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RESUMO 

 

Síndrome da dor miofascial (SDM) é uma condição clínica frequente na população e se 

caracteriza pelo surgimento de pontos gatilhos (PG’s) que desencadeiam dor muscular e 

alterações funcionais. Existem diferentes abordagens terapêuticas, dentre elas, a compressão 

isquêmica (CI), que é uma técnica de terapia manual amplamente utilizada por clínicos. 

Todavia, tem-se observado o advento de instrumentos para mobilizar os tecidos moles e até 

mesmo para substituir o polegar do fisioterapeuta na desativação de PG’s. Diante disso, o 

objetivo do presente estudo foi investigar os efeitos da Compressão Isquêmica Manual (CIM), 

e da Compressão Isquêmica Instrumental por meio de Gatilhex® (CIG) e por meio de 

Algômetro de Pressão (CIA), no tratamento de mulheres com SDM em trapézio descendente. 

Trata-se de um estudo clínico aleatorizado, controlado e cego. A amostra foi composta por 52 

mulheres, entre 18-40 anos, randomizadas em 3 grupos: CIM, CIG e CIA. Todas as voluntárias 

receberam uma única sessão de 90s de compressão isquêmica, de acordo com o grupo de 

alocação. Foram avaliadas as variáveis dor, limiar de dor à pressão (LDP), eletromiografia 

(EMG) de superfície, incapacidade (NDI), ansiedade (GAD-7) e efeitos adversos. A dor foi 

mensurada pela escala visual analógica (EVA) no baseline, após 10min, 30 min, 1semana e 4 

semanas; LDP e EMG foi mensurado no baseline e 30 min após; NDI, GAD-7 e efeitos adversos 

foram avaliados no dia da intervenção, 1 semana e 4 semanas após. Para análise estatística todos 

os dados passaram por análise de normalidade pelo teste de Shapiro-Wilk, seguido dos testes 

ANOVA de medidas repetidas e Kruskal- Wallis, para comparação intergrupos e One-way 

ANOVA, T de Student pareado e teste de Friedman para análise intragrupos, sendo considerado 

significativo o valor de p<0,05. Não houve diferença intergrupo para nenhuma variável 

analisada. Na comparação intragrupo, somente o grupo CIM apresentou redução significativa 

de dor (F: 7,70; p: 0,0002), entre o baseline e 1 semana, e ansiedade (p: 0,048), entre o baseline 

e 4 semanas. Todos apresentaram aumento no LDP (F: 37,62; p< 0,0001) e redução na 

pontuação do NDI (F: 53,29; p< 0,0001). Para os parâmetros eletromiográficos analisados (Root 

Mean Square – RMS, e Frequência mediana- Fmed), nenhum grupo apresentou diferença 

intragrupo. Quanto aos efeitos adversos investigados, o grupo que recebeu CIM relatou maior 

valor médio de desconforto após a técnica, 7,22 (de acordo com a escala EVA 0-10), e o grupo 

CIG foi o que mais apresentou sintomas posterior ao tratamento e com resolução posterior a 24 

horas. Na amostra analisada, foi observada uma melhora intragrupo nas variáveis dor e 

ansiedade para o grupo CIM, quando comparado o baseline com a avaliação de uma semana e 

quatro semanas, respectivamente. Houve melhora em todos os grupos nas variáveis limiar de 

dor à pressão; incapacidade do pescoço, quando comparado o baseline com a avaliação de uma 

semana e quatro semanas, respectivamente, porém, sem diferenças entre os grupos no pós 

tratamento. Além disso, a aplicação de CIM apresentou menos efeitos adversos que a CIG e a 

CIA. 

Palavras-chave: Dor Cervical. Ponto Gatilho. Fisioterapia. Terapia Manual. IASTM 

 

 

  



 

 

ABSTRACT 

 

The Myofascial pain syndrome (MPS) is a common clinical condition in the population and is 

characterized by the appearance of trigger points (TP) that trigger muscle pain and functional 

changes. There are different therapeutic approaches, including ischemic compression (IC), 

which is a manual therapy technique widely used by clinicians. However, it has been observed 

the advent of instruments to mobilize soft tissues and even to replace the physiotherapist's 

contact when deactivating TP. Therefore, the objective of the present study was to investigate 

the effects of Manual Ischemic Compression (MIC), and Instrumental Ischemic Compression 

by means of Gatilhex® (GIC) and by Pressure Algometer (AIC), in the treatment of women 

with MPS on descendent trapezius. It consists of a randomized, controlled and blinded clinical 

study. The sample comprises of 52 women, aged 18-40 years, randomized into 3 groups: MIC, 

GIC and AIC. All volunteers received a single 90 seconds session of ischemic compression, 

according to the allocation group. The variables pain, pressure pain threshold (PPT), surface 

electromyography (EMG), disability (NDI), anxiety (GAD-7) and adverse effects were 

evaluated. Pain was measured using the visual analogue scale (VAS) at the baseline, after 10 

minutes, 30 minutes, 1 week and 4 weeks; PPT and EMG was measured at baseline and 30 min 

after; NDI, GAD-7 and adverse effects were assessed on the day of the intervention, 1 week 

and 4 weeks later. For statistical analysis, all data underwent normality analysis using the 

Shapiro-Wilk test, followed by repeated measures ANOVA and Kruskal-Wallis tests, for 

intergroup comparison and One-way ANOVA, paired Student T and Friedman test for 

intragroup analysis, with p <0.05 being considered significant. There was no intergroup 

difference for any variable analyzed. For intra-group comparison, only the MIC group showed 

a significant reduction in pain (F: 7.70; p: 0.0002), between baseline and 1 week, and anxiety 

(F: 2,95; p: 0.048), between baseline and 4 weeks. All groups showed an increase in the PPT 

(F: 37.62; p <0.0001) and a reduction of NDI score (F: 53.29; p <0.0001). For the analyzed 

electromyographic parameters (Root Mean Square - RMS, and Median Frequency - Fmed), no 

group showed an intragroup difference. As for the adverse effects investigated, the group that 

received MIC reported a higher mean discomfort value after the technique, 7.22 (according to 

the VAS scale 0-10), and the GIC group was the one that present the most symptoms after 

treatment and with resolution after 24 hours. In the analyzed sample, an intragroup 

improvement was observed in the pain and anxiety variables for the MIC group, when 

comparing the baseline with the evaluation of one week and four weeks, respectively. There 

was an improvement in all groups in the pressure pain threshold variables; neck disability, when 

compared the baseline with the evaluation of one week and four weeks, respectively, however, 

without differences between groups in the post treatment. In addition, the application of MIC 

showed less adverse effects than GIC and AIC. 

Keywords: Neck Pain. Trigger Points. Physical Therapy. Manual Therapy. Soft Tissue 

Therapy 
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1  INTRODUÇÃO 

 

Essa dissertação aborda o uso de terapia manual e instrumental, em relação à eficácia 

e aos efeitos adversos no tratamento da dor miofascial em trapézio descendente de mulheres.  

O modelo escolhido foi o formato de artigo e segue a normativa do Programa de Pós-Graduação 

em Ciências da Reabilitação (PPGCR), da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC).  

Primeiramente será apresentada a Introdução, na qual é abordada a estrutura do 

documento. A segunda seção contextualiza a condição clínica e as intervenções terapêuticas 

abordadas no estudo, além de apresentar as hipóteses, justificativa e objetivos da pesquisa. 

Posteriormente, na seção três encontram-se todos os passos metodológicos adotados para 

execução da coleta de dados, tais como preparação da voluntária, instrumentos e protocolos de 

intervenção. A seção quatro cita a análise estatística utilizada para tratar os dados. A seção cinco 

aponta os critérios éticos da realização da pesquisa, na seção seis é apresentado o artigo 

científico produzido a partir dos dados desta dissertação. Por fim, na seção sete, encontra-se as 

considerações finais da dissertação. 

 Todas as voluntárias assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, e o 

mesmo consta em apêndice A. A aprovação do estudo está registrada no Comitê de Ética em 

Pesquisa- UFSC sob o parecer 3.526.797 e consta em anexo A, além do registro no Registro 

Brasileiro de Ensaios Clínicos (ReBEC) sob número RBR-2q24nb. Encontra-se ainda em 

apêndice B o questionário de ansiedade utilizado no presente estudo e em anexo B o 

questionário de incapacidade do pescoço. O anexo C apresenta as normas da revista escolhida 

para submissão do manuscrito, Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy (JOSPT), 

cujo qualis na área 21 é A1 e o fator de impacto, 3.090. Entretanto, seguindo o regimento UFSC, 

no presente documento o artigo segue a formatação da Associação Brasileira de Normas 

Técnicas (ABNT). 

Adicionalmente, vale ressaltar que no decorrer da minha participação no grupo de 

pesquisa Avaliação e Reabilitação do Aparelho Locomotor da UFSC (Diretório de Grupos de 

Pesquisa no Brasil/CNPq) foi publicado o artigo (Anexo D): 

• Effects of Photobiomodulation Therapy and Restriction of Wrist Extensor Blood Flow on Grip: 

Randomized Clinical Trial Vivian Carla Florianovicz, Cleber Ferraresi, Heloyse Uliam Kuriki, 

Alexandre Marcio Marcolino, and Rafael Inácio Barbosa. Photobiomodulation, Photomedicine, 

and Laser Surgery.ahead of print http://doi.org/10.1089/photob.2019.4800. 
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2 CONTEXTUALIZAÇÃO 

 

2.1 DOR MIOFASCIAL 

 

A síndrome da dor miofascial (SDM) é uma condição clínica encontrada com 

frequência na população (SHAH; GILLIAMS, 2008). Estudos de prevalência são escassos, 

FLECKENSTEIN et al. (2010), apontou que a SDM acomete cerca de 46,1% - 55,4% da 

população em geral e 52,8-63-4% dos pacientes em centros especializados no tratamento da 

dor. Enquanto,  NICOL (2018), cita que este número pode variar entre 20 a 95%. 

Define-se a SDM como uma disfunção regional, não inflamatória, que desencadeia dor 

local e/ou irradiada (SHAH, J. P.;THAKER, I. ;HEIMUR, 2016). Tem como principal 

característica a presença de banda muscular com aumento de tensão e nódulos sensíveis. Esses 

nódulos, também chamados de Ponto Gatilho (PG), se formam a partir do encurtamento de 

sarcômeros, apresentam hipersensibilidade ao toque e desencadeiam os principais sintomas: 

dor, redução de amplitude de movimento (ADM) e diminuição de força muscular (SAXENA 

et al., 2015; SIMONS, 1991).  

Trata-se de uma condição complexa, que pode ser oriunda de diferentes fatores de 

risco, tais como questões emocionais, como estresse e ansiedade, e físicas, como movimentos 

repetitivos, fatores biomecânicos e postura inadequada (BORG-STEIN; IACCARINO, 2014; 

GERWIN, 2016). Sua manifestação clínica pode ser primária, quando surge aleatoriamente, ou 

secundária a outra patologia, como é o caso da disfunção temporomandibular e da fibromialgia 

(DAVIS; DAVIES, 2013; FERNÁNDEZ-DE-LAS-PEÑAS; ARENDT-NIELSEN, 2016). 

Além disso, pode acometer sistema nervoso periférico (SNP), central (SNC) e autônomo 

(SNA). Nesse sentido, além dos sintomas já citados, é possível encontrar  alodínia, alterações 

de temperatura, atividade pilomotora e diaforese (GERWIN, 2016; SHAH, J. P.;THAKER, 

I. ;HEIMUR, 2016; THIBAUT et al., 2017). 

O PG é a principal forma de apresentação da SDM e pode ser classificado em ativo ou 

latente. O PG ativo provoca dor espontânea, que pode ser local ou irradiar para outras regiões; 

sendo que, ao ser pressionado, essa dor, que é familiar ao indivíduo, exacerba (GERWIN, 

2010c; SIMONS, 1991). Enquanto o PG latente só gera dor se for pressionado e mesmo assim, 

a dor não é familiar. Este evento pode ocorrer durante a palpação ou, ainda quando se mantém 
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o músculo em posição de encurtamento por muito tempo (CELIK; MUTLU, 2013; SIMONS, 

2008). 

Até o presente momento, a hipótese mais aceita para a formação desses PG’s é a 

integrada (SHAH; GILLIAMS, 2008; SIMONS, 1991). Segundo os autores, ocorre aumento na 

liberação de acetilcolina (aCh) na fenda sináptica, consequentemente, íons de cálcio migram 

em maior quantidade para dentro do sarcômero. Quando esse fenômeno se perpetua por um 

período longo, a necessidade de adenosina trifosfato (ATP) aumenta, para facilitar o 

deslizamento de actina-miosiona e assim relaxar o músculo. Entretanto, o músculo contraído 

reduz a perfusão sanguínea intramuscular, minando as reservas de ATP e impedindo que suas 

fibras retornem ao comprimento normal (SHAH et al., 2015; SIMONS, 1991, 2004). 

Esse fenômeno leva à isquemia local e à hipóxia dos tecidos. A partir disso, o corpo, 

na busca por homeostase, passa a liberar substâncias vasoativas e pró-inflamatórias: 

bradicinina, prostaglandina, serotonina e histamina (GERWIN; DOMMERHOLT; SHAH, 

2004; LLUCH et al., 2015). Essas substâncias sensibilizam os nociceptores, tornando os tecidos 

adjacentes dolorosos (GIAMBERARDINO et al., 2011; SIMONS, 2002). Além disso, o 

envolvimento motor ocorre por hiperatividade nas placas motoras, devido ao excesso de aCh, 

o que pode causar atividade eletromiográfica espontânea nas regiões de PG ativo (COUPPÉ et 

al., 2010; SIMONS; DOMMERHOLT, 2005). A persistência desse ciclo de crise sensibiliza o 

SNC, que libera neurotransmissores como: substância P, glutamato e óxido nítrico, e, 

consequentemente, acidifica o pH local (GERWIN, 2010c; SHAH et al., 2015). 

Segundo Gerwin (2004), a acidificação do tecido inibe a ação da acetilcolinesterase, 

permitindo o acúmulo de ACh na fenda sináptica, e promovendo um ciclo que se autoalimenta. 

Ademais, quando o estímulo nociceptivo perdura, estimulado especialmente por PG ativos, 

ocorre a sensibilização do corno dorsal da medula, resultando em dor alodínea, dor referida e 

hipersensibilização (MENSE; HOHEISEL, 2004; SHAH; GILLIAMS, 2008).  

Outro fator interessante de se mencionar é o envolvimento da fáscia. A fáscia pode ser 

dividida em aponeurótica e epimisial, sendo que a fáscia epimisial é um tecido menos denso, 

que envolve e permeia os músculos, responsável pela transmissão de força entre eles 

(PURSLOW, 2010; STECCO; GESI; STECCO, 2013). É constituída por fibras de colágeno 

sobrepostas e apresenta ácido hialurônico entre essas camadas e na interface fáscia-músculo, 

para lubrificar e diminuir o atrito entre os tecidos (MCCOMBE et al., 2001). Na presença de 

pH ácido, altera a viscoelasticidade do ácido hialurônico, podendo formar regiões de adesão, 
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com consequente estímulo de nociceptores fasciais e de rigidez local (GATEJ; POPA; 

RINAUDO, 2005; WELLER; COMEAU; OTIS, 2018).  

Destaca-se, ainda, que a SDM tende a se manifestar mais em mulheres, provavelmente 

por envolver alterações hormonais e pelo fato de o limiar a estímulos dolorosos ser mais baixo, 

além do mecanismo de proteção dolorosa ser menos eficiente (GE et al., 2005). Quanto à 

distribuição corporal, a região cervical frequentemente está envolvida. E, nesse âmbito, 

acredita-se que 45-55% da população vai apresentar dor na cervical em algum momento da vida 

(LLUCH et al., 2015; ZIAEIFAR et al., 2018). Dentre os músculos cervicais, o trapézio é o 

mais acometido, em decorrência da hiperativação nas atividades diárias e das alterações 

posturais (ALVAREZ; ROCKWELL, 2002; TÉLLEZ et al., 2016). Adicionalmente, a 

cronicidade da dor cervical se torna um problema de saúde pública e socioeconômico, visto ser 

motivo de absenteísmo no trabalho e de custos elevados de tratamento (CÔTÉ et al., 2009).  

O diagnóstico pode ser realizado por meio da história clínica, de exame físico e de 

imagem (SIMONS, 1991; WELLER; COMEAU; OTIS, 2018). No exame físico, é realizada a 

palpação do músculo para constatar a presença de banda muscular tensa, que pode apresentar 

um ou mais PG’s hipersensíveis, provocando dor familiar ao indivíduo ao serem pressionados 

(SIMONS; TRAVELL; SIMONS, 1999). Além disso, pode haver restrição de mobilidade da 

região e atividade eletromiográfica espontânea (GERWIN, 2016, 2010c). Quanto aos exames 

de imagem, tem se investigado o uso de elastografia para identificar alterações no tecido 

(CHEN et al., 2017; TURO et al., 2013).  

 

2.1 TRATAMENTO 

 

O tratamento é amplo e envolve a educação do paciente, fármacos e reabilitação 

(BORG-STEIN; IACCARINO, 2014; NICOL et al., 2018). O objetivo, além de identificar o 

agente causador da SDM, é estimular a normalização da circulação sanguínea e recuperação do 

comprimento normal do sarcômero, e pode ser feito por meio de diferentes abordagens, como 

terapia manual (CAGNIE et al., 2013, 2015; RODRÍGUEZ-HUGUET et al., 2018), dry 

needling (ZIAEIFAR et al., 2018), fotobiomodulação (KIRÁLY; BENDER; HODOSI, 2018) 

e ultrassom terapêutico (ILTER et al., 2015). 
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2.1.1 Terapia Manual 

 

No campo da terapia manual existem diferentes técnicas e abordagens, dentre elas, a 

compressão isquêmica (CI). Trata-se de uma modalidade bem difundida na prática clínica, 

especialmente pela facilidade de aplicação, além de ser não invasiva e de não demandar 

investimento em instrumentos (NASB et al., 2020; SIMONS, 2004). Consiste na aplicação de 

pressão contra a barreira tecidual, que deve iniciar de maneira suave e ir aprofundando nos 

tecidos até que a sensação percebida pelo indivíduo seja de um desconforto moderado, porém 

tolerável (FRYER; HODGSON, 2005; SIMONS, 2004). 

Pouco se investiga sobre o mecanismo fisiológico envolvido na terapia manual, porém, 

acredita-se que a pressão mecânica sobre os tecidos estimula os proprioceptores e 

mecanorreceptores. Consequentemente, há uma cascata de eventos neurofisiológicos, a nível 

periférico e central, que interferem no processo doloroso (BIALOSKY et al., 2008).  Percebe-

se ainda um aumento no fluxo sanguíneo local após a CI, sugerindo melhora na oxigenação 

desses tecidos (MORASKA et al., 2013).  Por esses motivos, é citada como uma técnica capaz 

de restaurar as propriedades biomecânicas do músculo e de recuperar a funcionalidade 

(SIMONS, 2004). 

A CI demonstrou ser efetiva na redução de dor (HOU et al., 2002; NAGRALE et al., 

2010), na melhora da mobilidade (CAGNIE et al., 2013) e da ADM cervical (SIMONS, 2002), 

bem como diminuiu a atividade muscular eletromiográfica e reduziu a sensibilidade local 

(AGUILERA et al., 2009). Entretanto, a manutenção do efeito sobre o comprimento dos 

sarcômeros é tempo-dependente, visto que um período curto de compressão poderia não ser 

suficiente para que os sarcômeros recuperassem o comprimento normal e isso facilitaria um 

novo tensionamento na região do PG (SIMONS, 2002).  

Na literatura é possível encontrar diferentes protocolos de intervenção quanto ao 

tempo e ao número de séries, variando entre uma única série de 30 s (KIM et al., 2013) à 3 

séries de 60 s (KOSTOPOULOS et al., 2008). Porém, o tempo de tratamento mais recomendado 

para utilizar em uma única sessão é de 90 s (CAGNIE et al., 2015; HOU et al., 2002). 

 

2.1.2 Terapia Instrumental 

 

O termo IASTM - Instrument Assisted Soft Tissue Mobilization é utilizado para 

descrever ferramentas de diferentes formatos, que podem ser utilizadas no tratamento de 
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músculos, fáscias, ligamentos e tendões (KIM; SUNG; LEE, 2017; LOGHMANI; WARDEN, 

2009). A origem da terapia instrumental é vinculada à mobilização tecidual de James Cyriax, 

chamada de massagem transversa, e alguns estudos citam o GUA CHA como um dos 

precursores no desenvolvimento de ferramentas para trabalhar as propriedades musculares 

(BAKER et al., 2013; CHEATHAM; BAKER; KREISWIRTH, 2019).  Seu uso se popularizou 

no meio esportivo, com o intuito de acelerar a recuperação de atletas e melhorar o desempenho 

funcional (LAMBERT et al., 2017; RHYU; HAN; RHI, 2018). 

Dentre os efeitos gerados pela aplicação de IASTM, destaca-se o incremento no fluxo 

sanguíneo da região tratada (GULICK, 2014; LOGHMANI; WARDEN, 2013; PORTILLO-

SOTO et al., 2014), melhora da ADM e da função muscular e redução de dor (BAKER et al., 

2013; GAMBOA et al., 2019; KIM; SUNG; LEE, 2017; SEFFRIN et al., 2019).  São utilizados 

especialmente para auxiliar na mobilização de tecido fibroso ou de aderências, pois o 

deslocamento da ferramenta sobre o tecido gera uma vibração nas áreas de fibrose, permitindo 

ao terapeuta identificar as alterações nos tecidos (CHEATHAM et al., 2016; LAMBERT et al., 

2017). 

Além disso, observa-se aumento na perspectiva de reduzir o estresse manual do 

fisioterapeuta durante a terapia, por apresentar ferramentas variadas, que se encaixam às 

diferentes regiões anatômicas e permitem fácil manuseio e aplicação de carga (HAMMER, 

2008; KIM; SUNG; LEE, 2017). 

Adicionalmente, o algômetro de pressão é um instrumento usado com frequência na 

avaliação física de síndromes dolorosas. Embora não esteja no subgrupo IASTM, trata-se de 

um instrumento utilizado em alguns estudos para o tratamento da SDM (CHEATHAM et al., 

2018; WALTON et al., 2011a).  Recentemente foi utilizado como forma de tratamento para 

realizar compressão de PG e apresenta como diferencial, a possibilidade de graduar a carga 

imposta, fornecendo assim um feedback visual para o fisioterapeuta durante a terapia (ABU 

TALEB; REHAN YOUSSEF; SALEH, 2016; TABATABAIEE et al., 2019).  

 

2.2 JUSTIFICATIVA E HIPÓTESES  

 

A terapia manual é amplamente utilizada no tratamento da dor miofascial. Dentre as 

técnicas utilizadas, a compressão manual é amplamente empregada na desativação de pontos 

gatilhos, visto ser fácil, prático e não demandar grande estrutura física para realizar o 
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atendimento. Porém, há uma discussão informal e científica a respeito das lesões laborais da 

prática profissional, do quanto a compressão isquêmica poderia gerar dor no polegar do 

profissional e se a fadiga poderia interferir na técnica.  

Além disso, observa-se um aumento no uso clínico de instrumentos para mobilizar os 

tecidos moles, com intuito de reduzir dor e aderências, melhorando assim a mobilidade dos 

mesmos. E, dentro do âmbito instrumental, o algômetro de pressão é um instrumento validado 

para avaliar o limiar de dor à pressão, e seu formato e forma de utilização se assemelha aos 

demais instrumentos utilizados como ferramenta de tratamento. Entretanto, a literatura é 

escassa quanto à investigação de tais modalidades no tratamento de ponto gatilho/ dor 

miofascial. 

Embora em ascensão na prática, a academia ainda carece de investigações sobre 

melhores protocolos de aplicação de instrumentos, se os muitos modelos de ferramentas são 

igualmente eficazes (ou não), e se poderiam ser empregados de forma a substituir a técnica 

manual, sem prejuízo no resultado final, por exemplo. Esses são alguns dos questionamentos 

que embasaram o desenvolvimento do presente estudo, buscando responder qual é a melhor 

forma de aplicar pressão no PG ativo, por meio da investigação dos efeitos de 3 técnicas 

diferentes: manual, instrumental com IASTM e instrumental com algômetro de pressão. Foram 

levantadas as seguintes hipóteses:  

• H0: nenhum dos protocolos surtirá efeitos sobre as variáveis estudadas, ou os seus efeitos serão 

negativos. 

• H1: os protocolos de compressão instrumental serão superiores ao protocolo manual, e apresentarão 

efeitos positivos sobre as variáveis. 

• H2: o protocolo de compressão instrumental com algômetro será superior em virtude do feedback 

visual. 

 

2.3 OBJETIVOS 

 

2.3.1 Objetivo Geral 

 

Comparar os efeitos da compressão isquêmica manual e da compressão isquêmica 

instrumental em ponto gatilho ativo de trapézio descendente de mulheres com dor miofascial. 
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2.3.2 Objetivos Específicos 

 

- Mensurar o nível de dor subjetiva por meio da escala visual analógica (EVA). 

- Avaliar o limiar de dor à pressão por meio de algômetro de pressão. 

- Verificar o grau de incapacidade do pescoço por meio do questionário Índice de 

Incapacidade do Pescoço (NDI). 

- Identificar a presença de transtorno de ansiedade generalizada por meio da Escala de 

Transtorno de Ansiedade Generalizada (GAD-7). 

- Analisar os parâmetros eletromiográfico do músculo trapézio descendente por meio 

de eletromiografia de superfície. 

- Investigar potenciais efeitos adversos das técnicas aplicadas por meio de três 

perguntas desenvolvidas pela autora. 

- Observar o comportamento sintomático após uma e quatro semanas da intervenção.   
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3  MATERIAIS E MÉTODOS 

 

3.1 DESENHO DO ESTUDO 

 

Trata-se de estudo clínico aleatorizado, controlado, no qual foi realizada uma 

avaliação, seguida de intervenção para tratamento do ponto gatilho ativo e reavaliação. A 

amostra foi randomizada em três grupos:  

•Compressão Isquêmica Manual (CIM): aplicação de pressão com o polegar do 

fisioterapeuta sobre o PG. 

•Compressão Isquêmica Instrumental com IASTM (CIG): aplicação de pressão com o 

instrumento Gatilhex® sobre o PG. 

•Compressão Isquêmica Instrumental com Algômetro de Pressão (CIA): aplicação de 

pressão com o instrumento algômetro de pressão sobre o PG. 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 

Universidade Federal de Santa Catarina (CEP-UFSC, 3.526.797 em anexo A) e registrado no 

Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (ReBEC: RBR-2q24nb). 

 

3.2 RANDOMIZAÇÃO E CEGAMENTO 

A equipe de pesquisa foi composta por duas integrantes e uma avaliadora 

independente, que realizou a randomização das voluntárias. Uma das integrantes realizou a 

avaliação de todos os desfechos e foi cegada quanto à intervenção realizada em cada voluntária. 

A outra integrante realizou todas as intervenções e foi cegada quanto aos valores obtidos nas 

variáveis de estudo. Ambas passaram por treinamento previamente a coleta de dados. 

Adicionalmente, um auditor do estudo acompanhou o desenvolvimento de todas as etapas do 

projeto.  

Visando aumentar a confiabilidade dos resultados, a avaliadora e a voluntária foram 

cegados. A avaliadora independente utilizou o site Research Randomizer 

(www.randomizer.org) para randomizar as voluntárias em blocos e o resultado foi alocado em 

envelopes opacos selados, que foram abertos pela fisioterapeuta responsável no momento de 

cada intervenção. 

Optou-se também por cegar as voluntárias de forma visual e auditiva para 

impossibilitar contato e identificação de seus respectivos grupos de intervenção. O cegamento 

visual ocorreu por meio de uma venda escura que a participante utilizou durante o protocolo de 
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intervenção. Para o cegamento auditivo foi utilizado um fone de ouvido (Digital Stereo 

Headphones, Shanghai, China), com cobertura total dos ouvidos. Todas as voluntárias ouviram 

a mesma música, em volume alto, com o objetivo de evitar que elas identificassem ruídos 

provenientes especialmente do algômetro de pressão. 

 

 

3.3 LOCAL DO ESTUDO 

 

O estudo foi realizado no Laboratório de Avaliação e Reabilitação do Aparelho 

Locomotor (LARAL) da UFSC, campus Araranguá, Unidade Mato Alto.  

 

3.4 PARTICIPANTES 

 

A divulgação da pesquisa foi feita por meio de folders impressos e digitais, distribuídos 

no campus da UFSC e no comércio local. Participaram do estudo 52 mulheres, entre 18 e 40 

anos, sendo que 95% eram estudantes . As voluntárias que manifestaram interesse em participar 

do estudo foram encaminhadas para o laboratório, onde foi realizada a explicação e a entrega 

do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e as participantes foram orientadas a 

ler e assinar, caso concordassem em participar voluntariamente do estudo. Logo após, foi feita 

avaliação clínica pré intervenção, intervenção e avaliação clínica pós intervenção, conforme 

linha do tempo exposta na figura 1. 

 

 

Figura 1. Linha do tempo da sequência de coleta de dados. 
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Fonte: autora. 

 

 

 

3.5 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS 

 

3.5.1 Escala Visual Analógica 

 

A Escala Visual Analógica (EVA) é um instrumento unidirecional que objetiva 

graduar a intensidade da dor do indivíduo, de forma subjetiva. Consiste em uma linha de 10 

cm, na qual o primeiro traço representa o início da linha, “0”, outro traço feito no final identifica 

a marca “10”. O indivíduo foi orientado para assinalar na linha a região que representa a 

intensidade da dor no momento, sendo que 0 representa ausência de dor e 10, dor insuportável 

(MARTINEZ; GRASSI; MARQUES, 2011). A EVA foi solicitada à participante de forma 

presencial antes da intervenção, 10 minutos e 30 minutos após a intervenção; e de forma 

eletrônica, no acompanhamento em: uma semana e quatro semanas após a intervenção.  

 

 

3.5.2 Índice de Incapacidade do Pescoço 

 

Trata-se de um questionário desenvolvido por Vernon e Mior (1992), originalmente 

intitulado de Neck Desability Index (NDI), para investigar como a dor na região do pescoço 

interfere nas funções diárias do indivíduo. Foi traduzido e validado para o português brasileiro 

por Cook et al. (2006), e consiste em um instrumento rápido e fácil de aplicar. Apresenta 10 
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seções com 6 alternativas cada, o sujeito é orientado a ler e a assinalar a que mais se aproximar 

dos seus sintomas. A pontuação de cada alternativa é dada em ordem crescente de 0 até 5 e o 

escore do questionário varia de 0 a 50 pontos. Caso a participante não dirija, a seção 8 é 

desconsiderada e a sua pontuação equivale a 0. A análise seguirá da seguinte forma: 0-4 pontos, 

normal; 5-14, incapacidade leve; 15-24, incapacidade moderada; 25-34, incapacidade grave; 

acima de 35, incapacidade completa (MACDERMID et al., 2009; VERNON; MIOR, 1992). 

Além de ser aplicado presencialmente, antes da intervenção, o mesmo questionário foi 

encaminhado por meio de um formulário eletrônico para as participantes uma semana e quatro 

semanas após a avaliação. O questionário está inserido em Anexo B. 

 

 

3.5.3 Escala de Transtorno de Ansiedade Generalizada  

 

O GAD-7 é uma escala utilizada para mensurar o nível de ansiedade do indivíduo, 

desenvolvida por Spitzer et al.(2006) e validada por Löwe et al. (2008). Apresenta 7 sentenças, 

que devem ser respondidas com base nas 2 semanas que antecederam a data da avaliação. Cada 

uma das sete apresentam as mesmas quatro alternativas: “nenhuma”, “vários dias”, “mais da 

metade dos dias” e “quase todo dia”, sendo que a pontuação é feita em ordem crescente, de 0 a 

3, respectivamente (LÖWE et al., 2008). O escore final pode variar de 0 a 21, sendo que 0-4 

não configura ansiedade; 5-9, ansiedade leve; 10-14, ansiedade moderada; e acima de 15, 

ansiedade severa (KROENKE et al., 2007). A escala foi aplicada presencialmente, no dia da 

intervenção, e após uma semana e quatro semanas via formulário eletrônico. Sendo que na 

avaliação após uma semana as voluntárias foram orientadas a responder de acordo com os 

sintomas apresentados somente na última semana. O modelo utilizado no presente estudo foi 

baseado em Moscovici (2013) e pode ser consultado no apêndice B. 

 

3.5.4 Limiar de Dor à Pressão 

 

O limiar de dor à pressão (LDP) foi mensurado por meio do algômetro de pressão 

analógico, modelo NK-200 (Force Gauge, Elecall Electricl, Yueqing, Zhejiang, China). Trata-

se de um equipamento composto por um polo de pressão, no qual é conectada uma ponteira 

circular com área de 1cm², que fica em contato com a pele do indivíduo, e um medidor que 
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mostra a pressão que está sendo aplicada nos tecidos  (ABU TALEB; REHAN YOUSSEF; 

SALEH, 2016; FERNÁNDEZ-DE-LAS-PENÃS et al., 2006). O instrumento foi posicionado 

perpendicularmente ao PG e uma pressão crescente foi aplicada (GERBER et al., 2013). A 

pressão aumentou em 1 kg/cm²/s (Quilograma por centímetro quadrado por segundo) durante 

o teste (FERNÁNDEZ-DE-LAS-PENÃS et al., 2006; GEMMELL; MILLER; NORDSTROM, 

2008). A participante foi orientada a manter-se relaxada e a sinalizar quando a sensação passou 

de pressão para dor, interrompendo imediatamente o teste (WALTON et al., 2011b). Foram 

realizadas 3 aferições, com intervalo de 30 s entre cada uma e posteriormente feita uma média 

dos valores para análise estatística (WALTON et al., 2011b). Esse procedimento foi feito antes 

da intervenção e após 30 min. 

 

3.5.5 Eletromiografia de Superfície 

 

Foi utilizado um eletromiógrafo de superfície (Miotec® Biomedical, New Miotool 

Wireless, Software Miograph®, Porto Alegre, Brasil), para avaliar o sinal elétrico do músculo 

trapézio descendente. O equipamento possui conversor analógico para digital (A/D) de 16 bits 

de resolução, amplificação do canal de 2000 Hz, modo de rejeição comum de 126 dB, 

impedância de entrada 10 Ohm // 2pF e filtro passa banda de 20-500 Hz.  

Os eletrodos utilizados foram descartáveis, confeccionados em espuma de polietileno 

com adesivo medicinal hipoalérgico, gel sólido aderente, contato bipolar de Ag/AgCl 

(prata/cloreto de prata). Foram posicionados no músculo trapézio descendente conforme 

recomendação da SENIAM (Surface ElectroMyoGraphy for the Non-Invasive Assessment of 

Muscles), traçou-se uma linha entre o acrômio e a 7ª vértebra cervical, a partir disso, os 

eletrodos foram dispostos sobre a pele no ponto médio desta linha, com distância de 2 cm entre 

os polos, conforme se observa na figura 2. O eletrodo de referência foi posicionado sobre o 

processo estiloide da ulna do membro onde foi coletada a eletromiografia.  

 

Figura 2. Posicionamento dos eletrodos de acordo com a SENIAM. 
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Fonte: autora. 

 

A pele foi preparada de acordo com as recomendações da SENIAM. Foi realizada 

tricotomia com um aparelho de barbear descartável, seguido de assepsia com álcool 70% no 

local (HERMENS et al., 2000). Inicialmente foi realizada uma Contração Voluntária Isométrica 

Máxima (CVIM) unilateral, no lado tratato, para posterior normalização dos dados. Para tal, a 

participante estava sentada, com a cervical neutra, e os braços ao lado do corpo, sendo solicitada 

a realizar uma elevação unilateral de ombro com uma alça conectada à célula de força e manter 

o movimento em isometria por 5 s, durante esse tempo a avaliadora fornecia o feedback verbal 

“força” (CALAMITA et al., 2018). 

Para avaliação foi mantido o mesmo posicionamento, a voluntária repetiu a elevação 

de ombro 3 vezes, de forma dinâmica, com intervalo de 30 s entre cada mensuração. Em 

seguida, foi coletada a atividade eletromiográfica durante a contração isométrica de 15 

segundos, para o mesmo movimento, realizado 3 vezes, com intervalo de 30 s entre cada coleta 

(CALAMITA et al., 2018; MYBURGH et al., 2012). A análise ocorreu no domínio tempo, por 

meio de porcentagem de Root Mean Square (RMS) em relação à CVIM, e apresentada em 

microvolts (µV). E no domínio frequência, por meio da frequência mediana (FMed), 

apresentada em Hertz (Hz), utilizando a média das 3 contrações dinâmicas e isométricas, tanto 

na análise pré intervenção, quanto pós. A avaliação eletromiográfica foi realizada antes da 

intervenção e 30 min após a intervenção. O processamento do sinal foi feito no software 

MATLAB, versão R 2019 (MathWorks, Inc., Natick, USA), por meio de rotina específica, 

desenvolvida pelo laboratório.  

 

3.5.6 Efeitos Adversos 
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Foram investigados potenciais efeitos adversos das técnicas aplicadas. A voluntária foi 

questionada logo após a intervenção sobre o grau de desconforto provocado pela terapia, 

graduando de 0 a 10, onde quanto mais próximo a 0 seria menos desconfortável e mais próximo 

de 10, mais desconfortável. Uma semana depois, foi enviado um formulário eletrônico 

questionando se houve algum sintoma (dor, desconforto ou afins) nesse intervalo de tempo, e 

se esses sintomas afetaram de alguma forma as atividades de vida diária ou laborais.  

 

 

3.6 PROCEDIMENTOS DE INTERVENÇÃO 

 

3.6.1 Localização do Ponto Gatilho 

 

A localização do PG seguiu os principais critérios definidos por Simons e Travell 

(1999): presença de nódulo hipersensível, banda muscular tensa, limitação da ADM total em 

virtude da dor e gerar dor familiar ao indivíduo, quando pressionado o nódulo. O músculo 

trapézio descendente foi palpado, no sentido medial para lateral, para identificar o PG, em uma 

banda muscular tensa. Para confirmar que o PG estava ativo, deveria desencadear dor familiar 

ao ser comprimido (GERWIN, 2010b; SIMONS, 2004). Uma caneta dermográfica foi utilizada 

para sinalizar o local do PG. Nos casos em que houve mais de um ponto sensibilizado a 

intervenção foi realizada no mais sintomático e quando havia acometimento bilateral, foi 

selecionado o lado que a participante relatou maior dor (GEMMEL; MILLER; NORDSTROM, 

2008). Para tal procedimento, a voluntária permaneceu sentada, com a região de trapézio 

descendente exposta. 

 

3.6.2 Posicionamento e Tempo de Intervenção 

 

Durante a avaliação e a intervenção a participante utilizou um avental de modo a deixar 

a área de tratamento exposta e permaneceu sentada, com a cervical neutra e os pés em contato 

total com o solo. Foi padronizada a mesma cadeira para todas as voluntárias.  Durante a 

intervenção, a fisioterapeuta responsável ficou em pé, atrás da voluntária. Todos os grupos 

receberam apenas uma sessão de intervenção com tempo total de 90 s, controlado por um 

cronômetro amador (Starflex®, China) que foi disparado quando a pressão começou a ser 

executada (CAGNIE et al., 2015). A CI foi aplicada sempre com o membro superior dominante 
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da fisioterapeuta e o ambiente de coletas foi climatizado para manter a temperatura de 20ºC 

(DALPIAZ et al., 2020).  

 

 

3.6.3 Protocolo de Compressão Isquêmica Manual 

 

A fisioterapeuta aplicou pressão com o seu polegar, diretamente sobre o PG. A pressão 

iniciou de forma lenta e gradual até atingir uma sensação de dor moderada, porém tolerável, 

que correspondeu a uma escala visual analógica de dor 7, sendo que ao atingir essa pressão, a 

voluntária deveria comunicar à fisioterapeuta. Essa pressão foi mantida durante todo o tempo 

de intervenção. Quando a voluntária percebia que a pressão havia reduzido pela metade, 

comunicava novamente para que a fisioterapeuta aumentasse a pressão (CAGNIE et al., 2015; 

FRYER; HODGSON, 2005). Pode ser observado na figura 3. 

 

Figura 3: Protocolo de compressão isquêmica manual. 

 

Fonte: autora. 

 

 

3.6.4 Protocolo de Compressão Isquêmica Instrumental 

 

A CI foi realizada com o instrumento Gatilhex® (Reabilitech Mioblaster, São Paulo, 

Brasil - figura 4), que foi posicionado diretamente sobre o PG, de forma perpendicular. A 

pressão aumentou de forma gradual, até atingir uma sensação moderada de dor, equivalente a 

7 (EVA), cujo a voluntária deveria informar quando a pressão chegava nesse nível e, quando a 

pressão diminuísse pela metade, a voluntária relatava à fisioterapeuta novamente, para que esta 
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pudesse aumentar a pressão, de modo a manter sempre em torno de EVA 7 (CAGNIE et al., 

2015). 

 

Figura 4: Protocolo de compressão isquêmica instrumental com Gatilhex®. 

 

Fonte: autora 

 

3.6.5 Protocolo de Compressão Isquêmica Algômetro de Pressão 

 

A CI foi feita com o instrumento algômetro de pressão analógico, modelo NK-200 (Force 

Gauge, Elecall Electricl, Yueqing, Zhejiang, China). Foi posicionado perpendicular ao PG, de 

forma que a fisioterapeuta pudesse ver o medidor de pressão. A carga aplicada na intervenção 

foi obtida por meio do cálculo da média entre os três valores mensurados com a avalição do 

limiar de dor à pressão e mantida igual durante todo o tempo da terapia (HOU et al., 2002). Da 

mesma forma como nos protocolos anteriores, a fisioterapeuta utilizou a mão dominante para 

executar a pressão, e a mão contralateral foi usada para dar apoio ao instrumento, impedindo 

que o mesmo alterasse seu posicionamento sobre o tecido, conforme consta na figura 5.  

 

Figura 5: Protocolo de compressão isquêmica instrumental com algômetro de pressão. 
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Fonte: autora 
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4 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

A partir da tabulação de dados, os mesmos foram analisados estatisticamente com o 

programa GraphPad Prism®, versão 8.01 (GraphPad Software, La Jolla California, USA). Para 

verificar a normalidade dos dados foi utilizado o teste de Shapiro Wilk. Para análise da atividade 

eletromiográfica, foram utilizados os valores médios de RMS da contração dinâmica e FMed 

da contração isométrica, sendo que os 15 segundos de contração isométrica foram subdivididos 

em 5 janelas de 3 s, para facilitar a análise. Os desfechos e seus respectivos testes estão descritos 

na tabela 1. 

 

 

Tabela 1. Testes estatísticos utilizados com cada variável estudada. 

Análise Intergrupos 

Variável Teste Estatístico 

Dor ANOVA de medidas repetidas, 3x5, post-hoc Tukey 

LDP ANOVA de medidas repetidas, 3x2, post-hoc Tukey 

NDI ANOVA de medidas repetidas, 3x3, post-hoc Tukey 

GAD-7 Kruskal-Wallis, post-hoc Dunn 

RMS Kruskal-Wallis, post-hoc Dunn 

Fmed Kruskal-Wallis, post-hoc Dunn 

Análise Intragrupos 

Variável Teste Estatístico 

Dor One-way ANOVA, post-hoc Tukey 

LDP T de student pareado 

NDI One-way ANOVA, post-hoc Tukey 

GAD-7 Friedman, post-hoc Wilcoxon 

RMS Friedman, post-hoc Wilcoxon 

Fmed Friedman, post-hoc Wilcoxon 

Fonte: autora. 
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5 ASPECTOS ÉTICOS 

 

Esta pesquisa foi fundamentada nos princípios éticos, com base na Resolução n° 466 

de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saúde, o qual incorpora sob a ótica do 

indivíduo e das coletividades, os quatro referenciais básicos da bioética: autonomia, não 

maleficência, beneficência e justiça, entre outros, visando assegurar os direitos e deveres que 

dizem respeito à comunidade científica, aos sujeitos da pesquisa e ao Estado. 
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RESUMO 

 

Introdução: O uso de compressão isquêmica (CI) manual é comum no tratamento de síndrome 

da dor miofascial (SDM), entretanto, há poucos relatos na literatura sobre o uso de instrumentos 

no manejo dessa condição clínica. Objetivo: Investigar os efeitos da Compressão Isquêmica 

Manual (CIM), e da Compressão Isquêmica Instrumental com Gatilhex® (CIG) e Algômetro 

de Pressão (CIA), no tratamento de mulheres com SDM em trapézio descendente. 

Metodologia: Trata-se de um estudo clínico randomizado, cego, em que  52 mulheres com 

25,67 ± 5,71 anos, foi randomizada em 3 grupos: CIM, CIG e CIA. Foi avaliada a dor (EVA), 

limiar de dor à pressão (LDP), eletromiografia (EMG), incapacidade (NDI), ansiedade (GAD-

7) e os efeitos adversos ao tratamento (EA). Os dados foram testados, quanto a normalidade, 

com o teste de Shapiro-Wilk, seguido de testes condizentes, sendo considerado significativo 

quando p<0,05. Resultados: Não houve diferença intergrupo para nenhuma variável analisada. 

Na comparação intragrupo, grupo CIM apresentou redução significativa de dor (F: 7,70; p: 

0,0002), entre o baseline e 1 semana; e de ansiedade (p: 0,048), entre o baseline e 4 semanas. 

Todos apresentaram aumento no LDP (F: 37,62; p< 0,0001) e redução na pontuação do NDI 

(F: 53,29; p< 0,0001). Sobre EA, CIM relatou o maior valor médio de desconforto após a 

técnica, 7,22, e CIG apresentou mais sintomas pós tratamento. Conclusão: Não há diferença 

entre terapia manual e instrumental. Contudo, a CIM apresentou redução de dor e ansiedade 

após a intervenção, o que não foi visto nos demais grupos. 

Palavras-chave: Dor Cervical; Ponto Gatilho; Fisioterapia; Terapia Manual; IASTM. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



37 

 

6.1 INTRODUÇÃO 

 

A Síndrome da Dor Miofascial é uma condição clínica comum, que ocorre em cerca 

de 46,1-55,4 % da população em geral (FLECKENSTEIN et al., 2010). Sua etiologia está 

associada a alterações biomecânicas (SHAH; GILLIAMS, 2008), emocionais (SHAH et al., 

2015), movimentos repetitivos (SAXENA et al., 2015) e demais alterações que promovem 

contração muscular exacerbada, especialmente em cargas baixas e isometria (SHAH et al., 

2015). Esse mecanismo altera a liberação de acetilcolina (ACh) na fenda sináptica, provocando 

contração ininterrupta, que culmina em crise energética e hipóxia tecidual local (SHAH et al., 

2015; SIMONS, 2002). 

A principal característica é o surgimento de pontos gatilhos (PGs), que são regiões de 

sarcômeros encurtados. Esses pontos podem ser ativos, quando geram dor espontaneamente 

(GERWIN, 2010a). Ou latentes, quando geram dor apenas ao serem pressionados (CELIK; 

MUTLU, 2013). Além da dor muscular, que pode ser local ou irradiada, também pode ocorrer 

redução de amplitude de movimento (ADM) (SHAH et al., 2015) e diminuição de força 

muscular (GIAMBERARDINO et al., 2011). O diagnóstico é basicamente clínico, por meio de 

inspeção e palpação (SIMONS, 1991).  

Existem diferentes formas de tratar a SDM, visando quebrar o ciclo de crise energética 

e normalizar o comprimento do sarcômero (GERWIN, 2016). Dentre elas, a pressão realizada 

diretamente sobre o ponto (SIMONS, 2002). Geralmente, esta técnica é feita com o polegar do 

fisioterapeuta, e demonstrou ser eficaz no tratamento de PG ativo (CAGNIE et al., 2015). 

Entretanto, observa-se um crescimento no uso clínico de instrumentos no tratamento de 

disfunções musculares (EL-HAFEZ et al., 2020; GUNN et al., 2019; MACDONALD; 

BAKER; CHEATHAM, 2016). De igual forma, o algômetro de pressão é um instrumento 

conhecido na avaliação de dor, e quando utilizado para tratar PG ativo de trapézio demonstrou 

ser eficaz (ABU TALEB; REHAN YOUSSEF; SALEH, 2016).  

Porém, a literatura é escassa na investigação tanto de Instrument-Assisted Soft Tissue 

Mobilization (IASTM), quanto do algômetro como método de tratamento da SDM, sendo 

aplicado diretamente sobre o PG. Tendo em vista ainda que já se questionou a influência da 

fadiga do fisioterapeuta e as lesões laborais advinda da técnica manual, o objetivo do presente 

estudo foi investigar os efeitos da compressão isquêmica manual e instrumental, por meio de 

IASTM e algômetro de pressão, em PG ativo de trapézio descendente de mulheres com dor 

miofascial. 
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6.2 METODOLOGIA 

 

Estudo clínico aleatorizado, controlado, no qual foi realizada uma avaliação, seguida 

de intervenção para tratamento do ponto gatilho ativo e reavaliação. A amostra foi randomizada 

em três grupos:  

• Compressão Isquêmica Manual (CIM): aplicação de pressão com o polegar do 

fisioterapeuta sobre o PG. 

• Compressão Isquêmica Instrumental com IASTM (CIG): aplicação de pressão com 

o instrumento Gatilhex® sobre o PG. 

• Compressão Isquêmica Instrumental com Algômetro de Pressão (CIA): aplicação de 

pressão com o instrumento algômetro de pressão sobre o PG. 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 

Universidade Federal de Santa Catarina (CEP-UFSC 3.526.797) e ao Registro Brasileiro de 

Ensaios Clínicos (ReBEC: RBR-2q24nb). 

 

6.2.1 Participantes 

 

Após divulgação por meio de folders impressos e eletrônicos, distribuídos no campus 

da UFSC e no comércio da cidade, participaram do estudo 52 mulheres, com média de idade de 

25,67 ± 5,71 anos, sendo que 95% eram estudantes. As voluntárias que manifestaram interesse 

em participar do estudo foram encaminhadas posteriormente para o laboratório, onde foi 

realizada a explicação e a entrega do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), o 

qual as participantes foram orientadas a ler e assinar, caso concordassem em participar 

voluntariamente do estudo. Logo após foi feita a avaliação clínica. 

O estudo foi realizado no Laboratório de Avaliação e Reabilitação do Aparelho 

Locomotor (LARAL) da UFSC, campus Araranguá, Unidade Mato Alto (Santa Catarina, 

Brasil). 

 

 

6.2.2 Critérios de Inclusão e Exclusão 

Foram incluídas no estudo participantes que se encaixavam em todos os critérios abaixo: 
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• Presença de ponto gatilho ativo em trapézio descendente; 

• Dor cervical em fase aguda com início em até 3 meses; 

• Nível de dor igual ou maior que 3 (EVA) no dia da avaliação.  

Não foram incluídas na seleção as participantes que apresentaram um ou mais itens da 

lista abaixo:  

• Qualquer lesão ou limitação autorrelatada na região cervical (hérnia de disco, 

síndrome do desfiladeiro torácico, entre outras) ou ombro (síndrome do impacto, artrose ou 

tendinopatias); 

• Estar realizando tratamento medicamentoso ou fisioterapêutico para dor cervical ou 

ombros; 

• Uso de medicamentos como analgésicos, anti-inflamatórios ou relaxante muscular 

em até 48h antes da avaliação. 

 

6.2.3 Cálculo Amostral 

Para realizar o cálculo amostral foi utilizada a principal variável de interesse do estudo, 

que é a dor subjetiva. O cálculo foi feito por meio do software G*Power versão 3.1, para testes 

F, ANOVA com medidas repetidas, interação intra e intergrupos, tamanho do efeito F 0,25, α 

0,05, poder (1- β) 0,95, para 3 grupos e 5 medidas, resultando em 13 voluntárias por grupo, 

totalizando n mínimo necessário de 39 sujeitos, entretanto, foram avaliadas 52 voluntárias, 

sendo que o grupo CIM obteve 18 voluntárias, e os outros dois grupos, 17. 

 

6.2.4 Randomização e Cegamento 

 

Visando aumentar a confiabilidade dos resultados, a avaliadora e a voluntária foram 

cegadas. Uma avaliadora independente utilizou o site Resarch Randomizer 

(www.randomizer.org) para randomizar as voluntárias em blocos e o resultado foi alocado em 

envelopes opacos selados, que foram abertos pela fisioterapeuta responsável no momento de 

cada intervenção. 

Optou-se também por cegar as voluntárias de forma visual e auditiva para impossibilitar 

o contato e identificação de seus respectivos grupos de intervenção. O cegamento visual ocorreu 

por meio de uma venda escura que a participante utilizou durante o protocolo de intervenção. 

Para o cegamento auditivo foi utilizado um fone de ouvido (Digital Stereo Headphones, 

Shanghai, China), com cobertura total dos ouvidos. Todas as voluntárias ouviram a mesma 
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música, em volume alto, com o objetivo de evitar que elas identificassem ruídos provenientes 

especialmente do algômetro de pressão. 

Durante a intervenção a avaliadora permaneceu fora do laboratório de coletas. 

 

6.2.5 Avaliação 

 

A principal variável de desfecho foi a dor subjetiva. As demais variáveis avaliadas 

foram o limiar de dor à pressão (LDP), incapacidade do pescoço, ansiedade generalizada e 

parâmetros eletromiográficos. Além disso, foi investigado se as intervenções geraram algum 

efeito adverso após a aplicação. Segue abaixo a descrição metodológica dos instrumentos 

utilizados para mensurar as variáveis de estudo. 

Para avaliar a dor subjetiva foi escolhida a Escala Visual Analógica (EVA), que é um 

instrumento unidirecional, com objetivo de graduar a intensidade da dor do indivíduo. Consiste 

em uma linha de 10 cm, na qual o primeiro traço representa o início da linha, “0”, outro traço 

feito no final identifica a marca “10”. O indivíduo foi orientado a assinalar na linha a região 

que representasse a intensidade da dor no momento, sendo que 0 representa ausência de dor e 

10 dor insuportável (MARTINEZ; GRASSI; MARQUES, 2011). A EVA foi solicitada à 

participante, de forma presencial, antes da intervenção, 10 min e 30 min após a intervenção; e 

de forma eletrônica, por meio de formulário de follow-up, uma semana e quatro semanas após 

a intervenção.  

O LDP foi mensurado por meio do algômetro de pressão analógico, modelo NK-200 

(Force Gauge, Elecall Electricl, Yueqing, Zhejiang, China). O instrumento foi posicionado 

perpendicularmente ao PG e uma pressão crescente foi aplicada (GERBER et al., 2013). A 

pressão aumentou em 1 kg/cm²/s (Quilograma por centímetro quadrado por segundo) durante 

o teste (FERNÁNDEZ-DE-LAS-PENÃS et al., 2006; GEMMELL; MILLER; NORDSTROM, 

2008). A participante foi orientada a manter-se relaxada e a sinalizar quando a sensação passou 

de pressão para dor, interrompendo imediatamente o teste (WALTON et al., 2011b). Foram 

realizadas 3 aferições, com intervalo de 30 s entre cada uma e, posteriormente, feita uma média 

dos valores para análise estatística (NASB et al., 2020; WALTON et al., 2011b). Esse 

procedimento foi feito antes da intervenção e após 30 min. 

A incapacidade do pescoço foi avaliada pelo índice de incapacidade do pescoço (NDI), 

que é um questionário desenvolvido por Vernon e Mior (1992), originalmente intitulado Neck 
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Desability Index, para investigar como a dor na região do pescoço interfere nas funções diárias 

do indivíduo. Foi traduzido e validado para o português brasileiro por Cook et al. (2006), e 

consiste em um instrumento rápido e fácil de aplicar. Apresenta 10 seções com 6 alternativas 

cada, e o sujeito é orientado a ler e assinalar a que mais se aproximar dos seus sintomas. A 

pontuação de cada alternativa é dada em ordem crescente de 0 até 5 e o escore do questionário 

varia de 0 a 50 pontos. Caso a participante não dirija, a seção 8 é desconsiderada e a sua 

pontuação equivale a 0. A análise segue da seguinte forma: 0-4 pontos, normal; 5-14, 

incapacidade leve; 15-24, incapadidade moderada; 25-34, incapacidade grave; acima de 35, 

incapacidade completa (MACDERMID et al., 2009; VERNON; MIOR, 1992). Além de ser 

aplicado presencialmente, antes da intervenção, o mesmo questionário foi encaminhado por 

meio de um formulário eletrônico para as participantes uma semana e quatro semanas após a 

avaliação. 

Visto que fatores emocionais interferem na ocorrência da SDM (GERWIN, 2016), foi 

incluído um questionário para investigar o grau de ansiedade das voluntárias. A escala 

transtorno de ansiedade generalizada (GAD-7) é utilizada para mensurar o nível de ansiedade 

do indivíduo, desenvolvida por Spitzer et al. (2006) e validada por Löwe et al. (2008). 

Apresenta 7 sentenças, que devem ser respondidas com base nas 2 semanas que antecedem a 

data da avaliação, porém, na avalição após uma semana da intervenção, a voluntária foi 

orientada a responder com base em apenas uma semana. Cada uma das sete apresenta as 

mesmas quatro alternativas: “nenhuma”, “vários dias”, “mais da metade dos dias” e “quase todo 

dia”, sendo que a pontuação é feita em ordem crescente, de 0 a 3, respectivamente(LÖWE et 

al., 2008). O escore final pode variar de 0 a 21, sendo que 0-4 não configura ansiedade, 5-9 

ansiedade leve; 10-14, ansiedade moderada; e acima de 15, ansiedade severa (KROENKE et 

al., 2007). A escala foi aplicada presencialmente, no dia da intervenção, e após uma semana e 

quatro semanas via formulário eletrônico. O modelo utilizado no presente estudo foi baseado 

em Moscovici (2013). 

Foi utilizado um eletromiógrafo de superfície (Miotec®, New Miotool Wireless, 

Software Miograph®, Porto Alegre, Brasil), para avaliar o sinal elétrico do músculo trapézio 

descendente. O equipamento possui conversor analógico para digital (A/D) de 16 bits de 

resolução, com amplificação de 2000 Hz, modo de rejeição comum de 126 dB, impedância de 

entrada 10 Ohm // 2pF e filtro passa banda de 20-500 Hz. Foi traçada uma linha entre o acrômio 

e a 7ª vértebra cervical, e no ponto médio foram colocados eletrodos descartáveis (Kendall™, 

Mansfield, EUA), confeccionados em espuma de polietileno com adesivo medicinal 
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hipoalérgico, gel sólido aderente, contato bipolar de Ag/AgCl (prata/cloreto de prata). A 

aplicação em trapézio superior seguiu a recomendação da SENIAM (Surface 

Electromyography for the Non-Invasive Assessment of Muscles), com distância de 2cm entre os 

polos e o eletrodo de referência foi posicionado sobre o processo estiloide da ulna do membro 

onde foi coletada a eletromiografia.  

A pele foi preparada de acordo com as recomendações da SENIAM, então foi realizada 

tricotomia com um aparelho de barbear descartável, seguido de assepsia com álcool 70% no 

local (HERMENS et al., 2000). Inicialmente foi solicitada uma Contração Voluntária 

Isométrica Máxima (CVIM), unilateral, no lado tratado e com controle de tronco, para posterior 

normalização dos dados. Para tal a participante estava sentada, com a cervical neutra, e os 

braços ao lado do corpo. Foi solicitada a realizar uma elevação de ombro com uma alça 

conectada à célula de força e manter o movimento em isometria por 5 s com feedback verbal 

“força” (CALAMITA et al., 2018).  

Para avaliação foi mantido o mesmo posicionamento, porém, sem a alça no ombro, a 

voluntária repetiu a elevação de ombro 3 vezes, de forma dinâmica, com intervalo de 30 s entre 

cada mensuração. Em seguida foi coletada a atividade eletromiográfica durante a contração 

isométrica de 15 s, para o mesmo movimento, realizado 3 vezes, com intervalo de 30 s entre 

cada coleta (CALAMITA et al., 2018; MYBURGH et al., 2012). A análise ocorreu no domínio 

tempo, por meio de porcentagem de Root Mean Square (RMS) em relação a CVIM, e 

apresentada em microvolts (µV). E no domínio frequência, por meio da frequência mediana 

(FMed), apresentada em Hertz e foi utilizado o valor médio das contrações dinâmicas e 

isométricas tanto no pré quanto no pós tratamento. A avaliação eletromiográfica foi realizada 

antes da intervenção e 30 min após a intervenção. O processamento do sinal foi feito no software 

MATLAB, versão R 2019 (MathWorks, Inc., Natick, USA), por meio de rotina específica, 

desenvolvida pelo laboratório.  

Por fim, foram investigados potenciais efeitos adversos das técnicas aplicadas 

(STIEVEN et al., 2020). Cada voluntária foi questionada, imediatamente após a intervenção, 

sobre o grau de desconforto provocado pela terapia, graduando de 0 a 10. A graduação seguiu 

da mesma forma que a EVA, quanto mais próximo de 10, maior o desconforto, e quanto mais 

próximo de 0, menor o desconforto. Uma semana depois foi enviado um formulário eletrônico 

com duas questões, uma para investigar se houve algum sintoma (dor, desconforto ou afins) 

nesse intervalo de tempo, e outra para analisar se esses sintomas afetaram de alguma forma as 
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atividades de vida diária ou laborais. Ambas foram questões abertas, nas quais solicitava-se que 

a participante descrevesse todos os detalhes a respeito do eventual sintoma. 

A sequência de coleta de dados e intervenção pode ser visualizada na figura 1. 

 

 

 

Figura 1. Linha do tempo da coleta de dados. 

 

Fonte: autora. 

 

 

6.2.6 Intervenção 

 

Inicialmente foi localizado o PG de acordo com os principais critérios definidos por 

Simons e Travell (1999): presença de nódulo hipersensível, banda muscular tensa, limitação da 

amplitude de movimento total em virtude da dor, e ao pressionar o nódulo, desencadear dor 

familiar ao indivíduo. O músculo trapézio descendente foi palpado, no sentido medial para 

lateral, para identificar o PG, em uma banda muscular tensa. O achado é confirmado quando o 

PG desencadeia dor familiar ao ser comprimido (GERWIN, 2010b; SIMONS, 2004). Uma 

caneta dermográfica foi utilizada para sinalizar o local do PG. Nos casos em que houve mais 

de um ponto sensibilizado a intervenção foi realizada no mais sintomático e quando havia 

acometimento bilateral, foi selecionado o lado em que a participante relatou maior dor 

(GEMMELL; MILLER; NORDSTROM, 2008). Para tal procedimento, a voluntária 

permaneceu sentada, com a região de trapézio descendente exposta. 
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Durante a avaliação e a intervenção a participante utilizou um avental de modo a deixar 

a área de tratamento exposta e permaneceu sentada, com a cervical neutra e os pés em contato 

total com o solo. Foi padronizada a mesma cadeira para todas as voluntárias.  Durante a 

intervenção, a fisioterapeuta responsável ficou em pé, atrás da voluntária. Todos os grupos 

receberam apenas uma sessão de intervenção com tempo total de 90 s, controlado por um 

cronômetro amador (Starflex®, China) que foi disparado quando a pressão começou a ser 

executada (CAGNIE et al., 2015). A CI foi aplicada sempre com o membro superior dominante 

da fisioterapeuta e o ambiente de coletas foi climatizado para manter a temperatura de 20ºC 

(DALPIAZ et al., 2020). 

 

 

6.2.6.1 Protocolo de Compressão Isquêmica Manual 

 

A fisioterapeuta aplicou pressão com o seu polegar, diretamente sobre o PG. A pressão 

iniciou de forma lenta e gradual até atingir uma sensação de dor moderada, porém tolerável, 

que correspondeu a uma escala visual analógica de dor 7, sendo que ao atingir essa pressão, a 

voluntária deveria comunicar à fisioterapeuta. Essa pressão foi mantida durante todo o tempo 

de intervenção. Quando a voluntária percebia que a pressão havia reduzido pela metade, 

comunicava novamente para que a fisioterapeuta aumentasse a pressão (CAGNIE et al., 2015; 

FRYER; HODGSON, 2005). Esse protocolo pode ser observado na figura 2.a. 

 

 

6.2.6.2 Protocolo de Compressão Isquêmica Instrumental com Gatilhex® 

 

A CI foi realizada com o instrumento Gatilhex® (Reabilitech Mioblaster, São Paulo, 

Brasil - figura 2.b.), que foi posicionado diretamente sobre o PG, de forma perpendicular. A 

pressão aumentou de forma gradual, até atingir uma sensação moderada de dor, equivalente a 

7 (EVA), sendo que ao atingir essa pressão, a voluntária deveria comunicar à fisioterapeuta e 

quando a pressão diminuísse pela metade, a voluntária relatava novamente à fisioterapeuta, para 

que esta pudesse aumentar a pressão,  para manter sempre em torno de EVA 7 (CAGNIE et al., 

2015). 
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6.2.6.3 Protocolo de Compressão Isquêmica Instrumental com Algômetro de Pressão 

 

A CI foi feita com o instrumento algômetro de pressão analógico, modelo NK-200 

(Force Gauge, Elecall Electricl, Yueqing, Zhejiang, China, figura 2.c,). Foi posicionado 

perpendicular ao PG, para que a fisioterapeuta pudesse ver o medidor de pressão. A carga 

aplicada na intervenção foi obtida por meio do cálculo da média entre os três valores 

mensurados com a avalição do limiar de dor à pressão e essa pressão foi mantida igual durante 

todo o tempo da terapia (HOU et al., 2002). Da mesma forma como nos protocolos anteriores, 

a fisioterapeuta utilizou a mão dominante para executar a pressão, e a mão contralateral foi 

usada para dar apoio ao instrumento, impedindo que o mesmo alterasse seu posicionamento 

sobre o tecido.  

 

Figura 2. Demonstração dos protocolos de intervenção. a. Compressão Isquêmica Manual.b. 

Compressão Isquêmica com Gatilhex. c. Compressão Isquêmica com Algômetro de Pressão. 
  2.a.                                           2.b.                                          2.c. 

 

Fonte: autora 

 

 

5.2.7 Análise estatística 

 

A partir da tabulação de dados, os mesmos foram analisados estatisticamente com o 

programa GraphPad Prism®, versão 8.01 (GraphPad Software, La Jolla California, USA) por 

um pesquisador cego quanto à randomização das voluntárias nos grupos e protocolos recebidos, 

e foram classificadas como tratamento 1, 2, 3. Para verificar a normalidade dos dados foi 

utilizado o teste de Shapiro Wilk. Para análise da atividade eletromiográfica foram utilizados 

os valores médios de RMS da contração dinâmica e FMed da contração isométrica, sendo que 

os 15 segundos de contração isométrica foram subdivididos em 5 janelas de 3s, para facilitar a 

análise.  
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Os desfechos e seus respectivos testes estatísticos para a análise inter grupos foram: 

Dor (ANOVA de medidas repetidas, 3x5, post-hoc Tukey), LDP (ANOVA de medidas 

repetidas, 3x2, post-hoc Tukey), NDI (ANOVA de medidas repetidas, 3x3, post-hoc Tukey), 

GAD-7, RMS e Fmed (Kruskal-Wallis, post-hoc Dunn). Para análise intra grupos foram 

utilizados os seguintes testes: Dor (One-way ANOVA, post-hoc Tukey), LDP (T de student 

pareado), NDI (One-way ANOVA, post-hoc Tukey), GAD-7, RMS e Fmed (Friedman, post-

hoc Wilcoxon).  

 

 

 6.3 RESULTADOS 

 

Foram recrutadas 53 voluntárias para avaliação presencial, sendo que houve perda 

amostral de uma voluntária por estar com EVA abaixo de 3. Não houve perda amostral após 

alocação e nem nos follow-ups de acompanhamento. O fluxograma (figura 3) apresenta as 

etapas da pesquisa, de acordo com solicitação do CONSORT. Conforme se observa na tabela 

2, todos os grupos foram homogêneos.  

 

Figura 3. Fluxograma de recrutamento e coleta de dados. 
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Fonte: autora. 

 

Tabela 2. Características da amostra. 

 CIM (n=18) CIG (n=17) CIA (n=17) 

Idade 27 ± 6,05 25 ± 6,01 25 ± 4,47 

Peso 63 ± 11,21 59,5 ± 15,04 62 ± 13,96 

Altura 1,64 ± 0,07 1,62 ± 0,09 1,64 ± 0,06 

IMC 23,42 22,67 23,05 

Local do PG (D/E)       14/4 12/5 9/8 

EVA 4,18 ± 1,20 5,0 ± 1,44 4,5 ± 1,10 

LDP 2,38 ± 0,56 2,46 ± 0,85 2,26 ± 1,31 

NDI 14,5 ± 5,80 13,0 ± 6,14 11,0 ± 4,32 

GAD-7 10,0 ± 4,87 9,0 ± 5,34 11,0 ± 5,05 

Média ± Desvio Padrão; CIM, grupo Compressão Isquêmica Manual; CIG, grupo Compressão Isquêmica 

com Gatilhex; CIA, grupo Compressão Isquêmica com Algômetro de Pressão; IMC, Índice de Massa 

Corporal; PG, ponto gatilho; D, direito; E, esquerdo; EVA, Escala Visual Analógica. 
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6.3.1 Dor 

 

O grupo CIM apresentou redução na dor entre os tempos (F: 7,70; p: 0,0002). A redução 

média foi de 2,17 cm entre baseline e uma semana, passando do valor médio de 4,18 ± 1,20 

para 2,61 ± 1,94 cm (p: 0,021; IC95%: 0,21; 4,13). Na comparação entre os grupos, não houve 

diferença estatisticamente significativa (F: 0,13; p: 0,87). O gráfico das medidas de dor consta 

na figura 4.  

 

Figura 4. Medidas de dor na Escala Visual Analógica nos cinco momentos de coleta. Dados 

em média ± SEM. * demonstra diferença estatisticamente significativa do grupo CIM, de 

acordo com análise intragrupo, na comparação entre baseline e 1 semana. 

 

Fonte: autora. 

 

 

6.3.2 Limiar de dor à pressão 

 

Todos os grupos apresentaram aumento intragrupo significativo na comparação entre 

baseline e 30 min (F: 37,62; p< 0,0001, figura 5). O grupo CIM apresentou valor médio inicial 

de 2,30 ± 0,56 kgf que passou para 3,08 ± 1,12 após 30 min da intervenção (p: 0,002; IC95%: 

0,32; 1,23). Já o grupo CIG passou de 2,44 ± 0,85 kgf para 2,97 ± 1,15 kgf (p: 0,01; IC95%: 

0,11; 0,93). E o grupo CIA foi de 2,73 ± 1,30 kgf para 3,41 ± 1,50 kgf (p: 0,0002; IC95%: 0,38; 

0,96). Na comparação intergrupos, não houve diferença significativa (F: 0,71; p: 0,49). 
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Figura 5. Medidas do Limiar de Dor à Pressão no baseline e 30 minutos após a intervenção. 

Dados em média ± SEM. * Demonstra diferença estatisticamente significativa para todos os 

grupos, na análise intragrupo, entre baseline e 30 minutos após a intervenção. 

 

Fonte: autora. 

 

 

6.3.3 Índice de Incapacidade e de Ansiedade Generalizada 

 

Quanto ao questionário Neck Disability Index (NDI), não foi identificada diferença 

estatística na comparação entre os grupos (F:0,45; p: 0,63). Porém, todos os grupos 

apresentaram melhora significativa na comparação entre o dia do tratamento, uma semana e 

quatro semanas após (F: 53,29; p< 0,0001). Para o grupo CIM, houve redução de pontuação 

média tanto na comparação entre baseline e uma semana, passou de 14,50 ± 5,80 para 6,66 ± 

4,27 (p< 0,0001; IC95%: -11,83; -3,83), quanto baseline e quatro semanas (6,88 ± 4,71; p< 

0,0001; IC95%: -11,61; -3,61). O mesmo aconteceu no grupo CIG, que passou da pontuação 

média de 14,71 ± 6,14 no baseline para 8,88 ± 6,34 após uma semana (p: 0,02; IC95%:-10,94; 

-0,70), e para 8,47 ± 6,02 após quatro semanas (p: 0,01; IC95%: -11,35; -1,11). Já o grupo CIA 

apresentou melhora significativa apenas na comparação entre baseline e 4 semanas após, 

passando de 12,47 ± 4,31 para 7,17 ± 5,73 (p: 0,01; IC95%: -9,60; -0,98).  O gráfico pode ser 

observado na figura 6.a. 

Em relação ao questionário de ansiedade (GAD-7), não houve diferença intergrupos (F: 

0,25; p: 0,77), entretanto, o grupo CIM apresentou diferença significativa na comparação entre 
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o baseline e 4 semanas após a intervenção, passando do valor médio de 9,94 ± 4,86 para 6,16 

± 4,50 (F: 2,95; p: 0,048; IC95%: -7,54; -0,01), verificar em figura 6.b. 

 

Figura 6. a. Pontuação do questionário Neck Disability Index. * Demonstra diferença 

estatisticamente significativa de todos os grupos, intragrupo, entre baseline e 1 semana após 

a intervenção e baseline e 4 semanas após a intervenção. b. Pontuação da Escala de Transtorno 

de Ansiedade Generalizada. Ambos nos três momentos de coleta, baseline, após uma semana 

e após quatro semanas. Dados em média ± SEM.* Demonstra diferença estatisticamente 

significativa para o grupo CIM, na análise intragrupo, entre baseline e 1 semana após a 

intervenção. 

 

Fonte: autora. 

 

6.3.4 Eletromiografia 

 

Em virtude de um problema no processamento de dados, 7 voluntárias (CIM-2, CIG-

3, CIA-2) foram removidas destas análises. Não houve alteração significativa do sinal 

eletromiográfico na contração dinâmica, representada pelo valor RMS, para a análise 

intergrupos (F:1,00; p:0,37) e intragrupo (F:0,01; p: 0,91, figura 7.a.). O mesmo ocorreu com a 

Fmed, que não apresentou diferença significativa (intergrupos = F:0,91; p:0,51, intragrupos = 

F: 0,68; p: 0,84 figura 7.b).  

 

 

Figura 7. a. Porcentagem de RMS máximo do músculo trapézio descendente, obtidos a partir 

da média de 3 contrações isotônicas em dois momentos, baseline e após 30 min da intervenção. 

b. Valores de Frequência Mediana do músculo trapézio descendente fracionado em 5 janelas 

de 3 s, durante o baseline e 30 min após a intervenção. Dados em média ± SEM.   
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Fonte: autora. 

 

 

6.3.5 Efeitos adversos 

 

De acordo com a mensuração do grau de desconforto da técnica, o grupo CIM 

apresentou média de 7,22 pontos, seguido pela média de 6,58 pontos do grupo CIG e, por fim, 

6,23 do grupo CIA. Um total de 16 voluntárias relataram algum sintoma entre 24h e uma 
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semana após intervenção, sendo que, dessas, apenas 2 relataram que houve interferência em 

suas AVD’s, os demais sintomas relatados podem ser conferidos na tabela 2. 

 

Tabela 2. Efeitos Adversos Autorrelatados. 

 CIM (n=18) 

 

CCIG (n=17) 

 

CIA (n=17) 

 

Dor, n (%) 4 (22,2%) 5 (29,1%) 3 (17,3%) 

Ipsilateral com remissão em até 24h 3 (16,6%) 1 (5,8%) 2 (11,4%) 

Ipsilateral com remissão em até 1 sem 1 (5,5%) 2 (11,7%) 0 

Contralateral com remissão em até 24h 0 0 1 (5,8%) 

Bilateral com remissão em até 24h 0 1 (5,8%) 0 

Irradiada 0 1 (5,8%) 0 

Outros, n (%) - 1 (5,8%) - 

Dormência no MS 0 1 (5,8%) 0 

Prejuízo, n (%) - 2 (11,7%) 1 (5,8%) 

AVD’s 0 2 (11,7%) 1 (5,8%) 

Laboral 0 0 0 

N, Número de indivíduos; Sem, semana; h, hora; MS, membro superior; AVD’s, atividades de vida diária; CIM, 

grupo Compressão Isquêmica Manual; CIG, grupo Compressão Isquêmica com Gatilhex; CIA, grupo Compressão 

Isquêmica com Algômetro de Pressão. 

 

 

6.4 DISCUSSÃO 

 

O presente estudo investigou os efeitos de compressão isquêmica manual e 

instrumental  sobre a dor (EVA), o limiar de dor à pressão (LDP),  o grau de incapacidade 

(NDI), ansiedade generalizada (GAD-7), e a atividade eletromiográfica (EMG) em mulheres 

com PG ativo de trapézio descendente, bem como analisou se as técnicas produziriam efeitos 

adversos.  

Após análise dos dados, constatou-se que não houve diferença estatística na 

comparação intergrupos. Entretanto, na comparação intragrupos, o grupo CIM apresentou 

melhora em 4 das 5 variáveis investigadas, redução de dor e de pontuação dos questionários 

aplicados, NDI e GAD-7, e aumento no LDP.  Também foi o grupo em que a média de sensação 

de desconforto autorrelatada foi mais alta, sem relato de prejuízo nas atividades diárias ou 
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laborais. Enquanto os grupos CIG e CIA apresentaram reduções significativas para as variáveis 

LDP e NDI, e também foram os que mais relataram sintomas dolorosos ou interferência nas 

AVD’S e atividades laborais após o procedimento.  

Quanto à dor, o grupo CIM apresentou redução média de 2,17 cm na comparação entre 

o baseline e uma semana após a intervenção. Esse valor é aproximadamente 2,5 vezes superior 

a 0,85 cm, que é a mínima diferença clinicamente significativa ao se mensurar por meio da 

EVA (KELLY, 2001; LAUCHE et al., 2013). Desta forma entende-se que 90 s de CI, de forma 

manual, pode promover redução de dor. Corroborando com outros estudos, que utilizaram uma 

única intervenção de compressão isquêmica em trapézio superior e obtiveram atenuação do 

sintoma doloroso (FERNÁNDEZ-DE-LAS-PENÃS et al., 2006; GEMMEL; MILLER; 

NORDSTROM, 2008; KASHYAP; IQBAL; ALGHADIR, 2018) e com a revisão sistemática 

de Cagnie et al. (2015) que aponta para o efeito moderado da CI no tratamento de PG de trapézio 

descendente. Adicionalmente, estudos que utilizaram tempos de compressão maior ou 

tratamento mais longo parecem encontrar resultados ainda mais significativos na diminuição 

da dor muscular (CAGNIE et al., 2013; KANNAN, 2012). 

Esse decréscimo na dor pode ser explicado pelo retorno da perfusão sanguínea no local, 

a partir do estímulo mecânico que é realizado no músculo, fazendo com que o sarcômero retorne 

ao seu comprimento normal (HOU et al., 2002; KISILEWICZ et al., 2018; SIMONS, 2002). A 

partir do aumento de fluxo sanguíneo na região que anteriormente estava hipoxêmica, ocorre 

quebra do ciclo de crise energética, o que suspende a sinalização de dor (MORASKA et al., 

2013). Segundo o modelo proposto por Bialosky et al. (2008), após a terapia manual ocorre 

uma cascata de eventos fisiológicos tanto no sistema nervoso central quanto no periférico, 

controlando a resposta de mediadores inflamatórios e nociceptores. Sabe-se, ainda, que a 

superfície de contato com o tecido, bem como a pressão realizada e percebida pelo indivíduo, 

estimulará diferentes nociceptores, os quais serão responsáveis pela aferência de informação e 

consequente eferência sintomática (ACKERLEY; WATKINS, 2018; FINOCCHIETTI et al., 

2011). 

O grupo CIG não apresentou redução estatisticamente significativa de dor, indo de 

encontro a alguns estudos que investigaram os efeitos de IASTM na dor (CHEATHAM; 

BAKER; KREISWIRTH, 2019; SEFFRIN et al., 2019). Entretanto, a maioria dos estudos 

utilizaram instrumentos maiores, que fizeram uma varredura, com fricção,  em todo o ventre 

muscular ou ainda em número maior de sessões, para estimular a circulação sanguínea local 

(EL-HAFEZ et al., 2020; MACDONALD; BAKER; CHEATHAM, 2016).  
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Para a CIA, que teve como base o estudo de Taleb et al. (2016), não apresentou grande 

redução de dor. A resposta ao fenômeno pode estar no fato de manter a pressão constante 

durante os 90s, promovendo adaptação tecidual, porém com nível de pressão total aquém de 

produzir hiperemia satisfatória e desligar a ponte actina-miosina para dessensibilizar a região 

(HOU et al., 2002). Estudos que utilizaram algômetro ou instrumento similar, e que 

aumentaram gradualmente a pressão, assim como foi feito nos dois outros grupos, obtiveram 

redução significativa da dor (ABU TALEB; REHAN YOUSSEF; SALEH, 2016; DE 

MEULEMEESTER et al., 2017b; TABATABAIEE et al., 2019). 

Em relação ao LDP, todos os grupos apresentaram aumento significativo na comparação 

com o baseline. O grupo CIA apresentou um ganho ligeiramente maior que os demais, 

corroborando com os achados de Taleb et al. (2016). O algômetro também é utilizado para 

mensurar essa variável, sugerindo que possa haver uma familiarização tátil. Além disso, Gulick 

(2014) sugere que a pressão do instrumento ao avaliar o LDP já agiria como uma CI, neste caso, 

podendo potencializar o resultado. Ademais, os achados no grupo CI manual corroboram com 

outros autores que obtiveram aumento de limiar após uma sessão de tratamento e o resultado 

foi mantido por até 12 semanas (FERNÁNDEZ-DE-LAS-PENÃS et al., 2006; MORASKA et 

al., 2017).   

Já o aumento no LDP do grupo CIG corrobora com outros estudos que utilizaram 

IASTM no manejo de PG, tanto de trapézio descendente (EL-HAFEZ et al., 2020; GULICK, 

2017) quanto de outros grupos musculares (CHEATHAM; BAKER; KREISWIRTH, 2019). 

Entretanto, em outro estudo recente que comparou terapia manual e IASTM em PG de trapézio 

descendente, a terapia manual foi superior, embora sem diferença estatística intergrupos, igual 

aos achados do presente estudo (EL-HAFEZ et al., 2020). Isso se justifica pelo incremento 

sanguíneo local, que é produzido tanto por meio da fricção sobre o tecido, quanto pela 

compressão pontual sustentada, que minimiza as reações inflamatórias e consequente 

sensibilização (LOGHMANI; WARDEN, 2013; PORTILLO-SOTO et al., 2014). 

Outro fator positivo para ambas as intervenções foi a redução de incapacidade do 

pescoço de acordo com a pontuação do NDI. De acordo com Vernon e Mior (1992), todos os 

grupos iniciaram o tratamento com incapacidade leve e se mantiveram na mesma classificação 

após o tratamento. Tendo em vista que o escore inicial já era baixo, o valor obtido pós 

tratamento é muito positivo.  Além disso, o grupo CIM teve redução ainda maior da pontuação 

em relação aos demais, corroborando com outros estudos que aplicaram terapia manual, em 
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diferentes protocolos, e obtiveram redução na pontuação média (CAGNIE et al., 2013; DA 

SILVA et al., 2020; DE MEULEMEESTER et al., 2017; NASB et al., 2020).  

O efeito positivo se repetiu no estudo de El Hafez (2020), que utilizou uma ferramenta 

da família do IASTM durante 3 min, e outros estudos apontam ainda o IASTM para melhorar 

a função muscular (GUNN et al., 2019; IKEDA et al., 2019; KIM; SUNG; LEE, 2017). Embora 

Tas et al. (2018), não tenha encontrado correlação entre a rigidez de músculos cervicais e a dor 

e pontuação no NDI, há uma concordância entre os autores supracitados de que as modificações 

no NDI são oriundas da redução de dor e da melhora funcional do indivíduo após o tratamento. 

Adicionalmente, Simons (2002) confirma essa ideia ao apontar que o estímulo compressivo e 

sustentado sobre o PG, restaura as propriedades biomecânicas do músculo e a sua 

funcionalidade.  

Já se sabe que fatores emocionais podem interferir e até desencadear SDM, além disso, 

em casos crônicos, pode ocorrer desarmonia entre o sistema descendente excitatório e o sistema 

inibitório do trato corticoespinhal e esse mecanismo estaria associado ao aparecimento de 

quadro ansioso (BORG-STEIN; IACCARINO, 2014; VIDOR et al., 2014). O GAD-7 é um 

questionário simples, de domínio público, destinado a investigar o grau de ansiedade 

generalizada que o indivíduo apresenta com base nos sintomas das últimas duas semanas. De 

acordo com a presente investigação, todos os grupos apresentavam um valor médio de 9,94 

pontos, o que representa ansiedade leve (KROENKE et al., 2007), e posterior a intervenção, o 

grupo CIM apresentou uma redução 3,78 pontos, estando superior à diferença mínima 

clinicamente significativa, que seria de 3 pontos (KROENKE; BAYE; LOURENS, 2019).  

Por se tratar de uma única abordagem presencial, com follow-ups, não é possível saber 

se há uma relação de causa-efeito, e a partir da redução de dor houve também uma redução de 

ansiedade do indivíduo. Entretanto, estudos anteriores apontam que a relação dor-ansiedade é 

diretamente proporcional, sendo assim, os indivíduos que relatam dor mais forte, tendem a 

também relatar mais ansiedade (BLOZIK et al., 2009; DIMITRIADIS et al., 2015; HEALY et 

al., 2015). 

A ansiedade já é considerada um fator de risco para o surgimento da dor cervical e as 

investigações ganham espaço por envolver o componente emocional e sua repercussão no físico 

(BLOZIK et al., 2009). Em 2016, foi feito um estudo a nível hospitalar, no qual foram avaliadas 

67 mulheres com diagnóstico de dor cervical inespecífica há mais de 3 meses e 54 delas 

apresentaram ansiedade. Ainda de acordo com os autores, o fenômeno é influenciado 

diretamente por questões sociodemográficas, ademais,  mulheres tendem a apresentar mais 
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ansiedade em resposta à experiência dolorosa (ELBINOUNE et al., 2016; JONES; 

ZACHARIAE; ARENDT-NIELSEN, 2003).  

Embora a escala utilizada neste estudo ainda seja pouco explorada na literatura, ela é 

semelhante à Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão (HADS), no que tange às sentenças 

e ponto de corte, sendo esta última mais empregada em casos de dor crônica. Nesse âmbito, os 

achados de Melo et al., (2020) e Sánchez et al. (2018), que obtiveram redução de ansiedade nos 

grupos que receberam terapia manual na região cervical, para o tratamento de dor 

temporomandibular e fibromialgia, respectivamente, corroboram com os resultados do presente 

estudo. 

Estudos apontam para uma hiperatividade do músculo na presença de PG ativo 

(GERWIN, 2016; WYTRAZEK et al., 2015) e alterações no recrutamento motor na presença 

de desordens musculoesqueléticas (GHADERI et al., 2019; JOHNSTON et al., 2008; VISSER; 

VAN DIEËN, 2006). Falla et al. (2008), apontou ainda que a reposta motora, na presença de 

dor no músculo trapézio superior, difere entre os sexos, e que durante uma contração sustentada, 

mulheres podem sofrer alterações na adaptação à fadiga. O presente estudo não encontrou 

alterações na atividade eletromiográfica após o tratamento, corroborando com os achados de 

Dibai-Filho et al. (2017), que realizou um estudo semelhante e não encontrou alterações em 

RMS e Fmed após uma sessão de terapia manual.  

A hiperatividade da placa motora ocorre no mesmo ponto muscular em que há o 

encurtamento do sarcômero, consequente ao acúmulo de ACh (KUAN et al., 2007). E a fadiga 

muscular pode estar presente em contrações isométricas sustentadas, derivada da dor e do 

acúmulo de produtos do metabolismo celular e de marcadores inflamatórios (GE; ARENDT-

NIELSEN; MADELEINE, 2012). De acordo com a hipótese inicial, após o tratamento, haveria 

normalização dos parâmetros eletromiográficos, ainda segundo Ge et al. (2012), a desativação 

do PG pode normalizar os parâmetros. A partir disso, surgem algumas possibilidades para 

explicar o fenômeno apresentado neste estudo: a falta de avaliação bilateral, para analisar o 

músculo sintomático e não sintomático, visto que não existe uma regra de valor normal, e sim 

uma grade variabilidade intra e inter sujeitos; realização de apenas uma avaliação, 30 min após 

a intervenção, e pode ser que o tempo não seja suficiente para detectar modificações com EMG 

de superfície; associação ao teste de força muscular a fim de analisar o recrutamento de unidade 

motora para produzir a mesma força antes e após o tratamento; por fim, uma única sessão de 
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90s sobre um único PG ativo pode não ser suficiente para reduzir a ativação excessiva ou ainda 

alterar a forma de recrutar as unidades motoras para prevenir a fadiga precoce.  

Quanto aos efeitos adversos, o grupo que recebeu CIG foi o que mais relatou algum 

tipo de desconforto, local e irradiado e que demonstrou interferência nas AVD’S, ultrapassando 

o valor de 10%, que pode ser classificado em efeito muito comum (EUROPEAN 

COMMISSION ENTERPRISE AND INDUSTRY DIRECTORATE-GENERAL, 2009). No 

entanto, nenhum sintoma foi considerado grave ou necessitou de intervenção específica 

corroborando com um estudo que investigou efeitos adversos de aplicação de agulhamento seco 

na região cervical (STIEVEN et al., 2020).  Quanto ao grau de desconforto logo após a 

intervenção, o grupo CIM apresentou o maior valor médio e foi o único a apresentar redução 

de dor após o tratamento, sugerindo que existe uma relação entre o efeito e a pressão realizada 

sobre o PG. Entretanto, novos estudos devem ser conduzidos, com amostras maiores, para 

investigar os efeitos que essas terapias desencadeiam no indivíduo. 

Foram identificadas algumas limitações no estudo, como o fato de ter sido feita apenas 

uma sessão de intervenção, restringindo aos efeitos imediatos. Além disso, a EMG e o LDP 

foram verificados somente no lado acometido.  

 

 

6.5 CONCLUSÃO 

 

Na amostra analisada, foi observada uma melhora intragrupo nas variáveis dor e 

ansiedade para o grupo CIM, quando comparado o baseline com a avaliação de uma semana e 

quatro semanas, respectivamente. Houve melhora em todos os grupos nas variáveis limiar de 

dor à pressão, entre o baseline e uma semana; incapacidade do pescoço, quando comparado o 

baseline com a avaliação de uma semana e quatro semanas, respectivamente, porém, sem 

diferenças entre os grupos no pós tratamento. Adicionalmente, a aplicação de CIM apresentou 

menos efeitos adversos que a CIG e a CIA.  
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Esta pesquisa buscou investigar os efeitos da compressão isquêmica manual e 

instrumental, sendo esta última realizada por meio de dois instrumentos diferentes: gatilhex® 

e algômetro de pressão, em ponto gatilho de trapézio descendente de mulheres com dor 

miofascial. Sugere-se que novos ensaios clínicos sejam realizados, com maior tempo de 

acompanhamento e tratamento, para verificar o comportamento de diferentes modalidades de 

tratamento na SDM.  

Em suma, a SDM se origina de uma crise energética e o tratamento visa normalizar a 

circulação sanguínea local, e para escolher a abordagem clínica, manual ou instrumental, deve-

se levar em consideração os sintomas do indivíduo. Ao olhar unicamente para a dor, a terapia 

manual apresentou melhores resultados, além de fornecer maior área de contato com o tecido 

corporal e potencializar a sensibilidade tátil do fisioterapeuta, também foi a intervenção que 

resultou em menores efeitos adversos posterior ao tratamento. Entretanto, para o manejo de dor 

à pressão e até mesmo para melhorar atividades funcionais, avaliadas pelo NDI, fica a critério 

do fisioterapeuta optar por realizar a compressão manual ou usufruir de instrumentos que 

podem auxiliá-lo, visto que nenhuma técnica se sobressaiu na comparação intergrupos no pós 

intervenção.  
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APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

 

 

                                              SERVIÇO PÚBLICO FEDERAL 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA 

CAMPUS ARARANGUÁ-ARA 

Rodovia Jorge Lacerda (SC 449), KM 35,4. Bairro Jardim das Avenidas - CEP 88900-000 – Araranguá/SC 

Telefone: (48) 3721-6448 / (48) 3522-2408 

www.ararangua.ufsc.br 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Compressão Isquêmica Manual e Instrumental no Tratamento da Dor Miofascial 

 

Nome do participante ___________________________________________________ 

Endereço: ____________________________________________________________ 

Telefone: ____________________________________________________________ 

 

Prezado participante, as informações contidas neste documento, fornecidas pelo 

professor Rafael Inácio Barbosa, objetivam afirmar acordo escrito mediante o qual você 

autoriza sua participação na pesquisa em pleno conhecimento da natureza dos procedimentos e 

riscos a que se submeterá,  

1. APRESENTAÇÃO DA PESQUISA: o presente estudo tem por objetivo analisar os efeitos 

comparativos de protocolos de Compressão Isquêmica Manual e Instrumental (através de 

Gatilhex® e Algômetro de Pressão). Você será submetido a uma avaliação pré-intervenção e 

será alocado randomicamente em um dos três grupos, onde será realizada uma única 

intervenção, seguida de reavaliação logo após. Os três grupos são: Compressão Manual, 

Compressão por Gatilhex® e Compressão por Algômetro de Pressão. 

2. DESCONFORTOS E/OU RISCOS ESPERADOS: o participante pode sentir desconforto 

mínimo durante aplicação da pressão, que pode ocorrer tanto no grupo de compressão manual 

quanto nos grupos de compressão instrumental. Esse desconforto tende a amenizar ainda 

durante os 90 segundos de intervenção ou logo após. 
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3. INFORMAÇÕES: você tem a garantia de que receberá a resposta a qualquer pergunta ou 

esclarecimento de qualquer dúvida quanto aos procedimentos, riscos, benefícios e outros 

assuntos relacionados à pesquisa por parte do pesquisador supracitado, sendo acompanhado a 

todo momento pelo mesmo. Os resultados da pesquisa irão tornar-se públicos por meio de 

publicações de relatórios, artigos, apresentações em eventos científicos e/ou divulgação de outra 

natureza. 

4. RETIRADA DO CONSENTIMENTO: você é livre para retirar o seu consentimento a qualquer 

momento e deixar de participar do estudo sem qualquer penalização. 

5. ASPECTO LEGAL: este estudo foi elaborado de acordo com as diretrizes e normas 

regulamentadas de pesquisa envolvendo seres humanos, atendendo à Resolução nº 466 de 12 de 

dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saúde (CNS) do Ministério da Saúde – Brasília, 

DF. Qualquer dúvida, ou se sentir necessidade, você poderá entrar em contato com o Comitê de 

Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), 

localizado no campus de Florianópolis, na rua Desembargador Vitor Lima, nº 222, sala 401, 

Trindade, Florianópolis/ SC, por meio do telefone (48) 3721-6094 ou do e-mail 

cep.propesq@contato.ufsc.br. 

6. GARANTIA DE SIGILO: o pesquisador assegura a privacidade dos participantes quanto aos 

dados confidenciais envolvidos na pesquisa.  

7. LOCAL DA PESQUISA: a pesquisa será desenvolvida no Laboratório de Avaliação e 

Reabilitação do Aparelho Locomotor – LARAL- localizado na Universidade Federal de Santa 

Catarina / Campus Araranguá, Rua Pedro João Pereira, nº 150, Bairro Mato Alto, CEP 

88905120, Araranguá, SC. 

8. BENEFÍCIOS: ao participar desta pesquisa, você poderá apresentar melhora na dor relacionada 

a pontos gatilhos, aumento no limiar de dor à pressão, melhora da pontuação no questionário de 

dor e disfunção do pescoço, além de relaxamento muscular. Por se tratar de comparação entre 

diferentes protocolos de intervenção, caso você seja alocado em um grupo ao qual o resultado 

final mostre menor efeito em relação aos demais, você poderá solicitar a intervenção que obteve 

melhor resultado após a finalização do estudo. Ademais, possibilitará ao pesquisador obter 

informações importantes a respeito do comportamento muscular e da dor relacionado ao uso de 

recursos terapêuticos na dor miofascial. 

9. PAGAMENTO: você não terá nenhum ônus por participar desta pesquisa, bem como não pagará 

nada por sua participação. Caso haja algum custo de transporte, o mesmo será de 

responsabilidade do pesquisador responsável. Ainda, caso alguma despesa extraordinária 

associada à pesquisa venha ocorrer, você será ressarcido nos termos da lei. 
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10. DANOS AO PARTICIPANTE: caso você tenha prejuízo material ou imaterial em decorrência 

da pesquisa, você poderá solicitar indenização, garantida pela Resolução nº 466 de 12 de 

dezembro de 2012 do CNS, de acordo com a legislação vigente e amplamente consubstanciada.  

11. CONTATO: você poderá entrar em contato com o pesquisador responsável pelo estudo, Prof. 

Dr. Rafael Inácio Barbosa, através dos telefones (48) 3721-6448 e (48) 99688-7711 e do e-mail 

rafael.barbosa@ufsc.br. 

12. CONSENTIMENTO PÓS-INFORMAÇÃO 

EU, ______________________________________________, portador do CPF/RG 

________________________, após a leitura e compreensão deste termo de 

consentimento, entendo que minha participação é voluntária e que posso sair a 

qualquer momento do estudo, sem prejuízo algum. Confirmo que recebi uma via deste 

termo de consentimento e autorizo a execução do trabalho de pesquisa e a divulgação 

dos dados obtidos neste estudo no meio científico. 

 

NÃO ASSINE ESTE TERMO SE POSSUIR ALGUMA DÚVIDA A RESPEITO. 

 

Araranguá, ____de __________________de 20___. 

 

__________________________________________ 

                                                   Participante    

 

SOMENTE PARA O RESPONSÁVEL PELO PROJETO 

 

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e   

Esclarecido deste participante como condição para participação nesse estudo. 

 

Araranguá, ____de __________________de 20___. 

 

__________________________________________ 

                                                                 Prof. Dr. Rafael Inácio Barbosa 

                                                                 Responsável e Pesquisador Principal 
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APÊNDICE B – Escala de Transtorno de Ansiedade Generalizada (GAD-7). 

 

Escala de Transtorno de Ansiedade Generalizada (GAD-7) 

Nas últimas 2 semanas, com que 

frequência tem sido incomodado 

pelos seguintes problemas? 

Nenhuma Vários 

dias 

Mais da 

metade dos 

dias 

Quase todo 

dia 

Nervoso, ansioso, no limite     

Não ser capaz de parar ou controlar 

as preocupações 

    

Preocupação excessiva sobre 

diversas coisas 

    

Difícil de relaxar     

Tão agitado que não consegue sentar 

quieto 

    

Facilmente irritado ou incomodado     

Medo que algo terrível possa 

acontecer 

    

Pontuação Total     

 

(Baseada em MOSCOVICI, 2013). 
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ANEXO A – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 
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ANEXO B – Índice de Incapacidade do Pescoço (NDI) 

 



78 

 

 

 

 

 



79 

 

 

 

 

 



80 

 

 

 

(COOK et al., 2006; VERNON; MIOR, 1992) 
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ANEXO C – Normas da Revista 
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ANEXO D – Artigo Publicado 
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