significativa (p>0,05), existam mais indivíduos do GE a 

consumir medicação para dormir do que no GC. Por outro lado, o nosso estudo não contemplou 

a avaliação da tipologia e/ou posologia medicamentosa para dormir, pelo que os resultados 

poderão ser enviesados por esta questão. Num estudo transversal, com 1053 indivíduos adultos, 
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que pretendia associar a medicação múltipla e a qualidade do sono com o PSQI, Vázquez et al. 

2000, observou que o consumo de múltiplos fármacos estava associado a uma deterioração 

significativa na qualidade geral do sono e nas componentes: qualidade subjetiva, latência do 

sono, duração do sono, perturbações extrínsecas e consumo de correntes de ar para dormir, 

concluindo que o consumo crónico de fármacos pode condicionar uma deterioração da qualidade 

do sono, o que por sua vez leva ao aumento do consumo de medicação específica para combater 

este sintoma e assim contribuir para um maior consumo de fármacos.(95) 

Por outro lado, o PSQI é um instrumento subjetivo que avalia várias componentes da qualidade 

do sono, focando-se maioritariamente em questões relacionadas com o período noturno, 

apresentando apenas uma componente relativa ao período diurno (“Sonolência e disfunção 

diurnas”) que apenas engloba duas perguntas face a atividades diurnas, o que poderá limitar uma 

avaliação mais global do estado de repouso do indivíduo. Harvey et al. 2008, num estudo que 

pretendia comparar a avaliação subjetiva da qualidade do sono entre indivíduos com insónia e 

indivíduos com sono normal, conclui que ambos pontuavam de forma bastante idêntica, 

sugerindo que para melhor avaliar a perceção da qualidade do sono, torna-se necessário 

considerar referências acerca do nível de cansaço sentido ao acordar e ao longo do dia, sentir-se 

descansado e restaurado ao acordar e o número de despertares durante a noite. (96) 

No que diz respeito à relação da qualidade do sono e intensidade da dor, citamos ainda um estudo 

transversal de Liu et al. 2018 com 2052 adultos, que encontrou provas da existência de uma 

relação negativa significativa (p<0,01) entre a Qualidade do Sono e a Intensidade da dor (ambas 

avaliadas por intermédio de Escala Visual Análoga). O autor realça a necessidade do sono para 

um bom funcionamento físico, bem como cognitivo, o que poderá levar a uma melhor gestão 

interna do processo de controlo da dor. Por outro lado, o estudo afirma que fatores relacionados 

com a saúde física e mental, bem como sintomas depressivos, configuram-se como mais 

preditivos para a intensidade da dor. (97) 

Bilterys et. al 2021, numa revisão sistemática com meta-análise que procurava aprofundar o 

conhecimento entre a ocorrência de insónia em indivíduos com dor espinhal, demonstrou, com 

base em evidência de qualidade moderada, que os indivíduos com valores elevados (NRS/VAS≥ 

7) ao nível da intensidade da dor apresentavam uma probabilidade três vezes superior de 

desenvolver insónia. O autor aponta para a possibilidade da existência de uma relação 

bidirecional, sugerindo que por um lado existe uma partilha de estruturas nervosas na mediação 

destes dois processos (sono e dor), e por outro lado quer a dor quer o sono respondem muito 
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facilmente a aumentos em termos de stress e de excitação do sistema nervoso. Nesta relação 

coexistem outros fatores como a depressão e a ansiedade. (98) 

Embora não tenha sido encontrada uma correlação significativa com a componente duração do 

sono, estudos anteriores realçam a importância desta componente para o desenvolvimento de 

dor músculo-esquelética. Chun et al 2018, num estudo transversal com 17.108 adultos com mais 

de 50 anos, constatou a existência de uma relação entre a duração do sono e a presença de dor 

músculo-esquelética. Esta desenvolvia-se em forma de U, uma vez uma duração do sono que 

pontuasse nos extremos, ≤5h ou ≥9h, estava significativamente associada a dor músculo-

esquelética por mais de 30 dias nos últimos 3 meses.(99) 

5.4. Dor Cervical e Estilo de Vida  

Podemos observar que a componente “Álcool e outras Drogas” do EVF se correlaciona de forma 

significativa, porém com magnitude fraca, com a variável “Intensidade da dor cervical”. 

Zale et al. 2015, numa revisão da literatura sobre uma eventual relação bidirecional entre a dor 

e o consumo de álcool, conclui que com base nos estudos analisados o consumo moderado de 

álcool pode estar associado a resultados positivos no que toca à dor, sendo que em contrapartida 

o consumo excessivo de álcool/transtorno por uso de álcool tem efeitos negativos sobre a 

mesma. O autor sugere ainda que o consumo de álcool pode conferir efeitos inibitórios agudos 

da dor.(100) 

Numa revisão sistemática da literatura com meta-análise de 18 estudos, Thompson et al. 2017, 

apresenta os resultados que sugerem que o álcool é um analgésico eficaz que proporciona uma 

redução clinicamente relevante na avaliação da intensidade da dor, associada a um pequeno 

aumento no limiar de tolerância à dor. O autor sugere ainda que este efeito analgésico pode 

contribuir para a criação de dependência do álcool em casos de dor crónica. (101) 

Na tabela 14, observa-se ainda uma correlação significativa negativa (p<0,05) de magnitude 

moderada entre a pontuação do instrumento NDI com a componente “Sono e Stress” (ϱ=-,463) 

e com a componente “Introspeção” (ϱ=-,413*). O instrumento NDI pontua de forma inversa, ou 

seja, os indivíduos que pontuam menos no instrumento são os mais saudáveis, pelo que os 

resultados mostram que hábitos saudáveis em termos de “Sono e Stress” bem como 

“Introspeção” se correlacionam com menor incapacidade associada a dor cervical. A escala EVF, 

utiliza a componente Introspeção para abordar temáticas como o “otimismo/positividade”, 
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“tensão/opressão”, “tristeza/depressão”, sendo que quanto maior a pontuação melhor o estado 

do indivíduo. 

Os resultados do nosso estudo parecem estar de acordo com a literatura existente, havendo 

indícios de uma relação estreita entre a qualidade do sono, estado emocional, a dor cervical e 

incapacidade associada. 

Kazeminasab et al. 2022, numa revisão da literatura, sugere que o stress percebido é um fator de 

risco psicológico para o desenvolvimento de dor cervical, bem como um estado de stress 

permanente ou frequente, a falta de apoio social, a ansiedade e a depressão.  Esta relação 

prende-se com o efeito do stress sobre processamento central da dor, que eventualmente 

conduz a uma maior sensibilidade à dor. O stress exerce ainda um papel de mediação entre a dor 

sentida e incapacidade em si. (1) 

A presença de dor parece induzir um estado de sofrimento psicológico, que pode por sua vez 

influenciar o desenvolvimento de incapacidade crónica. Kamper et al. 2011, num estudo 

experimental randomizado acerca da eficácia do exercício e/ou aconselhamento para pessoas 

com dor lombar subaguda, encontrou indícios de que a mediação da relação dor-incapacidade 

depende em parte do sofrimento psíquico do indivíduo, maioritariamente por influência do stress 

e/ou depressão. (102) 

Numa revisão sistemática qua aborda a relação entre dor e incapacidade, Lee et al. 2015 

encontrou evidência de que a autoeficácia, o sofrimento psicológico (englobando depressão, 

stress, e ansiedade) e o medo mediaram a relação entre dor e incapacidade em indivíduos com 

dor lombar e dor cervical.(103) 

A intensidade da dor cervical parece ter um efeito facilitador direto no desenvolvimento de 

depressão, bem como indireto através da influência que exerce sobre a qualidade de sono, e esta 

por sua vez sobre o início de sintomas depressivos. Juan et al. 2020 num estudo transversal com 

231 voluntários que pretendia avaliar o papel de mediação da qualidade do sono na relação entre 

a depressão e a dor cervical, encontrou indícios de que a má qualidade do sono está associada a 

um aumento dos sintomas depressivos em pessoas com dor cervical de alta intensidade, e que o 

exercício pode ajudar a aliviar também a depressão e não só a dor crónica.(104) 

Kim et al. 2018, numa revisão sistemática acerca da relação entre stress e variabilidade da 

frequência cardíaca, observou que a maioria dos estudos apontavam para que a VFC, como 

indicadora do funcionamento do SNA, é sensível a alterações em termos de stress. Estas 
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alterações encontram-se maioritariamente associadas a uma baixa atividade parassimpática, com 

diminuição da HF (parassimpático) e aumento da LF (simpático). (105) 

5.5. Estilo de Vida e Sono 

Podemos verificar que existe uma correlação significativa (p<0,05) negativa de magnitude 

moderada entre a componente “Família e Amigos” do instrumento EVF e a componente 

“Sonolência e disfunção diurnas” do instrumento PSQI.  

Floyd et al. 2016, numa comunicação acerca da relação entre privação de afetos, dor física e 

pobre qualidade do sono, concluiu que existe uma relação moderada entre a privação de afetos 

com a qualidade geral do sono, bem como componentes do mesmo avaliadas pelo PSQI como a 

perturbação do sono e disfunção diurna, e a latência do sono. Para explicar este fenómeno o 

autor sugere duas teorias, uma de natureza sociológica que associa esta má qualidade de sono a 

um aumento de insegurança e vigilância por haver um compromisso das relações sociais; e uma 

de natureza fisiológica, relacionando a má qualidade do sono com défice de ativação de respostas 

neuroendócrinas, imunes autonómicas estimuladas pela socialização. (106) 

Kent et al. 2015, num estudo acerca de relações sociais e qualidade do sono com 175 adultos de 

meia-idade e idosos, conclui que as relações de apoio se associam positivamente com a qualidade 

do sono, enquanto as relações aversivas se associam a pior qualidade do sono. Estas associações 

apenas foram observadas em relacionamentos próximos, como pais, amigos e/ou 

companheiro(a), sendo que a depressão mostrou ser mediadora da relação entre a qualidade dos 

relacionamentos e a qualidade do sono.(107) 

Observa-se também uma correlação significativa (p<0,05) negativa de magnitude moderada 

entre a componente “Tabaco” do EVF e a componente “Eficiência do sono” do PSQI.  

Segundo Ohayon et al.2005, na população portuguesa um dos fatores para desenvolver insónia 

ou insatisfação global com o sono é o facto de fumar. (52) 

Sabanayagam et al. 2011, num estudo transversal que pretendia examinar a qualidade de sono 

em fumadores de tabaco com e sem fumo (n = 83.072), e fumadores passivos (n = 28.557) com 

adultos com idade superior a 20 anos, concluiu que fumadores tinham duas vezes mais 

probabilidades de sofrer de sono insuficiente, face a não fumadores. Por outro lado, os 

fumadores passivos também apresentavam uma maior prevalência de sono insuficiente face a 

indivíduos não expostos ao fumo do tabaco. (108) 
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Cohrs et al. 2012, num estudo com 1071 fumadores e 1243 não fumadores sem historial 

psiquiátrico, conclui que ser fumador apresentava uma relação significativa negativa (P < 0.0001) 

com um distúrbio global da qualidade do sono (PSQI), demonstrando que existe uma elevada 

prevalência de disfunção do sono em fumadores quando retirada a possível influência de historial 

psiquiátrico. (109) 

A componente “Sono e Stress” do EVF demonstra correlações significativas (p<0,05) negativas de 

magnitude moderada com as componentes do PSQI, por ordem decrescente de intensidade de 

correlação: “Pontuação Total PSQI”; “Qualidade subjetiva do sono”; “Eficiência do sono”; 

“Sonolência e disfunção diurnas”; “Distúrbios do sono” e “Latência do sono”. Esta relação 

corrobora a fiabilidade de ambos os instrumentos para avaliar a qualidade do sono, uma vez que 

a componente do EVF foi capaz de se correlacionar com 5 dos 7 componentes do PSQI, para além 

da pontuação total do mesmo. 

A componente “Trabalho/Tipo de Personalidade” correlaciona-se de forma significativa (p<0,05) 

em sentido negativo, e com magnitude fraca com a “Pontuação Total PSQI”.  

A literatura confirma a existência de uma relação positiva entre a satisfação no trabalho e a 

qualidade do sono dos trabalhadores, sendo que, uma componente muito importante nesta 

mediação parece ser o fator stress, e principalmente o stress relacionado com o trabalho, sendo 

que vários estudos relacionam de forma significativa um aumento deste com uma diminuição 

global em termos de qualidade do sono. (14,110,111) Por outro lado, parece haver uma relação 

bidirecional entre a insatisfação no trabalho e a diminuição da qualidade do sono, dado que por 

exemplo esta se encontra diretamente relacionada com a redução na segurança e produtividade 

no trabalho, níveis mais elevado de absentismo por doença, mais dificuldade em progredir na 

carreira e por fim piores níveis de satisfação com o trabalho.(112) 

A componente “Introspeção” do EVF demonstra correlações significativas (p<0,05) negativas de 

magnitude moderada com as componentes do PSQI, por ordem decrescente de valor de ϱ: 

“Pontuação Total PSQI”; “Qualidade subjetiva do sono”; “Latência do sono”; “Eficiência do sono” 

e “Distúrbios do sono”.  

A componente “Introspeção” do EVF apresenta itens que abordam questões como a depressão, 

o otimismo e a tensão. No campo da depressão existem vários estudos que sustentam a relação 

entre a ocorrência de depressão ou sintomas depressivos e sintomas de baixa qualidade de sono 

ou até de insónia. Esta relação parece ser bidirecional, uma vez que a baixa qualidade de sono ao 

ter efeitos sobre a atividade diurna, vai condicionar uma série de fatores como o sucesso 
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académico/profissional, a aptidão física e inclusivamente as relações sociais, e configurar um ciclo 

vicioso com agravamento de ambos os distúrbios. (41,44,48,60,113)  

Por fim, a pontuação “EVF Total” apresenta correlações significativas (p<0,05) negativas de 

magnitude moderada com as componentes “Qualidade subjetiva do sono”; “Pontuação Total 

PSQI”, por ordem decrescente de intensidade. Este resultado está em concordância com os 

achados anteriores na medida em que existem bastantes correlações significativas entre várias 

das componentes de ambos os instrumentos. Por outro lado, existe um consenso ao nível da 

literatura que vai no sentido de que um estilo vida adequado está associado a melhores 

resultados em termos de qualidade de sono.(45,54,55,58,114,115) 

5.6. VFC e Estilo de Vida  
 

Ao contrário do que estaríamos à espera, não se verificou uma correlação significativa entre a 

componente “Atividade Física/Associativismo” do EVF e nenhum dos parâmetros da VFC.  

Os valores de “ULF” da VFC apresentam uma correlação significativa (p<0,05) negativa e de 

magnitude fraca com a componente “Trabalho/Tipos de Personalidade” do instrumento EVF. 

Embora os componentes ULF e VLF sejam responsáveis por 95% da potência total, as suas 

correlações fisiológicas ainda são desconhecidas, porém acredita-se que a “ULF” reflete o ritmo 

circadiano, manutenção da temperatura basal, metabolismo e sistema neuroendócrino, sem que 

existam valores de referência normais estabelecidos.(23,76,116–118) 

Não obstante, a literatura diz-nos que a experiência de trabalho sob efeitos stressantes externos 

se traduz numa redução da atividade parassimpática. Hjortskov et al. 2004, num estudo com 20 

mulheres que pretendia avaliar o efeito do stresse mental na variabilidade da FC e PA durante o 

trabalho no computador, conclui que os índices de VFC relativos à atividade nervosa 

parassimpática são indicadores sensíveis de stresse mental durante o trabalho ao computador. A 

carga física e mental associada ao trabalho mostrou ter uma influência marcante na resposta do 

SNA, indexada a partir da VFC, em comparação com os períodos de descanso. Por outro lado, os 

indivíduos mostraram valores significativamente mais baixos de parâmetros parassimpáticos 

como a HF durante as sessões de trabalho sob stress (vigilância superior, falta de empatia do 

investigador, testes cognitivos), quando comparados com sessões de trabalho sem estes 

elementos causadores de stress. (119) 
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No mesmo sentido, Järvelin-Pasanen et al. 2019, numa revisão sistemática mostrou que o stress 

ocupacional está associado à diminuição da VFC, manifestada pela redução da ativação 

parassimpática.  Com a diminuição dos valores de rMSSD e HF, e aumento na relação LF/HF.(120) 

Thayer et al 2010, numa revisão sistemática que abordou o tema da desregulação autonómica, 

VFC e risco de doença cardíaca, observou que preocupações relacionadas com o trabalho 

estavam associadas a maiores aumentos na FC e diminuições na VFC, entre elas o stress avaliado 

pela tensão no trabalho, o desequilíbrio esforço-recompensa e avaliações ecológicas 

momentâneas. Neste estudo, o autor classifica a diminuição da função vagal como um fator de 

risco de mortalidade por várias causas, incluindo o desenvolvimento de doença cardiovascular. 

(32) 

Os valores de “HFnu”, indicador de atividade parassimpática do SNA, apresentam uma correlação 

significativa (p<0,05) negativa e de magnitude moderada com a componente “Tabaco” do 

instrumento EVF, traduzindo-se num maior consumo de tabaco pelos indivíduos com maiores 

valores de atividade parassimpática (a escala EVF pontua mais elevado para melhores estilos 

devida). Em concordância com este resultado, porém em sentido inverso podemos observar que 

os valores do “ratio LF/HF” da VFC apresentam uma correlação significativa (p<0,05) positiva de 

magnitude moderada com a componente “Tabaco”, mostrando que os indivíduos que consomem 

menos tabaco são aqueles que apresentam maiores níveis de equilíbrio simpático/vagal, e 

consequentemente de atividade simpática.  

Estes resultados vão contra o que estudos prévios concluíram no que diz respeito ao efeito do 

consumo de tabaco sobre o SNA, que indicam que a cessação tabágica está associada a um 

aumento dos níveis de VFC, através do aumento da modulação parassimpática.(89,121) Da 

mesma forma, em atuais fumadores, independentemente do grau de consumo, verifica-se uma 

diminuição na modulação parassimpática autónoma do coração.(13,122) 

O equilíbrio entre sistema nervoso simpático (SNS) e parassimpático (SNP) não pode ser 

considerado como um balanço em que a soma é zero. Por exemplo o SNS tem a capacidade de 

suprimir a atividade do SNP, porém também a capacidade de a estimular ou simplesmente não 

exercer nenhuma influência, perante as necessidades de adaptação ao meio. Por exemplo, após 

uma situação altamente stressante, verifica-se um aumento exponencial do SNP estimulado pelo 

SNS previamente muito estimulado. Por outro lado, um dos exemplos mais conhecidos de co-

ativação tem a ver com a recuperação do exercício físico, em que se regista uma desaceleração 

da FC por intermédio do SNP, porém os níveis de ativação do SNS permanecem elevados. A 
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relação entre parassimpático e simpático não é linear, e por vezes variáveis como o ratio LF/HF 

poderão não espelhar verdadeiramente o equilíbrio autonómico.(117) 

Os valores do “ratio LF/HF” da VFC, indicador do equilíbrio simpático-vagal, apresentam uma 

correlação significativa (p<0,05) positiva, mas de magnitude fraca com a componente 

“Comportamentos de Saúde e Sexuais”. Existe um grande consenso na literatura de que níveis 

baixos de VFC, especialmente em parâmetros parassimpáticos como a HF, estão diretamente 

associados a um maior risco de morbilidade e/ou mortalidade, potenciando outros fatores de 

risco (dislipidemia, obesidade, tabagismo, entre outros) especialmente no que diz respeito à 

função cardíaca. (6,23,25,32,76,123) Sugerimos, desta forma, que indivíduos com elevado “ratio 

LF/HF” possivelmente já apresenta alguns dos sinais de alarme ou risco de desenvolvimento de 

patologia, que assim motivem os mesmos a procurar cuidados de saúde. 

Estes resultados não são suficientes para confirmar a nossa hipótese 4 (H4 – Espera-se que os 

parâmetros parassimpáticos de VFC estejam correlacionados positivamente de forma 

significativa com um estilo de vida tendencialmente saudável) uma vez que as correlações 

encontradas não nos permitem afirmar que exista uma associação entre maiores níveis de 

ativação parassimpática e um estilo de vida tendencialmente saudável.  

5.7. VFC e Sono  

Na tabela 18 observamos que o parâmetro “pNN50” da VFC, que é um indicador de 

funcionamento do sistema parassimpático, apresenta uma correlação significativa (p<0,05) 

negativa de magnitude fraca com a componente “Sonolência e disfunção diurnas” do 

instrumento PSQI.   

Os parâmetros “HF” e “HFnu” da VFC, ambos indicadores de atividade parassimpática, 

apresentam uma correlação significativa (p<0,05) negativa de magnitude moderada com a 

componente “Uso de medicação para dormir” do instrumento PSQI, por ordem decrescente de 

intensidade. Estes resultados são ainda reforçados pelo facto de que, em sentido inverso, o “Ratio 

LF/HF”, indicativo do equilíbrio simpático/vagal, apresenta uma correlação significativa (p<0,05) 

positiva de magnitude moderada com a componente “Uso de medicação para dormir” do PSQI. 

Os resultados encontrados parecem estar em concordância com estudos anteriores, uma vez que 

apontam para uma relação positiva entre o aumento da VFC, mediado pela maior ativação vagal, 

e melhores resultados em termos de qualidade de sono, seja na avaliação subjetiva do mesmo, 

na prevalência de sonolência diurna ou até na necessidade de utilização de medicação para 

dormir. 
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Jackowska et. al 2012, num estudo transversal com 199 mulheres, observou uma correlação 

significativa negativa (p=0,022) entre os valores de rMSSD (parassimpático), utilizado como um 

indicador de maior VFC, durante o período laboral e sono noturno alterado. Por outro lado, o 

mesmo não se verificou com os valores de rMSSD noturnos. (14) 

Castro-Diehl et al. 2016, num estudo com 527 adultos que pretendia examinar Sono e com 

marcadores de tônus autonômico: FC, VFC de alta frequência (HF-HRV) e amílase salivar, conclui 

que resultados piores em termos de qualidade de sono (duração, eficiência e insónia) estão 

associados a marcadores de atividade autonómica basal caracterizados por níveis mais baixos de 

modulação parassimpática cardíaca e/ou níveis mais altos de tônus simpático. Os participantes 

que dormiram menos de 6 h por noite (comparados com 7 h ou mais por noite) apresentaram FC 

basal mais alta e maior reatividade ortostática da FC. Os participantes que dormiram de 6 a menos 

de 7 h/noite (em comparação com aqueles que dormiram 7 h ou mais por noite) apresentaram 

HF-HRV basal mais baixa. Os participantes com baixa eficiência do sono apresentaram HF-HRV 

basal mais baixo do que aqueles com maior eficiência do sono. (124) 

Frost, et al 2021, numa revisão sistemática que abordou os efeitos do sono no desempenho 

ocupacional e na saúde dos bombeiros, observou que os estudos apontam para uma relação 

adversa entre o trabalho por turnos e os valores de qualidade do sono, FC de repouso e a VFC, 

existindo mesmo uma relação negativa entre a VFC com a sonolência e fadiga diurnas. (125) 

Os nossos resultados mostram-nos que o “Ratio LF/HF”, indicador do equilíbrio simpático-vagal, 

apresenta uma correlação significativa (p<0,05) negativa de magnitude fraca com a componente 

“Qualidade subjetiva do sono”. Apesar destes resultados parecerem ser inesperados, uma vez 

que nos dizem que uma maior atividade simpática está associada a uma melhor qualidade 

subjetiva de sono (dado que a escala PSQI é inversa, com o melhor estado a pontuar valores mais 

baixos), e embora a magnitude desta correlação seja fraca, este achado encontra-se 

fundamentado por outros estudos. De uma forma geral, as variáveis LF e HF, e respetivas 

correspondentes em unidades normalizadas (LFnu e HFnu), exibem um padrão circadiano com 

flutuações recíprocas, porém existe uma tendência para se verificarem valores mais altos de LF 

(simpática) durante o dia e de HF (parassimpática) à noite, sendo que a componente LFnu 

(simpática) aumenta quando os indivíduos assumem a posição de pé, experienciam situações de 

stress ou praticam exercício físico moderado.(23) 

Muito embora a nossa posição de teste tenha sido o decúbito dorsal, potenciador de uma 

diminuição da atividade simpática, é possível que indivíduos com maiores níveis de atividade 
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física diurna apresentem valores mais elevados de atividade simpática. Por outro lado, e como 

vários estudos indicam, a prática de atividade física está positivamente correlacionada com 

melhores níveis subjetivos e objetivos de qualidade de sono.(57,58,126) 

Estes resultados comprovam a nossa hipótese 3 (H3 – Espera-se observar uma correlação positiva 

entre os parâmetros parassimpáticos da VFC e a qualidade do sono), uma vez que houve uma 

maior expressão de parâmetros que indicam atividade parassimpática (pNN50, HF, HFnu). 

Implicações para a fisioterapia 

 

Apesar de se conhecer a influência do funcionamento do SNA em todos os processos fisiológicos 

humanos, a avaliação deste não tem sido amplamente utilizada na prática clínica da Fisioterapia. 

Atualmente, com o desenvolvimento de novas tecnologias de fácil utilização e interpretação, 

como os smartwatches ou bandas de atividade, abre-se todo um novo leque de possibilidades na 

utilização da VFC. Esta já demonstrou a sua relevância em áreas como o desporto profissional, a 

prescrição de exercício terapêutico, ou como ferramenta de bio-feedback para promover 

mudanças de estilo de vida e de melhores hábitos de sono. 

Limitações 

 

Este estudo apresenta algumas limitações que devem ser consideradas. Em primeiro lugar, temos 

que considerar que a nossa amostra foi reduzida (n=30), o que por si só invalidou a utilização de 

estatística paramétrica. Por outro lado, e como já foi referido, a nossa amostra apresentava níveis 

baixos de intensidade da dor o que poderá ter sido determinante no facto de não terem sido 

encontradas diferenças significativas no que toca aos parâmetros da VFC agrupados por dor.  

Em termos de metodologia também se deve realçar que as recolhas de eletrocardiograma não 

foram feitas no mesmo horário, estando sujeita à disponibilidade horária dos participantes, o que 

poderá criar um viés nos resultados por influência das variações da VFC associadas aos ciclos 

circadianos. (7)  

 

 

 

 



54 
 

6. Conclusões 

Através deste estudo podemos concluir que a dor cervical inespecífica, não é apenas um sintoma 

associado a uma alteração do sistema músculo-esquelético, mas caracteriza-se por ser um 

quadro multifatorial.  

Neste estudo encontrámos uma relação da dor cervical (ocorrência, intensidade e incapacidade 

associada) com a qualidade do sono. Por outro lado, também observámos que o estilo de vida 

(consumo de álcool, estado de espírito) se relaciona com a intensidade dor cervical e com a 

incapacidade associada. 

Neste estudo também concluímos que a qualidade do sono do indivíduo se correlaciona com o 

seu estilo de vida, em vários aspetos do mesmo. Da mesma forma, também a VFC apresenta 

correlações com a qualidade do sono, maioritariamente pela expressão de parâmetros 

parassimpáticos.  

Por outro lado, encontramos uma relação entre a parâmetros da VFC (simpáticos e 

parassimpáticos) e o estilo de vida do indivíduo, expressa pelo consumo de tabaco, a satisfação 

no trabalho e ainda os comportamentos de saúde. 

Embora não tenha sido possível comprovar uma relação entre a VFC e a ocorrência de dor 

cervical, foi possível concluir que a VFC é um bom indicador do funcionamento do SNA, pelas 

correlações que apresenta com vários aspetos da saúde do indivíduo.  

Acreditamos que este estudo comprova a necessidade de uma abordagem holística do indivíduo, 

que indubitavelmente terá que passar por uma melhor compreensão e avaliação de vários 

aspetos da vida do mesmo. Neste sentido, as novas tecnologias deverão ser aproveitadas como 

mais uma ferramenta terapêutica no sentido de poder obter mais dados objetivos acerca de todo 

o ritmo biológico do indivíduo, promovendo inclusive o biofeedback. 

Recomendações 

Em futuros estudos recomenda-se a inclusão de uma amostra maior com mais faixas etárias de 

forma a poder avaliar a influência do fator idade na relação entre VFC e restantes constructos. 

Por outro lado, recomendamos uma metodologia que contemple uma recolha de VFC durante 

um período mínimo de 24 horas, de forma a poder observar as flutuações associadas aos ciclos 

circadianos. Recomendamos também a utilização de mais instrumentos objetivos de avaliação, 

de forma a reduzir ao mínimo o possível viés de uma análise de dados proveniente de 

instrumentos subjetivos e objetivos. Neste sentido, propomos ainda a medição de marcadores 
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bioquímicos associados ao SNA como a acetilcolina, e/ou a medição de cortisol para avaliação da 

influência dos ciclos circadianos e de fatores como o stress. 
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