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RESUMO

A dor miofascial é caracterizada pela presenca de pontos gatilho miofasciais que além
de gerarem dor, podem restringir a forca muscular e a amplitude de movimento. O
Agulhamento a Seco (DN) e a terapia de fotobiomodulagédo (TFBM) s&o recursos
fisioterapéuticos que podem auxiliar no tratamento da dor miofascial. O presente
estudo teve por objetivo verificar se a associagédo do recurso de Agulhamento a Seco
e de Fotobiomodulagao possui efeitos no tratamento de ponto gatilho ativo em trapézio
superior. Trata-se de um estudo clinico randomizado cego, onde as participantes
foram alocadas em grupo Agulhamento a Seco e fotobiomodulagdo (DNP), grupo
agulhamento (DN) e grupo agulhamento fora do ponto (DNout). Foram incluidas 43
voluntarias com ponto gatilho ativo em trapézio superior com idade entre 18 e 40 anos
e dor entre 3 e 8 na escala visual analdgica, ndo ultrapassando 3 meses de dor. Foi
realizada uma sessdo de intervengcdo para todos os grupos, sendo avaliadas as
medidas de desfecho: dor, incapacidade, limiar de dor a pressao, temperatura e
ativacdo muscular nos momentos pré-intervencao, 10 min e 30 min apos intervengao.
A dor e incapacidade foram avaliadas uma semana e um més apds intervengao por
meio eletrbnico. Para a andlise estatistica foram utilizados os testes de ANOVA
multifatorial de medidas repetidas, Two-Way ANOVA, teste de Friedman e teste de
Kruskal-Wallis, conforme as variaveis, sendo os resultados significativos quando
p<0,05. O tamanho do efeito foi reportado com o d de Cohen. Os grupos DNP e DNout
reduziram a dor (F: 9,76; p <0,0001), com tamanho de efeito médio para ambos os
grupos. Todos os grupos reduziram a pontuagao no questionario incapacidade (F:
36,53; p <0,0001) apds a intervengao, com tamanho do efeito grande para o grupo
DNout e médio para os grupos DNP e DN. Nao foram encontradas diferengas no limiar
de dor a presséao (F: 2,14; p: 0,139) e na temperatura superficial (F: 0,808; p: 0,440).
O grupo DN apresentou um de aumento de 8,49% da RMS apds a intervengéo,
enquanto que o grupo DNP apresentou declinio de 11.5%, ambos sem diferenga
significativa antes e apds intervengao (F: 0,104; p: 0,7491). O Agulhamento a Seco
associado a fotobiomodulagao auxilia na redugéo da dor e incapacidade gerados pela
dor miofascial em trapézio superior. Na amostra analisada, os efeitos da aplicacao de
Agulhamento a Seco fora do ponto tiveram melhores efeitos do que a aplicagéo direta
sobre o ponto gatilho.

Palavras-chave: Agulhamento Seco. Fotobiomodulagdo. Reabilitagdo. Dor

Miofascial.



ABSTRACT

The Myofascial Pain is characterized by the presence of myofascial trigger points that
cause pain and restriction of muscle strength and range of motion. The Dry Needling
(DN) and Photobiomodulation therapy (PBMT) are physiotherapeutic resources that
assist in the treatment of myofascial pain. The aim of this study was to verify if the
association of Dry Needling and Photobiomodulation is effective in the treatment of
myofascial trigger points in upper trapezius. It is a randomize clinical blind trial, where
the subjects were divided in Group Dry Needling with Photobiomodulation (DNP),
Group Dry Needling (DN) and Group Dry Needling out of the myofascial trigger point
(DNout). 43 female subjects with active trigger point, aged 18 to 40 years, with pain
between 3 and 8 on Visual Analogue Scale and duration of pain lower than 3 months
were included. It was performed one session of intervention for all groups, and the
outcome measures of pain, pain pressure threshold, disability, temperature and
muscle activity were collected before and after intervention. Multifactorial ANOVA of
repeated measures, Two-Way ANOVA test, Friedman’s test and Kruskal-Wallis test
were performed for the statistical analysis. The results were significant if p<0,05. The
effect size was reported using Cohen d. Groups DNP and DNout decreased pain (F:
9,76; p <0,0001) after intervention, with medium effect size for both groups. All groups
decreased the disability questionnaire score (F: 36,53; p <0,0001) after intervention,
with large effect for group DNout and medium effect for groups DNP and DNout. There
were no differences for pain pressure threshold (F: 2,14; p: 0,139) and superficial
temperature between and within groups (F: 0,808; p: 0,440). DN group increased
8,49% the RMS while DNP decreased 11,5%, both without significant difference before
and after intervention (F: 0,104; p: 0,7491). Dry needling associated with
photobiomodulation decrease pain and disability caused by myofascial pain in upper
trapezius. In this sample, the effects of dry needling out of the trigger point were better
than when applied direct on the trigger point.

Key words: Dry Needling. Photobiomodulation. Rehabilitation. Myofascial Pain.
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1 INTRODUGAO

A dor é uma sensagao subjetiva, unica de cada individuo, que pode estar
relacionada a lesao real ou potencial dos tecidos. A dor miofascial, por sua vez, trata-
se de uma condig¢ao clinica na qual o paciente apresenta dor muscular regional e
presenca de pontos gatilho sintomaticos que podem estar associados a espasmos
musculares, sensibilidade local, reducdo da amplitude de movimento e fraqueza
muscular. Existem diversos tratamentos que buscam inibir tais pontos gatilho e, assim,
reduzir ou “curar’ os sintomas relacionados a Sindrome da Dor Miofascial. Esta
introdugdo busca definir termos e auxiliar no entendimento da Sindrome da Dor

Miofascial e seus possiveis tratamentos.

1.1 DOR MIOFASCIAL

A dor é uma sensacao unica a cada individuo que causa uma experiéncia
sensorial e emocional desagradavel e esta associada a lesao real ou potencial de
algum tecido (LOESER et al., 2011). Pode ser classificada como aguda, quando dura
horas, dias ou semanas, ou cronica, quando se torna pior ou intensificada ao longo do
tempo, durando por meses e anos (FINK, 2000). Além disso, a dor € um processo
complexo que envolve interagdes entre receptores e transmissores bioquimicos em
ambos sistemas nervoso central e periférico (SHAH et al., 2005). Nos Estados Unidos,
estima-se que sejam gastos aproximadamente 635 bilhdes de ddlares por ano com
custos relacionados ao tratamento e perda de produtividade causados pela presencga
de dor (NCCAM; NIH, 2017).

A Sindrome da Dor Miofascial (SDM) é uma condigao clinica caracterizada
pela presenca de dor muscular regional, presenca de pontos gatilho sintomaticos em
um ou mais locais e sintomas relacionados aos sistemas sensério, motor e autonédmico
(GIAMBERARDINO et al., 2011; SIMONS; TRAVELL; SIMONS, 1999). A SDM pode
estar associada a presenca de dor local ou referida, espasmos musculares, aumento
da sensibilidade local, rigidez, fraqueza muscular, reducdo da amplitude de
movimento e disfun¢des autondmicas, como piloerecéo e lacrimejamento (NICOL et
al., 2018).

Adicionalmente, trata-se de uma das causas mais comuns de dor e disfungao

do sistema musculoesquelético, sendo estimada como causa primaria entre 52,8% a
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85% das admissdes em centros de tratamento da dor e 46,1% da populacao geral
(CUMMINGS; BALDRY, 2007; FLECKENSTEIN et al., 2010; SKOOTSKY; JAEGER;
OYE, 1989). Mulheres s&do mais acometidas pela SDM uma vez que apresentam
menor limiar de dor a pressdao comparado a homens, significando maior
hipersensibilidade a estimulos mecanicos, além de possuir um mecanismo de
adaptacao protetor a estimulos dolorosos menos eficiente (GE et al., 2005; MENSE;
GERWIN, 2010).

A SDM pode impactar a saude de forma severa ja que estes pacientes ndo
sofrem apenas com declinio funcional, mas também altera¢gdes de humor e redugao
da qualidade de vida (GERBER et al., 2013). Para explicar os mecanismos da SDM e
dos pontos gatilho miofasciais, sugere-se a presenga de componentes musculares e
fasciais, além das teorias sobre as relagdes entre estimulos nociceptivos periféricos e

a sensibilizagao central.

1.1.1 Componentes musculares

Os pontos gatilho miofasciais (PGM) sdo uma das principais caracteristicas
da sindrome da dor miofascial e sdo considerados a causa da persisténcia dos
sintomas. Os PGM apresentam-se em areas focais no musculo de forma densa,
hipercontraturada (nodulos), hipersensiveis e dolorosos a palpagao (JAFRI, 2014;
SIMONS; TRAVELL; SIMONS, 1999). Esses pontos sao classificados como ativos
quando possuem uma resposta de dor espontanea, que pode ser local ou referida,
além de geralmente causarem rigidez e restricdo da amplitude de movimento. Podem,
também, ser classificados como latente, mantendo todas as caracteristicas de um
PGM, porém sem dor espontanea e reconhecimento da dor familiar pelo paciente e
com menor grau de disfungdo (SHAH et al., 2005; SIMONS; TRAVELL; SIMONS,
1999).

Saber as potenciais causas do que esta gerando ou mantendo um ponto
gatilho é importante para a prevengao do seu aparecimento, recorréncia e inibicao dos
PGM existentes. Concorda-se, em geral, que o uso repetitivo ou trauma direto no
musculo podem levar ao aparecimento de PGM (BRON; DOMMERHOLT, 2012). Além
disso, a sobrecarga resultante de contracdes isométricas ou contragdes repetitivas,
mesmo que com baixas cargas, também pode causar o aparecimento ou ativagéo de
um PGM (GERWIN, 2010a).
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O metabolismo muscular é altamente dependente de oxigénio e glicose,
contudo, durante a contragéo isométrica, a oferta é reduzida, e o fluxo sanguineo nos
capilares é temporariamente obstruido. O aumento dos gradientes de pressao podem
contribuir para o desenvolvimento de dor e, eventualmente, formagcdo de um PGM
(BRON; DOMMERHOLT, 2012; JARVHOLM et al., 1991). O trauma muscular, a
sobrecarga dos exercicios repetitivos e contragbes musculares intensas podem criar
também um ciclo de eventos composto por danos ao reticulo sarcoplasmatico e a
membrana celular, aumento da concentragdo de calcio, encurtamento dos filamentos
de actina e miosina, comprometimento da bomba de calcio, perda do suporte de
oxigénio e nutrientes e aumento da deficiéncia metabdlica dos tecidos locais (BORG-
STEIN; SIMONS, 2002; GERWIN; DOMMERHOLT; SHAH, 2004; SIMONS, 2004).

A teoria integrada do ponto gatilho, conhecida inicialmente como teoria da
crise energética, € a proposta mais aceita atualmente para explicar a formagao e
manutencgéo dos PGM (FERNANDEZ-DE-LAS-PENAS; DOMMERHOLT, 2013). Ela
propde que a despolarizagdo anormal na membrana pds-jungédo da placa motora
causa uma crise energética por hipdxia local, associada a reflexos sensoérios e
autonémicos sustentados por um complexo de mecanismos sensibilizadores
(MCPARTLAND; SIMONS, 2013). Acredita-se que durante a fase de contratura das
fibras musculares e formagao da banda tensa, ocorre uma liberagdo excessiva de
acetilcolina (ACh) na placa motora, associado a uma inibicdo da acetilcolinesterase
(AChE) e aumento de receptores nicotinicos de ACh (GERWIN; DOMMERHOLT;
SHAH, 2004; SIMONS, 2008).

De forma mais aprofundada, o aumento da ACh local resulta em encurtamento
sustentado dos sarcomeros, gerando contratura local. Essa contratura causa,
consequentemente, vasoconstricdo local e isquemia relativa no musculo. O aumento
de potenciais de acado da placa motora causa uma troca constante de potencial com
a membrana das fibras musculares, podendo levar ao déficit da placa motora,
vazamento de Ca*™* dos canais rianodinicos para o reticulo sarcoplasmatico, gerando
o encurtamento do sarcOmero na regido préxima a placa motora (SIMONS; TRAVELL;
SIMONS, 1999). Essas substancias causam, ainda, respostas autondmicas locais,
liberando mais ACh e criando um feedback positivo do ciclo da crise energética, sendo
que quanto maior o tempo que esta contratura for mantida, maiores as chances de
formacdo de pontos gatilho tanto latentes quanto ativos (DOMMERHOLT, 2011;
WELLER; COMEAU; OTIS, 2018).
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Além disso, terminag¢des nervosas no musculo possuem em sua membrana
receptores moleculares para substadncias endoégenas como bradicinina, 5-
hidroxitriptamina (5-HT ou serotonina), prétons (H*) e prostaglandinas que sao
liberadas como resposta a isquemia e sinalizacdo aferente de dor muscular no tecido
lesionado (MENSE; SMONS, 2001, apud SHAH et al., 2005). Estudo de Shah et al.
(2005) encontrou maior quantidade de bradicinina, neuropeptidios associados a dor
(peptideo relacionado ao gene da calcitocina e substéncia P), citocinas pro-
inflamatorias (IL-1B e TNF-a), 5-HT e norepinefrina, além de menor pH local, nos
individuos com PGM ativo.

Estudos com eletromiografia reportam a presenca de uma atividade elétrica
espontanea (SEA) nos PGM composta por uma pequena amplitude constante na
atividade basal de 10-50 yV e uma amplitude intermitente alta de 100-700 pV
(FERNANDEZ-DE-LAS-PENAS; DOMMERHOLT, 2013; HUBBARD; BERKOFF,
1993; MACGREGOR; SCHWEINITZ, 2006; SIMONS, 2001). Essa atividade & mais
presente em pontos gatilho ativos do que em pontos latentes e reflete a
despolarizagéo local da fibras musculares induzida por um aumento significante e
anormal da liberagdo espontanea de ACh (GE; FERNANDEZ-DE-LAS-PENAS; YUE,
2011). Ademais, estudo de Kuan et al. (2007) demonstraram uma forte correlagcao
entre irritabilidade, intensidade da dor, limiar de dor a pressao e a prevaléncia de SEA
em PGM na regido de trapézio superior, indicando entre os achados que um menor
limiar de dor a presséao esta associado a uma maior SEA.

O diagndstico da SDM e da presenca de PGM é feita principalmente por meio
da histéria do paciente e de avaliagao fisica de modo a detectar a presenca de banda
tensa, nédulo contratil palpavel, identificacdo da dor familiar pelo paciente, presenca
de resposta de contragao local (“sinal do pulo”) quando firmemente palpado e redugéo
da amplitude de movimento por padrdo doloroso (GIAMBERARDINO et al., 2011;
SIMONS, 2008). Outrossim, estudos vem demonstrando a possibilidade de detecgao
de PMG por meio alteragdes das propriedades mecanicas na ultrassonografia,
elastografia por ultrassom ou sonoelastografia (SIKDAR et al., 2008; TURO et al.,
2015)(SIKDAR et al., 2008), ressonancia magnética elastografica (MRE) (CHEN et al.,
2007), e termografia (COJOCARU et al., 2015). O PMG ¢ identificado como uma area
focal hipoecoica em formato circular na ultrassonografia, uma area com redugéo da
amplitude de vibragdo na sonoelastrografia, e uma area com aumento de rigidez na
MRE (MULLER; ARANHA; GAVIAO, 2015).



21

Chen e colaboradores (2008), reportaram ter encontrado em seu estudo com
MRE uma rigidez na banda tensa ao redor do PGM de 9 KPa, valor 50% maior do que
o encontrado em outras areas do musculo. Além disso, estudo de Sikdar et al. (2010)
demonstrou uma alteragdo do fluxo sanguineo analisado com Doppler por ultrassom,
onde PGM sintomaticos possuem maior pico de velocidade sistélico e velocidades
diastdlicas negativas quando comparados a locais com ponto gatilho latente ou
musculatura sem PGM, e associam tais achados a constricdo vascular e ao aumento
do volume vascular. Em estudo com sonoelastrografia, a vibragdo sobre o PGM foi
27% menor do que nas areas ao redor do tecido, sendo tal achado fortemente
relacionado a area hipoecoica do ultrassom referente ao PGM (SIKDAR et al., 2008).

Por fim, estudos com termografia demonstram a presenca de uma area mais
aquecida cercada por uma area mais fria no local do PGM que corresponde a area
hipoecoica encontrada na ultrassonografia (COJOCARU et al., 2015). Além disso,
encontraram uma relagdo positiva entre a temperatura observada no PGM e a
amplitude de movimento cervical (GIRASOL et al., 2018).

1.1.2 Componentes fasciais

A fascia € um tecido fibroso denso presente ao redor de musculos, 0ssos,
nervos e vasos sanguineos no corpo, ligando todas as estruturas numa compacta
firme (STECCO et al.,, 2013). A fascia aponeurotica € formada por duas a trés
camadas paralelas de feixes de fibras colagenas e ricamente inervada, principalmente
na sua camada superficial (STILWELL, 1957; TESARZ et al., 2011). Ja a fascia
epimisial possui finas camadas de colageno estritamente ligadas ao mdusculo,
permitindo a transmissdo de forgas entre feixes de fibras musculares sinérgicas
(STECCO et al., 2013).

Apesar da fascia ser um componente da Sindrome da Dor Miofascial, pouco
se sabe sobre como ela poderia influenciar para o desenvolvimento, manutengao ou
recidiva da dor miofascial e dos PGM (STECCO et al.,, 2013). A fascia esta
densamente conectada com musculo subjacente ao longo de todo a sua extenséo,
aléem de conectar musculos dispostos em séries. Mudancas nas propriedades
mecanicas da fascia podem restringir a extensibilidade muscular e, por consequéncia,
reduzir a amplitude de movimento (WILKE et al., 2019; YUCESOQY, 2010). Wilke et al.

(2019) relatam que a fascia profunda pode ser identificada por meio de
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ultrassonografia como camadas hiperecoicas lineares e sugerem que a area de
seccgdo transversa da fascia influencia diretamente a amplitude de movimento, onde
quanto menor a area (ou mais fina), maior a amplitude de movimento. Estudo de
Stecco et al. (2014) identificou que pacientes com dor cervical apresentam maior
didmetro da fascia comparados com pacientes sem dor, além de redugéo do didmetro
e da dor apos o tratamento. Tais achados suportam a hipotese de que o tecido
conectivo dentro da fascia e caracteristicas da rigidez da fascia e seus fluidos
possuem papel na fisiopatologia da SDM.

A presenca de matriz extracelular rica em proteoglicanos, em especial o acido
hialurénico (HA), entre as camadas das fascias permite que que as fibras de colageno
deslizem com pouca friccdgo (MCCOMBE et al, 2001). O HA é o maior
glicosaminoglicano da matriz extracelular, sendo composto por acido D-glucordnico e
N-aceti-D-glucosamina ligada por pontes glicosidicas f1-3 e 1-4 (FEDE et al., 2018).
Possui papel na hidratacao tecidual, lubrificagdo de estruturas deslizantes e ativagao
de caminhos especificos de sinalizagdo por meio de receptores nas membranas que
afetam motilidade celular e inflamagéao (STERN; JEDRZEJAS, 2006). A alteracao da
fisiologia do HA gerada pela acidificagao do pH local, trauma ou sobrecarga, causa
alteragcbes nas caracteristicas viscoelasticas da matriz presente entre as camadas da
fascia, influenciando diretamente do deslizamento das camadas e restringindo a
amplitude de movimento (FEDE et al., 2018). Tais alteracbes seriam capazes de
modificar a ativacdo de receptores e terminagdes nervosas da fascia, enviando
mensagens de dor, uma vez que 0s nociceptores a estimulos mecanicos e quimicos
estdo sensibilizados e, assim, podem contribuir para origem da SDM (DEISING et al.,
2012; STECCO et al., 2013, 2011).

1.2. TRATAMENTOS FISIOTERAPEUTICOS

O objetivo principal do tratamento dos pontos gatilho miofasciais € o retorno
da habilidade funcional por meio do alivio da dor. Além disso, busca-se interromper o
ciclo da crise energética de modo a inibir ou eliminar totalmente o PGM
(GIAMBERARDINO et al., 2011). Paraisso, uma variedade de recursos terapéuticos
pode ser utilizada, como: exercicios e alongamentos (MATA DIZ et al.,, 2017),
agulhamento a seco (DOMMERHOLT, 2011; DUNNING et al., 2014; ESPEJO-
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ANTUNEZ et al., 2017), fotobiomodulacdo (ILBULDU et al., 2004), ultrassom
terapéutico (MANCA et al.,, 2014; SRBELY; DICKEY, 2007) e pressao digital
(GEMMELL; MILLER; NORDSTROM, 2008). Este estudo utiliza em seu protocolo os

tratamentos com Agulhamento a Seco e Terapia de Fotobiomodulagao.

1.2.1 Agulhamento a Seco

O agulhamento a seco (DN) € uma técnica que consiste na insergédo de uma
agulha fina, sélida e filiforme com o objetivo de estimular pontos gatilho, musculatura
e tecidos conectivos para modular a dor neuromusculoesquelética e outras alteragdes
como a limitagdo da amplitude de movimento e incapacidade (BOYLES et al., 2015;
THE APTA PUBLIC POLICY, PRACTICE, AND PROFESSIONAL AFFAIRS UNIT,
2013). A técnica de DN é considerada segura, efetiva e minimamente invasiva
utilizada por fisioterapeutas para tratar PGM (DOMMERHOLT; DEL MORAL; GROBLI,
2006; VULFSONS; RATMANSKY; KALICHMAN, 2012). Existem diversos modos de
aplicacédo do DN, como o agulhamento superficial, agulhamento profundo e técnica de
fast-in and fast-out (DOMMERHOLT, 2011; DOMMERHOLT; DEL MORAL; GROBLI,
2006; GRISWOLD et al., 2019; HONG, 2006, 1994).

Estudos demostram que a intervencdo com o DN possui beneficios em
diversos casos além da dor miofascial, como hemiparesias de membro superior
(GHAFFARI et al., 2019), dedo em gatilho (AZIZIAN; BAGHERI; OLYAEI, 2019),
fibromialgia e disfungdes orofaciais (CARVALHO et al., 2017). Quando utilizado para
o tratamento da dor miofascial, o DN proporciona alivio da dor (MEJUTO-VAZQUEZ
et al., 2014), aumento do limiar de dor a pressao (LDP) e da amplitude de movimento
(ABBASZADEH-AMIRDEHI et al., 2017; PECOS-MARTIN et al., 2015), melhora no
controle motor cervical (MARTIN-RODRIGUEZ et al., 2019) e melhora de indices de
incapacidade, disfuncdo e qualidade de vida (ESPEJO-ANTUNEZ et al., 2017;
ZIAEIFAR et al., 2013). Contudo, o estudo de Gattie, Cleland e Snodgrass (2017)
afirma que as informagdes atuais sobre a intervengdo com Agulhamento Seco, tanto
quando comparado com tratamentos placebos ou quando comparado com outra
intervengao, possuem baixa a moderada qualidade de evidéncia.

Os mecanismos exatos pelos quais o DN possui efeitos ainda ndao sao
totalmente esclarecidos e a grande parte do que se sabe é direta ou indiretamente
proveniente de estudos sobre acupuntura (CHOU; KAO; LIN, 2012; LEUNG, 2012).
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Acredita-se que o movimento repetitivo e rapido de insergdo da agulha possa
estimular fibras aferentes sensitivas de largo diametro, levando a inibicdo do corno
dorsal da medula espinhal, bloqueando informacdes de dor geradas pelos
nociceptores ao redor do ponto gatilho, explicado pela teoria das comportas da dor
(CAGNIE et al., 2013). Além disso, estudos sugerem que a inser¢ao da agulha na
regido da placa motora pode causar aumento dos potenciais de agcdo, reduzindo
assim os estoques disponiveis de ACh (CHEN et al., 2001; HSIEH et al., 2011).
Estudo de Abbaszadeh-Amirdehi et al. (2017) demonstrou que o agulhamento causa
um aumento na laténcia e declinio da amplitude da resposta simpatica da pele,

indicando uma reduc¢ao da atividade simpatica.

1.2.2 Fotobiomodulagao

A fotobiomodulacéo utiliza efeitos da luz para mediar alteragdes biolégicas em
organismos e moléculas das células e tecidos com o objetivo de recuperagédo e
regeneragao tecidual, modulagdo da dor e reducdo da inflamagédo (COTLER et al.,
2015; HAMBLIN et al., 2018). Pode ser utilizada com o laser de baixa intensidade e o
diodo emissor de luz (LED), além de possuir modos de aplicacdo em ponto, utilizando
a caneta, ou em area, com clusters ou mantas (HAMBLIN et al., 2018).

Nao existe uma padronizacdo quanto aos parametros para o tratamento de
PGM utilizando a fotobiomodulagéo, entretanto, a grande parte das intervengdes com
terapia de fotobiomodulacao utilizam luz vermelha ou infravermelha (600-1100 nm),
com poténcia total de 1-10.000 mW e densidade de poténcia que nao causa
aquecimento do tecido (HAMBLIN et al., 2018). Uemoto et al. (2013) utilizaram laser
795nm, dose de 4 J/cm? e 80 mW de poténcia em pontos gatilho de masseter e
encontraram respostas positivas para redugao da dor, aumento do LDP e inibigdo do
ponto gatilho. llbuldu et al. (2004) também encontraram efeitos positivos do laser de
baixa intensidade na reducédo da dor, aumento do limiar de dor a pressao, amplitude
de movimento e melhora da atividade funcional de pacientes com dor miofascial em
trapézio superior, porém utilizaram laser 632.8 nm, com energia total de 24 J. Magri
et al. (2017) utilizaram um laser de GaAlAs (780 nm) em mulheres com dor miofascial
duas vezes por semana, duante 4 semanas, energia total de 16,32 J e reportaram
melhora da dor. Assim, a utilizacdo de fotobiomodulagdo possui nivel B de

recomendacgao para tratamento da dor causada por PGM (GERWIN, 2010b).
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Freitas e Hamblin (2016) sugerem que tais efeitos encontrados com o uso da
fotobiomodulagao estao relacionados com cromoforese, sinalizagdo de moléculas,
ativacdo de fatores de transcricdo e mecanismos celulares e teciduais. A
fotobiomodulagdo aumenta a disponibilidade de elétrons no centro da catalisagdo do
citocromo C oxidase (Cox), aumentando o potencial de membrana mitocondrial e, por
consequéncia, aumenta a sintese de ATP e os niveis, CAMP, espécies reativas de
oxigénio (ROS), calcio e oxido nitrico (NO) (KARU, 2008; WU et al., 2014). Além disso,
estudo de Chen et al. (2011) demonstrou que a irradiagdo de luz pode induzir a
ativagao do fator nuclear kB (NFkB), regulando a expressao de genes relacionados a
respostas inflamatdrias e ao estresse. Por fim, a fotobiomodulagcdo medeia efeitos
anti-inflamatérios por inibigdo da producao de prostaglandina E2 (PGE2) e expresséo
de ciclo-oxigenase 1 e 2 (FREITAS; HAMBLIN, 2016), estimula a proliferagéo
fibroblastos (ESMAEELINEJAD et al., 2014), osteoblastos (AMID et al., 2014) e
células endoteliais (SZYMANSKA et al., 2013), aumenta a expressao de proteinas
relacionadas a proliferagdo e maturagcado de células epiteliais (SPERANDIO et al.,
2015).

1.3. JUSTIFICATIVA E HIPOTESES

Apesar da grande variedade de recursos que podem ser utilizados para o
tratamento dos PGM, poucos séo os estudos que analisam a associagao de recursos
e realizam medidas desfecho como a eletromiografia de superficie para identificacao
dos efeitos das terapias. Com este exposto, o estudo busca responder se a
associagao do Agulhamento a Seco e da Fotobiomodulacdo possui maior efeito do
que o Agulhamento a Seco isolado no tratamento de pontos gatilho ativos em trapézio
superior de mulheres com dor miofascial. Assim, as hipéteses levantadas para este
estudo séo:

e HO: nenhum dos protocolos apresentara efeitos sobre as variaveis, ou seus
efeitos serdo negativos.

e H1: o protocolo de Agulhamento a Seco associado a Fotobiomodulacao tera
efeitos positivos sobre as variaveis e sera superior aos demais grupos.

e H2: o grupo cujo agulhamento sera aplicado fora do ponto tera efeitos

inferiores aos demais grupos.
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1.4. OBJETIVOS

1.4.1 Objetivo geral

Avaliar os efeitos da aplicagdo de Agulhamento a Seco e da
Fotobiomodulagdo no tratamento de ponto gatilho em trapézio superior de mulheres

com dor miofascial aguda.

1.4.2 Objetivos especificos

Avaliar o nivel de dor antes e apéds a aplicagdo do Agulhamento a Seco e da
Fotobiomodulagédo no ponto gatilho.

Identificar o limiar de dor a pressao antes e apés a aplicagao do Agulhamento
a Seco e da Fotobiomodulagao no ponto gatilho.

Verificar a atividade muscular do trapézio superior antes e apds a aplicacao
das terapias propostas.

Analisar os efeitos dos tratamentos na temperatura da pele por meio de
termografia.

Comparar os achados encontrados intragrupos e intergrupos para as
aplicacées de Agulhamento a Seco, associado ou ndo a Fotobiomodulagao, e do

protocolo controle.

1.5. ESTRUTURA DA DISSERTACAO

A presente dissertacdo contempla o “Modelo em Artigo” para elaboracéo de
dissertagdes do Programa de Pds-Graduagao em Ciéncias da Reabilitagcdo, Campus
Ararangua, da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), conforme norma n°
04/PPGCR/2018, de 21 de setembro de 2018.
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2. MATERIAIS E METODO

2.1. DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo clinico randomizado, controlado, cego, com trés bragos
paralelos e uma proposta de avaliagcéo e intervencéao utilizando Agulhamento Seco e
Fotobiomodulagéao para o tratamento de ponto gatilho miofascial em trapézio superior.

Os participantes foram randomizados em trés grupos:

Grupo DNP (n=15): aplicacao de Agulhamento Seco diretamente no local do
ponto gatilho, seguido por aplicacdo da fotobiomodulacgao ligada.

Grupo DN (n=14): aplicagdo de Agulhamento Seco diretamente no local do
ponto gatilho, seguido por aplicagéo da fotobiomodulagéo desligada.

Grupo DNout (n=14): aplicacdo de Agulhamento Seco fora do ponto gatilho,
seguido por aplicagao da fotobiomodulagcao desligada.

A equipe foi composta por um avaliador, uma fisioterapeuta e um auditor do
estudo. Os participantes e o avaliador foram cegados quanto a alocagdo dos
participantes nos grupos. A fisioterapeuta responsavel pela aplicagcdo do protocolo
teve acesso a alocagéo de cada individuo apenas no momento da aplicagao.

Este estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina, sendo aprovado pelo parecer
n® 2.537.131 (Anexo A), e foi registrado na plataforma ClinicalTrials.org sob o n°
NCT03375229.

2.2. PROCESSO DE RANDOMIZACAO E CEGAMENTO

A randomizacéo foi realizada por um pesquisador independente para uma
amostra de 60 individuos, em blocos (4 x 15), por meio do sitio Research Randomizer
(www.randomizer.org) e o resultado das alocagdes foi colocado em envelopes opacos
selados com o cdédigo de identificacdo de cada da voluntaria. Os envelopes foram
mantidos em um local seguro, sendo abertos apenas no momento da intervengao. O
recrutador dos sujeitos nao possuiu acesso aos dados da randomizagao no momento
da selecéo.

Os participantes foram cegados quanto aos grupos em forma auditiva, visual
e tatil. O cegamento da audicdo dos participantes quanto a possiveis ruidos do
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equipamento de fotobiomodulagéo foi feito com o uso de fone de ouvido (ATH-M40x;
Audio Technica Corpotation), com cobertura total dos ouvidos, e uma lista de musicas
padronizada na mesma sequéncia e volume maximo para todos os participantes. O
cegamento da viséo foi feito ao colocar o paciente posicionado com o rosto no orificio
da maca, nao sendo possivel enxergar a luz emitida. O cegamento tatil foi realizado
uma vez que a distancia entre os pontos de aplicacdo é pequena para a identificagao
onde o tratamento esta sendo realizado e o equipamento de fotobiomodulagao foi
posto em contato com a pele mesmo quando estava desligado. Durante a intervencgao,
o avaliador foi cegado ficando a duas salas de distancia da sala de intervencéo. Apos

a intervencao, o fisioterapeuta chamava o avaliador para a segunda avaliagao.

2.3. LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado no Laboratdrio de Avaliagado e Reabilitagdo do Aparelho
Locomotor (LARAL) da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), Campus
Ararangua, Unidade Mato Alto, durante o periodo de julho de 2018 a abril de 2019.

2.4. PARTICIPANTES

A amostra foi composta por mulheres contatadas por meio de divulgacéo de
folders impressos distribuidos na universidade, mercados e academias da cidade e
por meio de folders online divulgados em redes sociais. As voluntarias que mostraram
interesse foram informadas sobre como funcionaria o estudo e encaminhadas para
uma avaliagdo onde foram identificados os critérios de inclusdo e excluséo e a
apresentacdo e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(APENDICE A).

Os critérios de inclusao foram possuir idade entre 18 e 40 anos, dor em regiao
cervical por menos de 3 meses, ponto gatilho ativo em trapézio superior (SHAH et al.,
2005) e pontuagao na escala visual analdgica da dor (EVA) maior que 3 e menor que
8. Como critérios de exclusdo foram estabelecidos possuir patologia especifica em
regido cervical e de ombros (ex. hérnia de disco, sindrome do chicote, sindrome do
desfiladeiro toracico); estar realizando tratamento para regiao cervical ou de ombros;
fazer uso de medicamentos analgésicos, relaxantes musculares, anti-inflamatoérios ou

anticoagulantes de uso continuo ou a menos de 48h da intervencéo; fobia de agulhas;
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indice de Massa Corporal maior que 30; e possuir alguma contraindicacéo para o uso
das terapias de fotobiomodulagdo ou Agulhamento a Seco (GODBOLD; RIEGEL,
2017; THE APTA PUBLIC POLICY, PRACTICE, AND PROFESSIONAL AFFAIRS
UNIT, 2013).

O tamanho da amostra foi baseado na variavel de desfecho principal dor e
calculado utilizando o software G*Power, versao 3.1 (FAUL et al., 2007, 2009), para
testes F, ANOVA com medidas repetidas, interag&o intra e intergrupos, tamanho do
efeito F 0,25, nivel de significancia a 0,05, poder (1-B) 0,95, para 3 grupos com 5
medidas. O calculo totalizou 13 individuos por grupo, total de 39 sujeitos.
Considerando possivel perda amostral de 10%, foram incluidos 43 voluntarios no

estudo.

2.5. PROCEDIMENTOS DE COLETAS DE DADOS

O processo de coleta dos dados iniciou com a verificagdo dos critérios de
inclusdo e exclusdo por meio de uma entrevista e preenchimento da ficha de
avaliacado, seguida pela identificacdo do ponto gatilho com avaliacdo fisica e a
climatizagdo do individuo em ambiente controlado (10 minutos sentado, sem roupa
em contato com a area da fotografia e temperatura ambiente em 20°C (x2°C)) para

seguimento das avaliagdes das medidas de desfecho.

2.5.1. Localizagao do ponto gatilho

A localizagao do ponto gatilho em trapézio superior foi realizada por meio de
palpacdo manual, sentido medial para lateral com a paciente sentada com postura
ereta e olhando para frente. A localizagao foi feita sempre pela mesma fisioterapeuta.
Inicialmente as voluntarias foram questionadas quanto a localizagao da dor e entao
seguia-se a avalicdo, buscando identificar 3 dos 4 itens recomendados por Simons e
Travell, (1999): 1) presenca de banda tensa palpavel no musculo; 2) presenga de
ponto hipersensivel na banda tensa; 3) reconhecimento da dor familiar pelo paciente;
e 4) limitagao dolorosa da amplitude de movimento durante o alongamento total. Em
casos onde mais de um ponto gatilho tenha sido localizado, o ponto com maior tensao

e/ou dor foi utilizado para a pesquisa. Casos onde as voluntarias possuiam dor
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bilateralmente, foi avaliado o lado com maior sensibilidade a dor (GEMMELL; MILLER;
NORDSTROM, 2008).

O local do ponto gatilho foi marcado com uma caneta para a pele e uma
segunda marca foi realizada a 15 mm medial a primeira marca, para a realizagao do
protocolo controle (PECOS-MARTIN et al., 2015). Uma vez que os dois pontos s&o

préximos, o participante torna-se cego para qual protocolo foi submetido.

2.5.2. indice de Incapacidade do Pescoco

O indice de Incapacidade do Pescoco (Neck Disability Index — NDI) foi
desenvolvido por Vernon e Mior (1992) e traduzido e adaptado para o portugués
brasileiro por Cook et al. (2006). Trata-se de um questionario unidimensional com 10
itens e possui 0 objetivo de avaliar a limitagdo causada por dor ou disfungdo no
pescoco. Este questionario € organizado conforme o tipo de atividade realizada,
expressando os niveis de capacidade funcional. Sua pontuacao varia de 0 a 50 pontos
e o resultado pode ser expresso tanto em pontuagéo bruta quanto em porcentagem.
Quando mais préximo a 50 pontos (100%), maior o nivel de incapacidade gerado pela
dor em regiao cervical (CLELAND; CHILDS; WHITMAN, 2008).

O questionario foi auto aplicado, sendo respondido logo apds a entrevista
inicial e repetido uma semana e um més apods a intervencdo por meio de um

questionario eletrénico.

2.5.3. Termografia

Os PGM podem causar alteragcbes autondmicas e metabdlicas, assim, a
termografia infravermelha torna-se um instrumento aplicavel na avaliacado de PGM ja
que podem levar a alteragdes circulatérias e aumento da temperatura da pele (DIBAI-
FILHO; GUIRRO, 2015). Além disso, a termografia apresenta confiabilidade entre os
métodos de medida em area, ponto e linha (DIBAI-FILHO et al., 2015)

O presente estudo utilizou a camera termografica FLIR C2 (FLIR® Systems,
Inc.) com gama espectral de 7,5 — 14 ym, resolugao espacial (IFOV) de 11 mrad,
sensitividade de 100 mK. A camera € equipada com microboldmetro nao refrigerado

com campo detector de 17 um, faixa de temperatura de -10°C a +150°C, acuracia de
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1 2°C ou 2% a 25°C, frequéncia de imagem de 9 Hz e display de 320x240 pixels.
Emissividade foi ajustada para 0.98, temperatura refletida de 20°C.

Para a realizagdo da termografia de superficie, as voluntarias foram
climatizadas ao ambiente de 20°C durante 10 min e mantiveram a postura sentada,
com a coluna ereta, pés apoiados no chao e olhando para frente. A foto foi tirada a 50
cm da voluntaria, no sentido craniocaudal, de modo que fosse possivel o registro de
toda a area do trapézio superior (Figura 1) (DIBAI-FILHO et al., 2015). Quatro
marcadores foram colocados a 20 mm do centro do ponto gatilho para delimitar a area
onde a temperatura foi analisada no programa FLIR Tools (FLIR®, Systems, Inc.),

com escala de temperatura mantida de 20 a 40°C.

Figura 1. Postura durante a foto de termografia

31,5°C o

Fonte: arquivos da autora (2019).

2.5.4. Escala Visual Analégica da Dor

A escala visual analdgica (EVA) € um método validado como medida
quantitativa da intensidade da dor e possui aplicagdo rapida e facil (MARTINEZ;
GRASSI; MARQUES, 2011). A escala é composta por uma linha com 100 mm, com
dois descritores verbais relacionados ao extremo dos sintomas, onde o paciente deve
marcar o quanto ele sente de dor, onde quanto mais a esquerda (mais préximo a 0)
significa nenhuma ou menor dor e quanto mais a direita (préximo a 100), pior dor
imaginavel (HAWKER et al., 2011; HUSKISSON, 1974).
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Durante a avaliagao inicial, as voluntarias foram instruidas a marcar a média
de dor que tiveram nos ultimos 30 dias. Além disso, a medida foi coletada quanto a
dor no momento atual antes da intervengao, apos 10 min e 30 min apos a intervengao
de forma presencial e uma semana e um més apos a intervencdo por meio de

questionario eletrénico.

2.5.5. Algometria de pressao

A algometria de pressdao € uma medida com validade e confiabilidade
comprovada tanto em individuos saudaveis (NUSSBAUM; DOWNES, 1998) quanto
em individuos com dor aguda em cervical (WALTON et al., 2011). No presente estudo
a medida de algometria de presséao foi utilizada para verificar o limiar de dor a pressao
(LDP) antes da intervengao, 10 min e 30 min apés a intervengao. O instrumento foi
posicionado sobre a marca feita no local do ponto gatilho e foi exercido um aumento
constante da pressdo em 1 kg/cm?/s. As voluntarias foram instruidas a relatar quando
a sensacgao de pressdao mudou para dor (GEMMELL; MILLER; NORDSTROM, 2008)
e a forga necessaria para a mudanca foi medida em quilogramas por centimetro
quadrado (kg/cm?) (MANCA et al., 2014). Foram realizadas trés medidas, com
intervalo de 30 segundos, e a média dos trés valores foi utilizada para a analise dos
dados (WALTON et al., 2014).

2.5.6. Eletromiografia de Superficie

A Eletromiografia de Superficie (EMGs) foi utilizada para avaliar o padréo de
recrutamento e ativagdo muscular. Para isso, foi utilizado o eletromiografo New
Miotool Wireless (Miotec®, Porto Alegre), com conversor analdgico para digital (A/D)
de 16 bits de resolucao, aquisi¢ao amplificada em 2.000 Hz, ruido < 2 LSB, modo de
rejeicdo comum de 126 dB, impedancia de entrada 10 10 Ohm // 2pF e filtro passa
banda de 20 a 500 Hz.

Os eletrodos descartaveis Meditrace Infantil (Kendall™, Mansfield, EUA),
confeccionados em espuma, adesivo medicinal hipoalérgico, adesivo condutor em
hidrogel, sensor Ag/AgCl (prata/cloreto de prata), foram posicionados com uma
distdncia de 20 mm entre os polos no musculo trapézio superior conforme as

recomendagdes da SENIAM (Surface Electromyography for the Non-Invasive
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Assessment of Muscles) (Figura 2). O eletrodo de referéncia foi posicionado na regiao
de punho do membro ipsilateral do musculo onde foi coletado a EMGs.

A pele no local da aplicacdo dos eletrodos foi preparada de acordo com as
recomendacgdes da SENIAM. Foi realizada uma leve esfoliacdo da pele com friccao
de lixa dermatoldgica, seguida por assepsia local com algodao umedecido em alcool
70% no local (HERMENS et al., 2000), com o intuito de reduzir a impedancia elétrica
da pele para a captacao dos sinais EMGs.

O sinal EMGs foi coletado durante o movimento de abdugao de ombro até 90°,
velocidade guiada pela voluntaria, repetido trés vezes com 30 s de intervalo. Em
seguida, foi realizada o movimento isométrico de abdugao de ombro a 90° durante 15
s, repetido trés vezes com 30 s de intervalo (DE MEULEMEESTER et al., 20173;
MATHIASSEN; WINKEL; HAGG, 1995). A média dos trés valores da abdugéo

dinamica e valores da abdugao isométrica foram utilizados para analise estatistica.

Figura 2. Posicionamento dos eletrodos para coleta do sinal EMGs de

trapézio superior.

Fonte: arquivo da autora (2019).

O processamento do sinal EMGs coletado foi realizado no software MATLAB,
versao R 2016a (MathWorks, Inc., Natick, USA) por meio de uma rotina elabora pelo
LARAL para estratificacdo dos valores de RMS do sinal do movimento dindmico e

Fmed do sinal do movimento isométrico. O processamento seguiu a ordem:
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i. Determinacao dos valores de Integral do sinal e Root Mean Square (RMS)
maxima e média do sinal da contragao dinamica;
ii. Subdivis&do do sinal da contragdo isométrica em 5 janelas de 3 segundos;
iii. Determinagcdo dos valores de RMS média e maxima e de Frequéncia
mediana (Fmed) média e maxima para cada uma das janelas;
iv. Normalizagdo dos valores de RMS isométrico e dindmico por meio de

porcentagem do valor maximo de RMS isométrica pré intervengéo.

2.6. PROTOCOLOS DE INTERVENGAO

Todos os protocolos de intervengao foram realizados apds a avaliagao das
medidas de desfechos descritas acima. Foi realizado uma unica sessao de tratamento
para todos os grupos. Apdés a intervencao, foram realizadas duas avaliagbes
presenciais (10 min e 30 min pds-intervencgao) e duas avaliagdes de follow-up por meio

eletrénico uma semana e um més pdés-intervengao.

2.6.1. Protocolo de Agulhamento a Seco

Para o protocolo de Agulhamento a Seco foram utilizadas agulhas de
acupuntura embaladas e esterilizadas individualmente, com 0,25 mm de espessura e
40 mm de comprimento (DUX Acupuncture, Porto Alegre). O local da aplicagao foi
limpo com alcool 70%. O fisioterapeuta realizou a pegada em pinga em trapézio
superior no local onde foi realizada a marcacéao e inseriu a agulha com o auxilio do
mandril, aprofundando-a aproximadamente 10 a 15 mm (MEJUTO-VAZQUEZ et al.,
2014).

A agulha foi movida para cima e para baixo conforme a técnica de “Fast-In
and Fast-Out’ descrita por Hong, 2006. O movimento foi repetido durante 30
segundos, em cadéncia aproximada de 1 Hz (MEJUTO-VAZQUEZ et al., 2014).

Este estudo nao buscou elicitar a reposta de contracao local uma vez que
estudo de Perreault, Duuning e Butts (2017) demonstrou ndo haver necessidade de
tal resposta para que o Agulhamento a Seco possua efeito. Este protocolo foi realizado
da mesma forma para os grupos que receberam aplicagao diretamente sobre o ponto

gatilho e para o grupo que recebeu aplicagao fora do ponto.
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2.6.2. Protocolo de Fotobiomodulagao

Para o protocolo de fotobiomodulagdo foi utilizado o equipamento cluster
PainAway Laser™. Os paréametros encontram-se na tabela 1. Venancio, Camparis e
Lizarelli (2002) sugerem em seu estudo que, em casos agudos, o tratamento com
fotobiomodulagdo deve iniciar com doses altas, reduzindo com o decorrer das
sessdes. Deste modo, neste protocolo, o cluster permaneceu ligado por 5 minutos,
gerando energia total de 39,27 J. A aplicagao foi feita de modo pontual, em contato
com a pele, diretamente sobre a marcacao do ponto gatilho. A aplicacao foi realizada

logo apés o protocolo de Agulhamento a Seco.

Tabela 1. Pardmetros do equipamento CLUSTER de fotobiomodulagao

1 laser 4 LEDs 4 LEDs

infravermelho vermelhos

infravermelhos

Parédmetros para cada laser/LED

Comprimento de onda (nm) 905 640 (+£10) 875 (x10)

Frequéncia (Hz) 1000 2 16

Densidade de poténcia

(MW/em?) 2,25 16,66 19,44

Dose (J) 0,27 4,5 5,25

Densidade de energia (J/cm?2) 0,68 5 5,83

Area de feixe (cm2) 0,4 0,9 0,9

Poténcia (W) 0,0009 0,015 0,017
Parametros gerais

Tempo de aplicacéo (s) 300

Abertura do dispositivo (cm?) 4

Energia total emitida (J) 39,27

Poténcia (mW) 131

2.6.3. Protocolo Controle

O grupo DNout recebeu o protocolo de Agulhamento a Seco 15 mm medial
ao local do ponto gatilho, seguindo o protocolo descrito acima. O equipamento de
fotobiomodulagédo permaneceu desligado e em contato com a pele, como no protocolo

de fotobiomodulagédo dos demais grupos, durante 5 minutos.
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2.7. ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram tabulados e posteriormente analisados estatisticamente com
o programa GraphPad Prism®, versao 8.01 (GraphPad Software, La Jolla California,
USA). O teste de Shapiro-Wilk foi realizado para verificar a distribuicado da normalidade
da amostra para todas as variaveis. Os objetivos e respectivos testes estatisticos para
cada variavel encontram-se na Tabela 2.

O tamanho do efeito das intervencgdes foi calculado utilizando d de Cohen,
onde r: 0,1 representa pequeno tamanho do efeito, r: 0,3 médio e r: 0,5 grande
(COHEN, 1988; FIELD, 2009). Os resultados foram considerados significantes quando
p valor foi menor que 0,05. Os valores foram descritos em média + desvio padréo e
Intervalo de Confianga de 95% (IC95%).

Tabela 2. Testes estatisticos utilizados para cada variavel desfecho do estudo.

Variavel Objetivo Teste estatistico
Comparar intra e intergrupos nos momentos ANOVA fatorial de
Dor pré intervengdo, 10 min, 30 min, uma semana medidas repetidas 3x5,

e um més apas intervencéo post-hoc de Tukey
Comparar intra e intergrupos nos momentos
Limiar de dor a . ) ) .
pré intervengdo, 10 min e 30 min apds

pressao intervengao
Comparar intra e intergrupos nos momentos ANOVA fatorial de
Pontuagao NDI pré intervengdo, uma semana e um més apos medidas repetidas 3x3,
intervengao post-hoc de Tukey
Temperatura Comparar intra e intergrupos nos momentos

superficial e pré intervengdo, 10 min e 30 min apds

central intervengao
. Comparar intra e intergrupos nos momentos Two-way ANOVA, post-
RMS do sinal EMG ) . . )
pré intervencao e 30 min apds intervengao hoc de Sidak
Frequéncia Comparar as janelas de 3 segundos do inicio

mediana do sinal
EMG

Frequéncia
mediana do sinal
EMG

(0-3s), meio (6-9s) e fim (12-15s) intragrupos
antes e apos 30 min de intervencéao
Comparar as janelas de 3 segundos do inicio
(0-3s), meio (6-9s) e fim (12-15s) intergrupos

antes e apos 30 min de intervengao

Friedman, post-hoc

Wilcoxon

Kruskal-Wallis, post-hoc

Mann-Whitney U

Fonte: arquivos da autora (2019).
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RESUMO

Introdugado: A dor miofascial € caracterizada pela presenca de pontos gatilho
miofasciais que além de gerar dor, podem restringir a forga muscular e a amplitude de
movimento. Objetivo: verificar se a associagao do recurso de Agulhamento a Seco e
de Fotobiomodulagao possui efeitos no tratamento de ponto gatilho ativo em trapézio
superior. Metodologia: Trata-se de um estudo clinico randomizado, cego, onde as
participantes foram divididas em grupo Agulhamento a Seco e fotobiomodulagao
(DNP), grupo agulhamento (DN) e grupo agulhamento fora do ponto (DNout). Foi
realizado uma sessdo de intervengado para todos os grupos, sendo avaliadas as
medidas de desfecho: dor, incapacidade, limiar de dor a pressao, temperatura e
ativacdo muscular nos momentos pré-intervengao, 10 min e 30 min apos intervengao,
€ uma semana e um més apods intervencao por meio eletrénico. Resultados: 43
voluntarias participaram do estudo. Os grupos DNP e DNout reduziram a dor (F: 9,76;
p <0,0001) com tamanho de efeito médio para os dois grupos. Todos os grupos
reduziram a pontuagdo no questionario incapacidade (F: 36,53; p <0,0001) apos a
intervencdao, com tamanho de efeito grande para o grupo DNout e médio para os
grupos DN e DNP. Nao foram encontradas diferencas no limiar de dor a presséao (F:
2,14; p: 0,139) e na temperatura superficial (F: 0,808; p: 0,440). O grupo DN
apresentou aumentou 8,49% da RMS apds a intervencéo, enquanto que o grupo DNP
reduziu 11,5%, ambos, porém sem diferenga significativa antes e apds a intervengao
(F: 0,104; p: 0,7491). Conclusao: O Agulhamento a Seco associado a
fotobiomodulagcdo auxilia na redugdo da dor e incapacidade gerados pela dor
miofascial em trapézio superior. Nesta amostra, os efeitos da aplicagdo de
Agulhamento a Seco feita fora do ponto tiveram melhores efeitos do que a aplicagéo

direta sobre o ponto gatilho.

Palavras-chave: Agulhamento Seco. Fotobiomodulagdo. Reabilitagdo. Dor

Miofascial.
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3.1. INTRODUCAO

A Sindrome da Dor Miofascial (SDM) € uma condi¢do clinica caracterizada
pela presenca de dor muscular regional, presenca de pontos gatilho sintomaticos e
sintomas relacionados aos sistemas sensorio, motor e autonémico
(GIAMBERARDINO et al., 2011; SIMONS; TRAVELL; SIMONS, 1999). Estima-se que
seja a causa primaria de dor em 52,8% a 85% das admissbes em centros de
tratamento de dor e em 46,1% da populacdo geral (CUMMINGS; BALDRY, 2007;
FLECKENSTEIN et al., 2010; SKOOTSKY; JAEGER; OYE, 1989), impactando a vida
dos pacientes que acabam sofrendo com declinio funcional, alteracées de humor e
reducdo da qualidade de vida (GERBER et al., 2013).

Os pontos gatilho miofasciais (PGM) s&o a principal caracteristica da SDM e
apresentam-se em areas focais no musculo, de forma densa, hipercontraturada,
hipersensivel e dolorosa a palpagao (JAFRI, 2014; SIMONS; TRAVELL; SIMONS,
1999). Os PGM podem gerar dor espontanea local ou referida, acompanhado de
rigidez e restricdo da amplitude de movimento (SHAH et al., 2005; SIMONS;
TRAVELL; SIMONS, 1999). Uso repetitivo, sobrecarga ou trauma direto no musculo
sdo conhecidos como as principais causas de aparecimento de PGM (BRON;
DOMMERHOLT, 2012; GERWIN, 2010a).

Os tratamentos para PGM buscam inibir ou eliminar totalmente o PGM,
melhorando a habilidade funcional e aliviando a dor do paciente (GIAMBERARDINO
et al., 2011). Diversos tratamentos sao propostos para atingir tal objetivo (BLIKSTAD;
GEMMELL, 2008; HONG, 1994; KAMANLI et al., 2005; MANCA et al., 2014; MATA
DIZ et al., 2017; SRBELY; DICKEY, 2007), e entre eles encontram-se o Agulhamento
a Seco (DOMMERHOLT, 2011; DUNNING et al., 2014; ESPEJO-ANTUNEZ et al.,
2017) e a fotobiomodulagao (ILBULDU et al., 2004; UEMOTO et al., 2013).

O Agulhamento a Seco, ou Dry needling (DN), vem ganhando espacgo entre
os fisioterapeutas como uma opg¢ao para o tratamento da dor miofascial e PGM
(DOMMERHOLT, 2011; LIU et al., 2018). A técnica é descrita como uma intervencgéo
na qual uma agulha fina, sdlida e filiforme é inserida através da pele para estimular
pontos gatilho, musculatura e tecidos conectivos para modular a dor
neuromusculoesquelética e limitagdo de movimento (BOYLES et al., 2015; THE APTA
PUBLIC POLICY, PRACTICE, AND PROFESSIONAL AFFAIRS UNIT, 2013). Estudos

clinicos utilizando a técnica em pontos gatilho de trapézio superior e inferior
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demonstraram melhora da dor, aumento do limiar de dor a pressao (LDP), da
pontuacdo em questionarios de dor no pescogo e aumento da amplitude de
movimento da cervical (MEJUTO—VAZQUEZ et al., 2014; PECOS-MARTIN et al.,
2015).

A fotobiomodulagao utiliza efeitos da luz para mediar alteragdes bioldgicas em
organismos e moléculas das células e tecidos com o objetivo de recuperagao e
regeneragao tecidual, modulagdo da dor e reducado da inflamacéo (COTLER et al.,
2015; HAMBLIN et al., 2018). Grande parte das intervengbes com terapia de
fotobiomodulagado utilizam luz vermelha ou infravermelha (600-1100 nm), com
poténcia total de 1-10.000 mW e densidade de poténcia que ndo causam aquecimento
do tecido (HAMBLIN et al., 2018). Uemoto et al. (2013) utilizaram laser 795nm, dose
de 4 J/cm? e 80 mW de poténcia em pontos gatilho de masseter e encontraram
respostas positivas para redugao da dor, aumento do LDP e inibicdo de ponto gatilho.
Assim, a utilizagcdo de fotobiomodulagdo possui nivel B de recomendacdo para
tratmento de dor causada por PGM (GERWIN, 2010b).

Apesar da variedade de recursos disponiveis para o tratamento de SDM e de
PGM, poucos estudos analisam os efeitos da associagcdo de recursos e realizam
medidas desfecho com eletromiografia. O presente estudo busca responder se a
associagao do Agulhamento a Seco e da Fotobiomodulacdo possui maior efeito do
que o Agulhamento a Seco isolado no tratamento de pontos gatilho ativos em trapézio
superior de mulheres com dor miofascial. Assim, tem-se como objetivo avaliar os
efeitos de uma sessao de aplicagdo do Agulhamento a Seco e Fotobiomodulagdo no
tratamento de ponto gatilho ativo em trapézio superior para as variaveis de dor,
incapacidade, limiar de dor a pressdo, temperatura superficial e parametros

eletromiograficos.

3.2. METODO

Estudo clinico randomizado, controlado, duplo cego. O estudo seguiu os
principios éticos da Declaracao de Helsinki para pesquisa envolvendo seres humanos,
sendo aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC) sob o parecer n® 2.537.131 e
registrado na plataforma ClinicalTrials.org sob n°® NCT03375229. Este estudo seguiu
as recomendagdes do CONSORT.



41

3.2.1. Critérios de inclusao e exclusao

Os critérios de inclusdo do estudo foram pertencer ao sexo feminino, possuir
idade entre 18 e 40 anos, dor em regido cervical por menos de 3 meses, ponto gatilho
ativo em trapézio superior e pontuagao na Escala Visual Analdgica da Dor (EVA) maior
que 3 cm e menor que 8 cm. Os critérios de exclusdao foram possuir patologia
especifica em regido cervical e/ou de ombros, estar realizando tratamento especifico
para regido cervical ou de ombros, fazer uso de medicamentos analgésicos,
relaxantes musculares, anti-inflamatérios ou anticoagulantes de uso continuo ou a
menos de 48h da intervencdo, fobias de agulhas, indice de Massa Corporal (IMC)
maior que 30 e possuir alguma contraindicacdo para o uso das terapias de

Fotobiomodulagcdo ou Agulhamento a Seco.

3.2.2. Calculo Amostral

O tamanho da amostra foi baseado na variavel de desfecho principal dor e
calculado utilizando o software G*Power, versdo 3.1 (FAUL et al., 2007, 2009), para
testes F, ANOVA com medidas repetidas, interacao intra e intergrupos, tamanho do
efeito F 0,25, nivel de significancia a 0,05, poder (1-B) 0,95, para 3 grupos com 5
medidas. O calculo totalizou 13 individuos por grupo, total de 39 sujeitos.
Considerando possivel perda amostral de 10%, foram incluidos 43 voluntarios no

estudo.

3.2.3. Randomizagao e Cegamento

As participantes foram randomizadas em blocos por meio do sitio eletrénico
Research Randomizer (www.randomizer.org) num dos trés grupos de intervencgao: 1)
DNP, no qual as voluntarias receberam intervengdo com Agulhamento a Seco e
Fotobiomodulagdo ligada; 2) DN, composta por Agulhamento a Seco e
Fotobiomodulagdo desligada; e 3) DNout, no qual as voluntarias receberam o
Agulhamento a Seco fora do ponto gatilho e a Fotobiomodulagao desligada.

O resultado das alocacgdes foi colocado em envelopes opacos selados com o
cédigo de identificacdo das voluntarias. Os envelopes foram mantidos num lugar

seguro, sendo abertos pela fisioterapeuta responsavel pela aplicagao do protocolo
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apenas no momento da intervencao de cada voluntaria. O processo de randomizagéao
foi realizado por um pesquisador independente e o recrutador das voluntarias nao
possuiu acesso aos dados da randomizacao.

Os participantes foram cegados quanto a possiveis ruidos do equipamento de
fotobiomodulagdo com o uso de fone de ouvido (ATH-M40x, Audio Technica
Corporation), com cobertura total dos ouvidos no qual foi colocado uma lista de
musicas na mesma sequéncia e volume maximo para todas as voluntarias. As
voluntarias também foram orientadas a posicionar a cabeca no orificio da maca, de
forma que nao era possivel enxergar a luz emitida pelo equipamento. O avaliador foi
cegado quanto aos grupos de intervengao, ficando a duas salas de distancia no

momento da aplicagao do protocolo.

3.2.4. Procedimentos de avaliagao

As voluntarias que mostraram interesse em participar do estudo foram
encaminhadas para uma avaliagdo com coleta de dados pessoais, averiguagao dos
critérios de inclusdo e exclusao e localizagdo do ponto gatilho. Caso a voluntaria se
encaixasse nos critérios, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido era
apresentado e assinado, seguido pela avaliagao das variaveis de desfecho e da
intervencao.

A localizagao do ponto gatilho foi realizada por meio de palpacéo, no sentido
medial para lateral. As voluntarias foram inicialmente questionadas quanto a
localizacado da dor, seguido pela palpacao e avaliacdo. Buscou-se identificar 3 dos 4
itens recomendados por Simons, Travell e Simons (1999): 1) presenga de banda tensa
palpavel no musculo; 2) presenga de ponto hipersensivel na banda tensa; 3)
reconhecimento da dor familiar pelo paciente; e 4) limitagao dolorosa da amplitude de
movimento durante o alongamento total. Em casos onde mais de um ponto gatilho
tenha sido localizado, o ponto com maior tensao e/ou dor foi utilizado para a pesquisa.
Em caso de dor bilateral, foi avaliado o lado com maior sensibilidade a dor (GEMMELL;
MILLER; NORDSTROM, 2008). O local do ponto gatilho foi marcado com uma caneta
para a pele e uma segunda marca foi feita a 15 mm medial a primeira marca, para a
realizagdo do protocolo controle (PECOS-MARTIN et al., 2015). Além disso, quatro
marcadores foram colocados a 20mm do centro do ponto gatilho para posterior analise
termografica (DIBAI-FILHO et al., 2015).
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O questionario Neck Disability Index (NDI) foi apresentado as participantes
logo apds a identificagao dos critérios de inclusdo e exclusdo. Ele tem por objetivo
identificar o nivel de incapacidade gerado pela dor ou disfungéo na regiao cervical por
meio de 10 questdes relacionadas a atividades de vida diaria, dor e concentragao
(CLELAND; CHILDS; WHITMAN, 2008; COOK et al., 2006; VERNON; MIOR, 1992).
As voluntarias responderam o questionario de forma autoaplicavel antes da
intervengao, uma semana e um més apos a intervencao.

Ap0s a localizag&o do ponto gatilho e preenchimento do questionario NDI, as
pacientes permaneceram em repouso por mais 10 minutos, sentadas, sem materiais
em contato com a pele em regiao de cervical e ombros, em ambiente com temperatura
controlada em 20°C, para climatizacdo com o ambiente de coleta. Apds climatizacéo,
foi realizada a coleta de temperatura superficial e central, dor, limiar de dor a pressao
(LDP) e eletromiografia, respectivamente.

A temperatura central foi coletada com o uso de um termémetro digital (TH-
198, G-Tech). A temperatura superficial foi coletada com a camera termografica FLIR
C2 (FLYR® Systems, Inc.) com faixa de temperatura de -10°C a +150°C e acuracia
de £ 2°C ou 2% a 25°C. A emissividade foi ajustada para 0,98 e temperatura refletida
de 20°C. As voluntarias foram orientadas a permanecer sentadas, com a coluna ereta,
pés apoiados no chao, bragos relaxados ao lado do corpo e olhando para frente. A
foto foi captada a 50cm de distdncia da voluntaria, no sentido craniocaudal,
registrando toda a area de trapézio superior (DIBAI-FILHO et al., 2015). A foto foi
analisada no programa FLIR Tools (FLIR®, Systems, Inc.), coletando a temperatura
no centro da marcagao dos 4 pontos que delimitavam a area do ponto gatilho. Tanto
a temperatura central quanto a superficial foram coletadas antes da intervencao e 10
min e 30 min apods a intervengao.

A dor foi avaliada por meio da Escala Visual Analégica (EVA). As voluntarias
foram instruidas a marcar numa linha reta de 10cm qual intensidade da dor no
momento, sendo o ponto mais a esquerda “nenhuma dor” e o ponto mais a direita a
“pior dor imaginavel” (HAWKER et al., 2011; HUSKISSON, 1974). A medida de dor foi
coletada antes da intervencédo e apdés 10 min, 30 min, uma semana e um més de
intervencao.

O limiar de dor a pressao (LDP) foi coletado antes da intervengdo e 10 min e
30 min apds a intervengao. O algbmetro de pressao analdgico (ForceGauge NK-200,

Elecall Electricl) foi posicionado sobre a marca feita no local do ponto gatilho. O
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avaliador instruiu as voluntarias a avisarem quando a sensagao de pressao passasse
para dor, seguindo com a aplicagédo de for¢ga sobre o ponto com aumento constante
de pressédo em 1kg/cm?/s (GEMMELL; MILLER; NORDSTROM, 2008). A medida foi
repetida trés vezes, com intervalo de 30 segundos entre cada repeticdo e a média dos
trés valores foi utilizada para a analise estatistica (WALTON et al., 2014).

A eletromiografia de superficie (EMGs) foi realizada antes e apds 30 min da
intervencdo, sendo utilizado o eletromiografo New Miotool Wireless e software
Miograph® (Miotec®, Porto Alegre), com conversor analdgico para digital de 16 bits
de resolugao, aquisicao amplificada em 2.000 Hz, ruido <2 LSB, modo de rejei¢cao
comum de 126 dB, impedancia de entrada 10 10 Ohm // 2pF e filtro passa banda de
20 a 500 Hz. A pele no local da aplicagcao dos eletrodos foi preparada com leve
abrasdo e remogéao de pelos e limpa com algodao embebecido com alcool 70%. Os
eletrodos descartaveis Meditrace Infantil (Kendall™, Mansfield, EUA) com adesivo
condutor hidrogel e sensor Ag/AgCl foram posicionados no musculo trapézio superior
com uma distancia de 20mm entre os polos e o eletrodo de referéncia foi posicionado
no processo estiloide da ulna no membro ipsilateral, conforme recomendacdes da
SENIAM (HERMENS et al., 2000; SENIAM, [s.d.]).

O sinal EMGs foi coletado durante os movimentos dinamico e isométrico de
abducdo de ombro. As voluntarias foram orientadas a realizar o movimento de
abducao de ombro até 90° e retornar a posig¢ao inicial com velocidade guiada pela
participante. Em seguida, as participantes foram orientadas a realizar o movimento de
abducao de ombro até 90° e manter em contragcédo isométrica durante 15 segundos.
Ambos os movimentos foram repetidos trés vezes, com 30 s de intervalo entre cada
repeticdo (DE MEULEMEESTER et al., 2017a; MATHIASSEN; WINKEL; HAGG,
1995).

3.2.5. Protocolos de Intervengao

Os protocolos de intervengédo foram realizados logo apds a avaliagdo das
medidas de desfecho, sendo realizada uma Unica sessao de tratamento para todos os
grupos. Apos a intervencgao, foram realizadas duas avaliagdes presenciais (10 min e
30 min) e dois follow-up por meio de questionario eletrébnico uma semana € um més
apos intervencéao, enviado por rede social para cada uma das voluntarias, contendo a

EVA e as questdes do questionario NDI.
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O protocolo de Agulhamento a Seco foi realizado em todos os grupos,
diferenciando-se apenas o local de aplicagdo no grupo DNout. Agulhas de acupuntura
esterilizadas e embaladas individualmente, com 0,25 mm de espessura e 40 mm de
comprimento (DUX Acupuncture, Porto Alegre) foram utilizadas no protocolo. O local
de aplicacao foi limpo com alcool 70%. Foi realizada a pegada em pinga no trapézio
superior e a agulha foi inserida, com o auxilio do mandril, no local da marcag¢ao do
ponto gatilho para os grupos DNP e DN e na marcacédo a 1,5 cm medial do ponto
gatiho para o grupo DNout (PECOS-MARTIN et al., 2015), seguido pelo
aprofundamento da agulha em aproximadamente 10 a 15 mm (MEJUTO-VAZQUEZ
etal., 2014). Optou-se por utilizar a técnica de “Fast-in and Fast-out” descrita por Hong
(2006), com movimento repetido durante 30 segundos e cadéncia aproximada de 1
Hz (MEJUTO-VAZQUEZ et al., 2014).

O protocolo de Fotobiomodulagao foi realizado com o equipamento cluster
PainAway Laser™, composto por um laser infravermelho pulsado de 905 nm, quatro
LEDs vermelhos de 640 nm e quatro LEDs infravermelhos de 875 nm, com abertura
total do dispositivo de 4 cm?, energia total entregue de 39,3 J, campo magnético de
35 Mt e tempo total de tratamento de 300 segundos. O equipamento de
Fotobiomodulagao ficou ligado apenas no grupo DNP, nos demais o equipamento

permaneceu desligado e em leve contato com a pele durante 5 min.

3.2.6. Processamento do sinal EMGs e Analise estatistica

O sinal EMGs coletado foi processado no software MATLAB, versao R 2016a
(MathWorks, Inc., Natick, USA) por meio de uma rotina elabora pelo laboratério para
estratificacdo dos valores de RMS do sinal do movimento dindmico e Fmed do sinal
do movimento isométrico. Foi realizada a determinagcédo dos valores de Root Mean
Square (RMS) maxima e média do sinal da contragdo dindmica; subdivisdo do sinal
da contragao dindmica em 5 janelas de 3 s, seguido por determinagéo dos valores de
RMS média e maxima e de Frequéncia mediana (Fmed) média e maxima para cada
uma das janelas; e normalizacao dos valores de RMS isométrico e dinAmico por meio
de porcentagem do valor maximo de RMS isométrica pré intervengao.

Os dados foram analisados quanto a sua normalidade com o teste de Shapiro-
Wilk. Para as variaveis de dor, LDP, NDI e temperatura superficial e central foi utilizado

o teste de ANOVA fatorial de medidas repetidas com post-hoc de Tukey. Para a
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medida de RMS do sinal EMGs foi utilizado o teste de Two-Way ANOVA com post-
hoc de Sidak. Para a medida de Frequéncia mediana (Fmed) foram utilizados os testes
de Friedman com post-hoc Wilcoxon para comparagao intragrupos e testes de
Kruskal-Wallis com post-hoc de Mann-Whitney U para comparagdes intergrupos. Além
disso, para as variaveis com diferenga significativa, foi verificado o tamanho do efeito
calculado por meio do d de Cohen e r (COHEN, 1988).

3.3. RESULTADOS

Apos recrutamento, 57 voluntarias foram selecionadas para participar do
estudo, porém 13 foram excluidas por ndo se encaixarem nos critérios de inclusao e
uma por desistir do tratamento antes da randomizacéo. Assim, 43 voluntarias foram
incluidas e randomizadas no estudo. A figura 3 apresenta o fluxograma da pesquisa
conforme as normas do CONSORT. Os grupos foram homogéneos quantos aos
critérios de caracterizagao da amostra, ndo ocorrendo perda amostral apds a alocacao
(Tabela 3).

Tabela 3. Caracteristicas da amostra por grupos de intervengao.

DNP DN DNout p valor
Idade 23,4143 23,0+ 4,0 249+3,6 0,4389
Peso 59,7+7,8 64,3 + 11 66,1+ 10,6 0,2040
Altura 1,61+ 0,05 1,64 + 0,05 1,66 + 0,04 0,0833
IMC 22,84 + 2,44 23,98 + 3,94 24,07 £3,37 0,5376
Dor nos ultimos 30 dias 5,26 £ 1,31 5,16 £ 1,32 5,38 £ 1,51 0,9139
Local do ponto gatilho (D/E) 10/5 717 10/4

Média + Desvio Padrdo; DNP, grupo Agulhamento a Seco e laser ligado; DN, grupo agulhamento a

seco e laser desligado; IMC, indice de Massa Corporal; D, direito; E, esquerdo.
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Figura 3. Fluxograma de recrutamento e coletas conforme CONSORT.
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Fonte: arquivos da autora (2019).

3.3.1. Dor

Os grupos DNP e DNout apresentaram reducao na dor entre os tempos (F:
9,76; p <0,0001). No grupo DNP, houve reducédo média de 1,33 cm na dor entre os
momentos baseline e 30 min (p: 0,046; 1C95% 0,019; 2,647). Ja o grupo DNout
apresentou redugao da dor entre o baseline e os momentos 10 min (diferenga média
-1,37 cm; p: 0,009; 1C95% 0,321; 2,393), 30 min (diferenga média -2,07 cm; p <0,0001;
IC95% 1,170; 2,973), uma semana (diferenga média -2,78; p: 0,001; 1C95% 1,163;
4,409) e um més (diferengca média -2,85; p: 0,011; IC95% 0,598; 5,117); e entre o
momento 10 min e uma semana (diferenga média -1,42; p: 0,044; 1C95% 0,030;

2,828). Nao foram detectadas diferengas significativas entre os grupos para nenhum
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dos momentos de coleta de dor (F: 0,397; p: 0,675). A curva das medidas de dor pode
ser vista na Figura 4a.

O tamanho do efeito foi verificado intragrupo entre os momentos baseline e
30 min. Os grupos DNout e DNP mostrarem um efeito meédio (d: 1,059; 1C95% 0,268;
1,849 e d: 1,019; 1C95% 0,258; 1,780, respectivamente), enquanto que o grupo DN
apresentou efeito pequeno a médio (d: 0,667; IC95% -0,094; 1,427) (Figura 4b). Além
disso, na comparagao do tamanho do efeito entre os grupos ativos (DNP e DN) e o
grupo DNout apés 30 minutos de intervengéo, foi identificado um tamanho de efeito
em favor do grupo DNout (d: -0,451; 1C95% -1,189; 0,286 e d: -0,419; IC95% -1,167;
0,331, respectivamente) (Figura 4c).

Figura 4. a. Medidas de dor na Escala Visual Analdgica durante os cinco momentos de coleta. Dados
em média + SEM. b. Tamanho do efeito para a dor pré intervencao e 30 minutos apés intervencgao. c.
Tamanho do efeito para a dor apds 30 min de intervengao comparando DNout e os grupos DNP e DN.

*: p<0,05 entre os tempos para o grupo DNout. #: p<0,05 entre os tempos para o grupo DNP.
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3.3.2. Limiar de dor a pressao e temperatura

O grupo DNP apresentou média de 3,5+0,7 kgf antes da intervencéo e de
3,3940,89 kgf apdés 30 min de intervengcdo. Os grupos DN e DNout também
mantiveram valores similares, com 3,75+1,78 kgf pré-intervencao e 3,48+1,97 kgf pos-
intervencao para o grupo DN, e 3,57+1,04 e 3,64+1,08 kgf para o grupo DNout. Nao
foram identificadas diferengas significativas nas analises intragrupos (F: 2,14; p:
0,139) e intergrupos (F: 0,021; p: 0,979) em nenhum dos momentos para nenhum dos
grupos.

A temperatura superficial da pele no local do ponto gatilho ndo apresentou
diferengas significativas intra (F: 0,808; p: 0,440) e intergrupos (F: 0,017; p: 0,982),
mantendo temperaturas de 32,8°C antes da intervencdo e 32,5°C depois da
intervencdo para todos os grupos. Também nao foram identificadas diferencas

significativas para a temperatura central (F: 2,57; p: 0,492).

3.3.3. Incapacidade

Nao foram identificadas diferengas significativas entre os grupos (F: 0,656; p:
0,524). Contudo, houve diferengas entre os tempos para todos os grupos quanto aos
dados de incapacidade coletados com o questionario Neck Disability Index (F: 36,53;
p <0,0001) (Figura 5a). O grupo DNP apresentou diferenca da pontuagdo do
questionario entre o baseline e uma semana (p: 0,007; 1C95% 1,082; 6,518) e baseline
e um més (p: 0,002; 1C95% 0,608; 6,106), com reducdo média de 3,8 e 4,46 pontos,
respectivamente. O grupo DN apresentou diferencas para o baseline e os tempos uma
semana (p: 0,008; IC95% 0,994; 6,149), com reducao de 3,57 pontos e um més (p:
0,017; 1IC95% 0,609; 6,106), com redugao de 3,36 pontos. O grupo DNout mostrou o
mesmo padréao, com diferenga entre os tempos baseline e uma semana (p<0,0001;
IC95% 3,101; 7,756) e baseline e um més (p 0,002; IC95% 2,180; 8,677), com
reducdes de 5,43 pontos para os dois momentos.

Os grupos DNP e DNout apresentaram tamanho de efeito médio para a
pontuagdo do questionario NDI apdés uma semana de intervengao (d: 1,019; 1C95%
0,258; 1,780 e d: 1,059; 1C95% 0,268; 1,849, respectivamente), conforme Figura 5b.
O tamanho o efeito entre os grupos apds uma semana mostrou-se um efeito pequeno

favoravel ao grupo DN em comparagéo com o DNout (d: 0,019; IC95% -0,722; 0,759)
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e um efeito pequeno favoravel ao grupo DNout quando comparado ao DNP (d: -0,370;
IC95% -1,104; 0,365) (Figura 5c).

Figura 5. a. Pontuagao do Questionario Neck Disability Index para os momentos baseline, uma semana
e um més. Dados apresentados em média e SEM. b. Tamanho do efeito para a pontuagdo do

questionario NDI pré intervengdo e uma semana apos intervencgao; c. Tamanho do efeito apés uma

semana de intervengao comparando DNout e os grupos DNP e DN.
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Fonte: arquivos da autora (2019).

3.3.4. Eletromiografia

A analise estatistica do sinal EMGs durante a contracdo dinamica mostrou uma
diferenca média de 8,49% na média de RMS do grupo DNP apdés 30 minutos da
intervencao, diferenca média de -11,5% no grupo DN, e -0,31% no grupo DNout
(Figura 6a). Houve diferenga apenas entre os grupos DN e DNP apés intervencéo (p:
0,027; 1C95% -43,95; -1,94). Os achados nao indicaram diferencas estatisticas
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intragrupos (F: 0,104; p: 0,7491). O grupo DNP apresentaram tamanho de efeito
pequeno para a reducao dos valores de RMS, enquanto que o grupo DN apresentou
tamanho de efeito médio para o aumento da mesma variavel apés uma semana de
intervencdo (d: 0,519; 1C95% -0,209; 1,247 e d: -0,722; 1C95% -1,485;0,040
respectivamente), conforme Figura 6b. Além disso, o tamanho do efeito apés uma
semana mostrou-se favoravel ao grupo DNout quando comparado ao grupo DN (d: -
0,849; 1C95% -1,622; -0,075) (Figura 6c¢.). Além disso, ndo foram encontradas
diferengas intragrupos e intergrupos quando analisada a Frequéncia mediana no

movimento de abdug¢ao de ombro isométrico durante 15 segundos (Tabela 4).

Figura 6. a. RMS do sinal eletromiografico do musculo trapézio durante o movimento de abdugao de
ombro antes e apdés 30 min da intervengdo. b. Tamanho do efeito para a RMS pré intervencgao e uma
semana apos intervencao; c. Tamanho do efeito apdés uma semana de intervengdo comparando DNout

e os grupos DNP e DN.
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Tabela 4. Parametro eletromiografico de Fmed para o musculo trapézio superior antes e 30 min apés

a intervencao para todos os grupos.

DNP DN DNout X2 p

0-3s
Baseline 92,06 + 12,84 87,17 + 16,37 89,22 + 9,50 0,644 0,725
30min 89,28 + 12,89 87,00 + 10,78 91,28 + 16,86 0,862 0,650
V4 1,036 1,468 0,874
p 0,300 0,142 0,382

6-9s
Baseline 100,50 + 13,13 96,65 + 17,76 92,54 + 10,94 4,070 0,131
30min 97,54 + 14,05 92,76 + 16,18 93,71 + 25,25 1,347 0,510
V4 0,345 1,328 0,722
P 0,730 0,184 0,470

12-15s

Baseline 99,54 + 14,61 96,71 + 22,25 91,76 + 10,03 5,594 0,061
30min 96,65 + 13,46 94,49 + 13,54 93,15 + 23,02 2,291 0,318
V4 0,722 1,633 0,659
p 0,470 0,102 0,510

Dados da frequéncia mediana expostos em Mediana

Agulhamento a Seco e laser ligado; DN, grupo Agulhamento a Seco e laser desligado.

3.4. DISCUSSAO

Intervalo Interquartil (IQR). DNP, grupo

Este estudo teve por objetivo verificar os efeitos da associagdo dos recursos
de Agulhamento a Seco e fotobiomodulagcdo na dor, incapacidade, limiar de dor a
pressao, temperatura superficial e em parametros eletromiograficos. Além disso,
buscou-se comparar os achados deste grupo com grupos onde foi realizado apenas
o agulhamento ou com o agulhamento fora do ponto gatilho.

Para a medida desfecho de dor, todos os grupos obtiveram resultados
positivos, demonstrando reduc¢ao da dor com manutenc¢ao das medidas uma semana
e um més apos a intervencao, entretanto, ndo foram encontradas diferengas entre os
grupos. Os resultados mostram melhora superior ao sugerido como diferenga minima
clinicamente importante (0,85 cm) para a EVA em pacientes com dor cervical ndo
especifica (KELLY, 2001; LAUCHE et al., 2013). O estudo de Martin-Rodriguez et al.
(2019) obteve resultados similares quanto a dor quando a aplicagao foi realizada
diretamente sobre o ponto ou a 1,5 cm de distdncia no musculo

esternocleiodomastoideo.
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Adicionalmente, o estudo de Gerber et al. (2015) apresentou redugao de 2,8
cm na escala apés a aplicagéao do Agulhamento a Seco diretamente sobre o ponto
gatilho em trapézio superior. Corroborando com o estudo Magri et al. (2017) que
comparou a utilizagdo de fotobiomodulagdo com laser de baixa intensidade e placebo
em mulheres com dor miofascial, a medida de dor no presente estudo nao foi alterada
pela fotobiomodulagdo uma vez que todos os grupos apresentaram redugao da dor.
Assim, acredita-se que os achados estejam mais relacionados a insergéo da agulha
na pele do que ao estimulo do ponto gatilho. Estudos indicam que ocorre aumento da
oxigenagcao e fluxo sanguineo local, alteragdes neurofisioldgicas e aumento de
mediadores quimicos ao realizar o agulhamento (ABBASZADEH-AMIRDEHI et al.,
2017; CAGNIE et al., 2012).

O questionario de incapacidade do pescog¢o possui minima mudancga clinica
detectavel (MMC) de 5 pontos (10% de incapacidade) e 7 pontos para uma minima
diferenga clinicamente importante (MDCI) para dores cervicais nao complexas
(MACDERMID et al., 2009). Estudos como o de Campa-Moran et al. (2015) e De
Meulemeester et al. (2017b) compararam a aplicacdo de Agulhamento a Seco e
terapia manual em pacientes com dor miofascial em cervical e concluiram que a
aplicacao de agulhamento, apesar de reduzir a pontuagao de forma significativa, nao
atinge a pontuacédo considerada como minima MDCI. As intervengdes realizadas
neste estudo foram capazes de melhorar a pontuagcdo no questionario para todos os
grupos, sem diferengas entre os grupos. Apenas o grupo DNout obteve redugéo da
pontuacao superior a MMC, mas ainda abaixo do sugerido como MDCI. Isso pode
estar relacionado ao fato de as voluntarias ja possuirem pontuagao pré-intervencao
baixa (aproximadamente 10 pontos).

Este estudo ndo encontrou diferencas no limiar de dor a pressdo ao longo
do tempo para nenhum dos grupos, indicando que as intervencgdes propostas nao
foram capazes de modular a sensibilidade local a dor. Ziaeifer et al. (2013) mostram
aumento no limiar de dor a pressao apds a aplicagdo de DN em trapézio superior,
entretanto estudo de Magri et al. (2017) encontraram melhora da dor ao utilizar
intervencao laser para a dor miofascial, mas néo foi encontrada mudanga no LDP. O
estudo de Gerber et al. (2015) que realizaram a aplicagao de Agulhamento a Seco em
trapézio superior também nao encontraram diferengas para o LDP, indo ao encontro

aos achados deste estudo.
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Estudos com termografia e ponto gatilho tém demonstrado a capacidade das
cameras de termografia infravermelhas em detectar alteragdes de temperatura na pele
no local apds intervengdes com o Agulhamento a Seco (COJOCARU et al., 2015;
SKORUPSKA; RYCHLIK; SAMBORSKI, 2015a, 2015b) e intervengbes com
fotobiomodulagcdo (HAKGUDER et al., 2003). Contudo, o presente estudo nao foi
capaz de identificar os mesmos resultados, isso pode ser dado pela grande variagao
na captacédo de temperatura (x2°C) do equipamento utilizado, ja que as alteragbes
encontradas nos estudos costumam ser de aproximadamente 1 a 2°C.

O valor RMS do sinal EMGs reflete o nivel de atividade fisiolégica na unidade
motora durante a contracdo (FUKUDA et al., 2010), quanto maior o valor, mais
unidades motoras estdo sendo recrutadas. Diferente dos resultados encontrados no
estudo de De Meulemeester et al. (2017) que identificaram redugdo no RMS em
trapézio superior apés 10 min da aplicagdo de DN, os achados desse estudo
demonstram nao haver diferenga antes e apods a intervengao, apesar da tendéncia do
grupo DN em aumentar os valores de RMS e do grupo DNP reduzir tais valores,
significando que aparentemente o grupo DNP precisou de menos unidades motoras
sendo recrutadas para realizar o mesmo movimento.

Este estudo foi limitado por alguns aspectos como néo ter realizado algometria
de presséao e analise da temperatura superficial bilateral, ndo ter tido outra avaliacéo
presencial que ndo a do dia da coleta e nao ter realizado o questionamento quanto ao
cegamento dos sujeitos. Este estudo avaliou os efeitos imediatos do protocolo de
intervencao, apds uma aplicagdo, sugere-se que sejam realizados protocolos de
tratamento mais longos para confirmar os efeitos encontrados.

Este estudo, por fim, traz como mensagem clinica a possibilidade de utilizagao
do agulhamento fora do ponto gatilho para tratamento da SDM uma vez que este
protocolo se mostrou eficaz na redugao da dor, o que possibilita uma nova perspectiva
sobre a aplicagao do agulhamento a seco principalmente em casos agudos. Contudo,
estudos sdo necessarios para identificar a quantidade de sessoes e intervalo para o

melhor beneficio da técnica.

3.5. CONCLUSAO

O Agulhamento a Seco associado a fotobiomodulagéo auxilia na reducao da

dor e incapacidade gerados pela dor miofascial em trapézio superior e mostra uma
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tendéncia a reduzir a atividade elétrica do trapézio durante o movimento de abdugao.
Além disso, na amostra analisada, os efeitos da aplicagdao de Agulhamento a Seco
realizada fora do ponto apresentaram melhores efeitos do que a aplicagao direta sobre
o ponto gatilho. Nenhuma das intervengdes foi capaz de alterar o limiar de dor a

pressao e a temperatura superficial do ponto gatilho.
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4. CONSIDERAGOES FINAIS

O presente estudo investigou trés protocolos diferentes para tratamento de
ponto gatilho em trapézio superior de mulheres com dor miofascial aguda. Como
resultado da pesquisa realizada, refuta-se as hipoteses de que nenhum grupo teria
efeito e de que o grupo DNout possuiria efeitos pior que os demais grupos. De fato, o
grupo DNout foi o que apresentou melhores tamanhos de efeito e resultados mais
expressivos para as variaveis com diferenga significativa.

Os achados sao de relevancia tanto para a clinica quanto para a comunidade
académica, no entanto, sugere-se que outros estudos sejam feitos com um maior
tempo de aplicacdo dos protocolos e que busquem reduzir as limitacbes que

encontramos neste estudo.
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Versao: 1

CAAE: B0431417.8.0000.0121
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DADOS DO PARECER
Nimero do Parecer: 2 537 131

Apresentagio do Projeto:

Trata-se de um projeto de pesquisa vinculado ao Departamento de fisicterapia do Campus Ararangua da
Universidade Federal de Santa Catarina sob responsabilidade do professor Dr. Rafael Inacic Barbosa que
pretende realizar um "Estudo clinico aleatorizado controlade, com proposta de avaliagio e intervengio
através de diversos recursos terapéutices utilizados no trataments da dor miofascial. Estudo triplo-cego
onde serdo cegados o avaliador, o paciente e o auditor do estudo. Desenho de intervengio paralelo, com 8
bragos." Serdo recrutados 120 voluntarias do sexo feminine, com idade entre 18 a 65

anos, divididas em oito grupos. Serdo realizados protocolos com dry needling (DN) no ponto gatilho
associado a laser de baixa intensidade (LBl)ultrassom terapéutico (US), compressao isquémica do ponto,
LEI desligado, ou US desligado, alem de grupos com sendo aplicado a 1.5 em do ponto-gatilho associado a
LE| desligado, US desligado ou compressio isquémica. Serdo coletadas as variaveis de desfecho de dor,
limiar de dor a pressao, funcionalidade, e atividade muscular. A andlise estatistica dos dados sera realizada
atraves do programa GraphPad Prisma® e serdo utilizados os testes de Shapino-Wilk para normalidade da
amaosira e Two-Way ANOVA para a comparagio dos dados inter e intra-grupos.

Dbjetive da Pesquisa:
Ohbjetivo Primaria:
Awaliar, analisar e comparar qual o recurso terapéutico, de forma isolada ow combinada, possui
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maior efeito no tratamento a curto prazo da dor micfascial em regido cervical & de ombros.

Objetivo Secundario:

Awaliar o nivel de dor em diferentes momentos antes & apos cada uma das intervencies; ldentificar o limiar
de dor a pressdo em diferentes momentos antes e apds cada uma das intervengdes; Verificar a atividade
eletromiografica de trapézio superior antes e apos cada uma das intervengdes; Comparar os efeitos
encontrades em cada intervengdo em analises inter e intra-grupos.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

os riscos e desconfortos estdo relacionados ao grupo ao qual o participante for alocado. Mos Grupos
Fotobiomodulagso e Ultrassom os riscos e desconfortos 530 minimos uma vez que essas intervengies ndo
=30 invasivas e ndo realizam pressio direta contra a pele do participante. O Grupo Digitopresso, por ser
uma intervengio onde sera aplicada forga sobre um ponto especifico do misculo, existe o risco pequeno de
gerar hematoma local, além de desconforto durante a intervengdo, porém, os desconfortos desta
intervengio ndo devem perdurar.O Grupo Dry Meedling, por ser uma intervengdo mais invasiva, possui
também mais riscos e desconfortos. O participante pode sentir desconforte e dor durante a técnica,
entretanto, esse desconforto e dor devemn ser solucionados em algumas horas apas a aplicagio. Existe um
risco minimo de contaminagio da agulha, que sera controlado atraves da utilizagdo de agulhas individuais e
esterlizadas, além de assepsia do local da aplicagdo e uso de luvas pelo terapeuta. Por fim, o agulhamento
em misculo trapézio superor possui o risco de pneumnotorax, o qual sera evitado ao se realizar a técnica de
maneira cometa e o controle da profundidade do agulhamento, para isso, o responsavel pela aplicagio e
treinado e formado na aplicagdo da mesma.

Beneficios:

Ao participar desta pesquisa, o voluntario podera apresentar melhora na dor relacionada a pontos-gatilho,
aumento do limiar de dor a pressio, melhora na pontuagio do questionario de dor e disfungdo do pescogo,
entre outros efeitos benéficos como o relaxamento muscular proporcionado pelos recursos terapéuticos
utilizados na pesquisa. Por se fratar da comparagio de diferentes protocolos de intervengio, caso o
voluntario seja

alocado em um grupo ao qual o resultado final mostre menor efeito em comparagio com os demais, o
mesmo podera solicitar a intervengio que obteve melhar resultado apds a finalizagio do estudo. Ademais,
possibilitara ao pesquisador obter informagies importantes a respeiio do comportamenio muscular e da dor
relacionado ao uso de recursos terapéuticos na dor miofascial.
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Comentarios & Consideragdes sobre a Pesquisa:

A pesquisa encontra-se adequadamente instrumentalizada com a documentagio necessaria para a
tramitago, apresenta relevincia tedrica importante para minimizagio da dor miofacial. Apresenta a
anuéncia da instituigio, TCLE de acordo com a Resolugio 466/2012, procedimentos de intervengio bem
documentados e com garantia de minimizagio de riscos por parte dos pesquisadores.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:
TCLE de acordo com a Resolugio 466/2012.

Recomendagbes:

nao se aplica.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagtes:
Conclusio: aprovado.

Consideragtes Finais a critério do CEP-

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situagio
Informagbes Basicas |PB_INFORMAGOES_BASICAS DO P | 27112017 Aceitn
do Projeto ROJETO 1031338.pdf 15:57-23
Dedaragﬁ-u de Declaracaolnstituican. pdf 2TNM1201T |AMEG DALPIAZ Aceito
Instituican e 15:56:54
Infraesirutura
TCLE ! Termos de | TCLE.docx 221172017 |AMEG DALPIAZ Aceitn
Assentimento [/ 14:46:58
Justificativa de
Auséncia
Frojeto Detalhado /| Projeto.docx 2211172017 |AMEG DALPIAZ Aceitn
Brochura 14:48:30
Investigador
Folha de Rosto FolhaDeRosto. pdf 22112017 |AMEG DALPIAZ Aceito

14:48:20
Situagio do Parecer:
Aprovado
Mecessita Apreciagio da CONEP:
M3o
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Yimar Correa Neto
[Coordenador)
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SERVICO PUBLICO FEDERAL
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CAMPUS ARARANGUA-ARA
Rodovia Jorge Lacerda (SC 449), KM 35 4. Bairro Jardim das Avenidas - CEP 88900-
000 — Ararangua/SC
Telefone: (48) 3721-6448 / (48) 3522-2408
www_ararangua ufse br

TEEMO DE CONSENTIMENTO LIVEE E ESCLARECTDO

Agulhamente Sece e Fotobiomedulagde ne tratamente da der migfascial

Nome do participante:
Endereco:
Telefome:

Prezado participante, as informagédes contidas neste documento, formecidas pelo
professor Rafael Inacio Barbosa, objetivam firmar acordo escnito mediante o qual vocé
sutoriza sua participacio na pesquisa com pleno conhecimento da natreza dos
procedimentos e riscos a que se submeters,

1. APRESENTACAO DA PESQUISA: o presente estudo tem por objetivo analisar
os efeitos de protocolos de Agunlhamento Seco associado a fotobiomodulacio e
compari-lo com um protocole placebo. Vocé sera submetido a uma avaliacio pre-
intervencdo e serd alocado randomicamente em um dos trés grupes onde sera
realizada uma fmica intervengio, segnda por reavaliagio logo apds a intervencio
e outras duas avaliacdes uma semana e wm més apos a intervencio. Os grupos de
alocacio dos participantes s3o: Grupo DN-ON, Grupo DN-OFF, e Gropo
Controle/Placebo.

2. DESCONFORTOS E/QURISCOS ESPERADOS: voce sera submetido a um dos
protocolos que pedem possuir alguns nisco e desconfortos. A Intervengiio com a
fotoblomodulagio apresenta riscos e desconfortos minimos, ja o Agulhamento
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Seco, por ser uma intervencio mals imvasiva, pode causar descomfortos. O
parficipante pode sentir desconforto e dor durante a técnica, entretanto, esse isso
deve ser solucionado em algumas horas apos a aplicagdo. Existe um nsco minimo
de contammacio da agulha, que sera controlado através da utilizacio de agulhas
mndividuais e esterilizadas, além de assepsia do local da aplicacio e uso de lavas
pelo terapeuta. Por fim o agulhamento em misculo trapézio superior possui o
nsco de poneumotorax, o qual sera evitado ao se realizar a pegada cometa e o
controle da profundidade do agulhamento.

. INFORMACOES: vocé tem a garantia de que recebera a resposta a qualquer
pergunta ou esclarecimento de qualgquer davida quanto acs procedimentos, riscos,
beneficios e oufros assuntos relacionados 3 pesquisa por parte do pesquisador
supracitade, sendo acompanhado a todo momento pelo mesmo. Os resultados da
pesquisa serao tormados pablicos por meio de publicacio mediante relatonos,
artigos, apresentages em eventos clentificos e/on divulgacdo de outra natureza.

. RETIEADA DO CONSENTIMENTO: vocé possui a liberdade de retirar sen
consenfimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo sem qualquer
penalizacio.

. ASPECTO LEGAL: este estudo fou elaborade de acordo com as direinzes e

normas Tegulamentadas de pesquisa envelvendo seres humanos, atendendo a
Resolugdo n° 466 de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Sande
{CNS) do Ministério da Saide — Brasilia, DF. Qualquer divida, ou se sentir
necessidade, vocé podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos da Universidade Federal de Samta Catarina (UFSC),
localizado no campus de Flonandpolis, na mua Desembargador Vitor Lima, n® 222,
sala 401, Trindade, Floriandpolis/SC, por meio do telefone (48) 3721-6094 ou do
e-mail cep propesq(@contato ufsc br.

. GAPANTIA DE SIGILO: o pesquisador assegura a privacidade dos participantes
quanto aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa.
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7. LOCAL DA PESQUISA: a pesquisa seri desenvolvida no Laboratério de
Avaliacio e Reabilitacio do Aparelho Locomotor — LARAL — localizado na
Universidade Federal de Santa Catarina / Campus Ararangui, Rodovia Jorge
Lacerda, o° 3201 — km 35.4 — Bairro Jardim das Avenidas, CEP 88906-072,
Ararangui, SC.

8. BENEFICIOS: ao participar desta pesquisa, vocé podera apresentar melhora na
dor relacionada a pontes-gatilho, aumento do lingar de dor a pressio, melhora na
pontuacio do questiondnio de dor e disfingSo do pescogo, enfre outros efeitos
benéficos como o relaxamente mmscular proporcicnade pelos recursos
terapéuticos utilizados na pesquisa. Por se fratar da comparacio de diferentes
protocolos de infervengdo, caso vocé seja alocado em wm grupo ao qual o
resultade final mostre menor efeito em comparacioe com os demais, voce podera
solicitar a intervencio que obteve melhor resultado apés a finalizacio do estudo.
Ademais, possibilitara ao pesquisador obter informagtes importantes a respeito
do comportamento nmscular e da dor relacionado ao uso de recursos terapéuticos
na dor miofascial.

9. PAGAMENTO: vocE ndo tera nenhum dnus por participar desta pesquisa, bem
como nio pagara nada por sua participagdo. Caso haja algum custo de transporte,
o mesmo 3e1d de responsabilidade do pesquisador responsavel. Ainda, caso
alguma despesa extracrdindria associada a pesquisa venha a ocorrer, voce serd
ressarcido nos termos da lei.

10. DANOS AOPARTICIPANTE: caso vocé tenha prejuize material ou imaterial em
decorréncia da pesquisa, vocé poderd solicitar indemizacdo, garantida pela
Resolugdo n° 466 de 12 de dezembro de 2012 do CNS, de acordo com a legislagio
vigente e amplamente consubstanciada.

11. CONTATO: vocé podera entrar em contate com o pesquisador responsavel por
este estudo, Prof. Fafael Indcio Barbesa, através dos telefones (48) 37216448 e
(48) 99688-7711 e do e-mail rafael barbosa@ufsc br.

12. CONSENTIMENTO POS-INFORMACAO
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En, . portador do
CPERG , @pos a leitra e compreensio deste termo de
consentimento, entendo que minha participacio & voluntaria, e que posso sair a qualguer
momento do estudo, sem prejuizo algum. Confirmo que recebi uma via —deste— termo
de consenfimento e autorizo a execugio do trabalho de pesquisa e a divulgacio dos dados
obtidos neste estndo no meio cientifico.

NAO ASSINE ESTE TERMO SE POSSUIR ALGUMA DUVIDA A
RESPEITO.

Ararangui_ de de20

Participante
SOMENTE PARA O RESPONSAVEL PELO PROJETO

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntinia o Consentimento Livre e
Esclarecido deste participante como condigio para a participacio nesse estudo.

Ararangua, de de 20

Prof. Dr. Rafael Indcio Barbosa
Eesponsavel e Pesquisador Pnincipal
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