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RESUMO 
 

Na atual práxis da Fisioterapia existem diferentes abordagens para se tratar os pontos gatilhos 
miofasciais, porém, muitos desses recursos não possuem o devido respaldo científico. Assim 
sendo, o objetivo do presente estudo foi avaliar os efeitos da ventosaterapia em indivíduos 
com cervicalgia crônica, tendo em vista que o principal fator causal desta disfunção é a 
presença de pontos gatilhos na região cervical. Para tal, foram incluídos vinte e quatro 
voluntários de ambos os gêneros, com idade entre 18 a 60 anos, com cervicalgia crônica, e 
deveriam apresentar pontos gatilhos miofasciais ativos bilateralmente no músculo trapézio em 
suas fibras descendentes. Com isso os indivíduos foram randomizados em dois grupos: 
Ventosaterapia (n=13) Compressão Isquêmica (n=11). Os voluntários foram submetidos à 
cinco sessões de fisioterapia, sendo os mesmos avaliados em três momentos: antes do início 
do tratamento, vinte e quatro horas após a quinta sessão e uma semana após a segunda 
reavaliação. Sendo os desfechos principais limiar de dor a pressão à direita e a esquerda, 
intensidade de dor, incapacidade cervical, catastrofização e temperatura cutânea.   Escala 
Numérica de Dor (END), Neck Disability Index, Escala de Pensamentos Catastróficos sobre a 
dor e termografia infravermelha. Na comparação intragrupos foram observados resultados 
semelhantes para os dois grupos: redução significativa do limiar de dor à pressão, da 
intensidade da dor, da incapacidade cervical e catastrofização. Não foi observada interação 
grupo-versus-tempo para os desfechos LDP à direita (F = 0,214, p = 0,808), LDP à esquerda 
(F = 0,605, p = 0,550), END (F = 2,907, p = 0,065), NDI (F = 1,422, p = 0,252), EPCD (F = 
2,471, p = 0,980), temperatura cutânea à direita (F = 0,734, p = 0.486) e à esquerda (F = 
1,172, p = 0,319). Na comparação intergrupo não foi observada diferença entre os grupos para 
os desfechos primários e secundários do estudo. Diante do exposto, conclui-se que a 
ventosaterapia apresenta um efeito similar ao da compressão isquêmica, sendo discretamente 
superior no alívio da intensidade da dor podendo assim ser usado com segurança na práxis 
fisioterapêutica. 
 
Palavras-chave: Modalidades de Fisioterapia. Síndromes da Dor Miofascial. Sistema 
Musculoesquelético. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 



 
 

ABSTRACT 
 

In the current practice of Physiotherapy there are different approaches to treat myofascial 
trigger points, however, many of these resources do not have the proper scientific support. 
Thus, the aim of the present study was to evaluate the effects of wind therapy in individuals 
with chronic neck pain, considering that the main causal factor of this dysfunction is the 
presence of trigger points in the cervical region. Twenty-four volunteers of both genders, aged 
18 to 60 years, with chronic neck pain were included, and should present bilaterally active 
myofascial trigger points in the trapezius muscle in their descending fibers. Thus, individuals 
were randomized into two groups: Wind therapy (n = 13) Ischemic compression (n = 11). The 
volunteers underwent five physical therapy sessions, which were evaluated at three moments: 
before the beginning of treatment, 24 hours after the fifth session and one week after the 
second reevaluation. The main outcomes were pain thresholds, right and left pressure, pain 
intensity, cervical disability, catastrophization and skin temperature. Numerical Pain Scale 
(NDE), Neck Disability Index, Pain Related Self-Statement and infrared thermography. In the 
intragroup comparison, similar results were observed for both groups: significant reduction in 
pressure pain threshold, pain intensity, cervical disability and catastrophization. No group-
versus-time interaction was observed for LDP right (F = 0.214, p = 0.808), LDP left (F = 
0.605, p = 0.550), END (F = 2.907, p = 0.065), NDI outcomes. (F = 1.422, p = 0.252), EPCD 
(F = 2.471, p = 0.980), right (F = 0.734, p = 0.486) and left (F = 1.172, p = 0.319) skin 
temperature. In the intergroup comparison no difference was observed between the groups for 
the primary and secondary outcomes of the study. In view of the above, it is concluded that 
wind therapy has an effect similar to that of ischemic compression, being slightly superior in 
relieving pain intensity and thus can be safely used in physical therapy practice. 
 
Keywords: Physical Therapy Modalities. Myofascial Pain Syndromes. Musculoskeletal 
System. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Incapacidade refere-se a qualquer perda de saúde a curto ou longo prazo (WORLD 

HEALTH ORGANISATION & THE WORLD BANK, 2011). Diante deste contexto a 

cervicalgia crônica se destaca entre as deficiências ocupando o quarto lugar entre queixas 

físicas relatadas pelo indivíduo (VOS et al., 2012).  

De acordo com a taxonomia, cervicalgia pode ser compreendida como uma dor na 

região póstero-lateral dorsal, entre a linha nucal superior e o processo espinhoso da primeira 

vértebra torácica, sem sinais ou sintomas de patologia estrutural importante. Observa-se que a 

cervicalgia crônica pode interferir ou não nas atividades de vida diária ao longa da vida do 

indivíduo e acaba sendo responsável por cerca de 25% atendimentos fisioterapêuticos 

ambulatoriais (BLANPIED et al., 2017; HIDALGO et al., 2017). 

De acordo com Bier et al. (2017), existem três subtipos de cervicalgia, sendo uma 

relacionada à traumas, outra relacionada ao trabalho e a terceira sem causa específica também 

conhecida como inespecífica ou cervicalgia crônica. Em boa parte dos casos os fatores causais 

da dor cervical crônica são imprecisos, pois se trata de uma disfunção complexa. 

Apesar do envolvimento de estruturas como articulações sinoviais, discos 

intervertebrais, ligamentos, componentes neurológicos e vasculares, a dor cervical crônica é 

predominantemente miofascial, isto é, acomete o músculo estriado esquelético, que leva ao 

desenvolvimento de pontos gatilhos miofasciais, sobretudo no músculo trapézio superior e 

inferior (SCIOTTI et al., 2001; GEMMELL; MILLER; NORDSTROM, 2008; CEREZO-

TÉLLEZ et al., 2016)  

Os pontos gatilhos miofasciais (PGMs) são definidos como nódulos hipersensíveis 

situados em uma banda tensa de um músculo esquelético podendo ser identificados 

prontamente através da palpação de um profissional treinado (MORASKA et al., 2017). 

Sendo o sistema musculoesquelético um dos maiores sistemas do corpo humano, quaisquer 

músculos em disfunção podem apresentar PGMs com presença de sintomas álgicos e até 

mesmo autonômicos (ZHANG et al., 2017). 

A fisiopatologia do ponto gatilho miofascial é caracterizada por uma deficiência 

metabólica, na qual se observa um aumento da atividade muscular, que produz um aumento 

na pressão intramuscular com uma compressão mecânica subsequente dos vasos sanguíneos 

no músculo. Devido a este fato, se segue uma série de alterações no musculo estriado 

esquelético, como uma redução na oferta de oxigênio e glicose e do metabolismo aeróbico, 

ativação do metabolismo anaeróbico para a formação de trifosfato de adenosina, acúmulo de 
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ácido láctico, redução do potencial hidrogeniônico intramuscular, redução na atividade da 

acetilcolinesterase e aumento da ação da acetilcolina, aumento na concentração de cálcio 

intracelular que leva a uma maior interação entre actina e miosina, e inflamação e dano 

muscular (BRON; DOMMERHOLT, 2012; ZHUANG; TAN; HUANG, 2014; QUINTNER; 

BOVE; COHEN, 2014). 

Clinicamente, segundo Simons, Travell e Simons (1999), o ponto gatilho miofascial é 

diferenciado em ativo e latente. Durante a avaliação do ponto gatilho miofascial quando ativo 

é possível observar dor local e referida que reproduz os sintomas vivenciados pelo paciente e 

são reconhecidos durante a palpação como uma queixa familiar (GERBER et al., 2013), 

enquanto o ponto gatilho quando  latente o paciente relata apenas uma dor local que não 

reproduz nenhum sintoma espontâneo percebido pelo paciente (GE; ARENDT-NIELSEN, 

2011; CHIAROTTO et al., 2016; CALVO-LOBO et al., 2017). 

A distinção clínica entre pontos gatilhos ativos e latentes é apoiada por achados 

histoquímicos que demonstram níveis mais elevados de substâncias algogênicas e mediadores 

químicos tais como bradicinina, substância P e serotonina no ponto gatilho ativo, quando 

comparado ao latente e até mesmo em áreas musculares sem ponto gatilho miofascial (SHAH; 

GILLIAMS, 2008). Considerando o reconhecimento da dor, os PGMs ativos geram dor 

espontânea e reconhecida. Já os PGMs latentes podem produzir dor local e referida após a 

estimulação.  

Em relação a etiologia, Shah et al. (2015) apresentam algumas teorias a serem 

consideras. A primeira teoria proposta indica um encurtamento contínuo dos sarcômeros 

causada pela liberação prolongada de cálcio do sarcolema devido à atividade anormal da placa 

terminal (SHAH et al., 2015). Uma segunda teoria proposta aponta que na região do PGM 

ocorre comprometimento da função mitocondrial devido a um sistema reduzido de citocromo 

oxidase resultante de uma deficiência de ferro gerando uma crise de energia dentro do 

músculo, levando assim a mudança do metabolismo aeróbico para anaeróbico. Sendo assim o 

metabolismo de adenosina trifosfato (ATP) fica comprometido, levando ao encurtamento do 

sarcômero, que irá de forma progressiva comprometer a circulação capilar sanguínea, o que 

favorece um ambiente hipóxico.  Processos inflamatórios também podem desempenhar um 

papel na formação dos PGMs sendo assim uma concentração aumentada de mediadores 

inflamatórios, incluindo bradicinina, substância P, peptídeos relacionados ao gene da 

calcitonina, fator de necrose tumoral alfa e interleucinas (ILs), como IL-6, IL-1β e IL -8 

podem ser encontrados em uma microdiálise dos PGMs (SHAH; GILLIAMS, 2008). 
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Do ponto de vista eletrofisiológico, os PGMs ativos apresentam um tempo maior no 

recrutamento do potencial de ação da unidade motora das fibras do tipo II que leva a um 

aumento no índice de fadiga muscular. Essas alterações fazem com que a contração 

isométrica voluntária máxima seja diminuída nos músculos estriados esqueléticos onde o 

ponto gatilho se faz presente (YU; KIM, 2015). 

Quanto ao diagnóstico, a palpação representa um método de avaliação fundamental na 

identificação de um ponto gatilho miofascial. Descritos inicialmente por Simons, Travell e 

Simons (1999) e mais recentemente direcionados pelo Consenso Internacional de autoria de 

Fernández-de-las-Peñas e Dommerholt (2017) se estabeleceram os critérios de diagnóstico e 

considerações clínicas a serem observadas durante avaliação do ponto gatilho miofascial. O 

consenso aponta três critérios importantes a serem considerados na avaliação do ponto gatilho 

miofascial que são: a presença de uma banda tensa palpável; presença de um ponto 

hipersensível; presença de dor referida. Ainda neste sentido o consenso internacional 

considera que a reprodução dos sintomas vivenciados pelo paciente é o principal critério de 

diferenciação entre um ponto gatilho miofascial ativo e latente Fernández-de-las-Peñas; 

Dommerholt (2017), corroborando outros estudos de avaliação Gerwin et al. (1997), Simons, 

Travell e Simons (1999). 

Devido a sua etiologia multifatorial o tratamento da cervicalgia crônica em que o 

ponto gatilho miofascial está presente se torna desafiador para o fisioterapeuta. Cada vez mais 

a literatura tem demonstrado que intervenções mais conservadoras tais como compressão 

isquêmica (KISILEWICZ et al., 2018), alongamentos (WILKE et al., 2014), estimulação 

elétrica nervosa transcutânea (TAKLA, 2018) e mais recentemente ultrassom clínico (DIBAI-

FILHO et al., 2017) podem auxiliar no manejo da cervicalgia crônica. A literatura demonstra 

também métodos invasivos como opção terapêutica,  como o agulhamento à seco (ESPEJO-

ANTÚNEZ et al., 2017), injeções de toxina botulínica e aplicação de anestésicos locais 

PGMs (QUINTNER; BOVE; COHEN, 2014). 

 Apesar das diversas abordagens fisioterápicas possíveis de serem utilizadas no 

tratamento do ponto gatilho miofascial, a compressão isquêmica local ainda permanece como 

a terapia não invasiva mais comum a ser utilizada para o tratamento (FISCHER et al., 2018; 

ESPARZA; ALADRO-GONZALVO; RYBARCZYK, 2019) 

A técnica consiste em realizar uma pressão profunda sustentada sobre um ponto 

gatilho miofascial. A pressão deve ser reduzida quando houver diminuição da tensão no ponto 

gatilho ou um minuto corrido, o que ocorrer primeiro. A resposta no tecido é de uma 

obstrução temporária do fluxo sanguíneo local, seguida por um rápido influxo de sangue 
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oxigenado para a área em questão logo que a pressão é liberada, desta forma a reperfusão do 

tecido alivia a oclusão transitória do fluxo sanguíneo (SIMONS; TRAVELL; SIMONS, 

1999). É possível observar redução da dor, causada por um estímulo dos mecanorreceptores 

que favorecem a depleção de neurotransmissores como a bradicinina, serotonina e 

prostaglandina (HUGUENIN, 2004). Os efeitos fisiológicos causados pela compressão 

isquêmica podem levar à normalização das propriedades biomecânicas das fibras musculares, 

restaurando a condição funcional normal do músculo e, muito provavelmente, diminuindo o 

risco de lesão (SIMONS, 2004).  

Diante de vários recursos utilizados na prática clínica para o tratamento de pontos 

gatilhos miofasciais presentes em indivíduos com cervicalgia crônica, alguns ainda carecem 

do devido respaldo científico. Dentre estas técnicas a utilização da ventosaterapia tem 

crescido na prática clínica fisioterapêutica, contudo ainda necessita de investigações 

científicas com devido rigor metodológico para fins de comprovar sua real eficácia.  

A ventosaterapia é uma abordagem terapêutica com base na medicina tradicional 

chinesa mundialmente difundida para o tratamento de condições crônicas, como dor 

musculoesquelética, dor de cabeça, radiculopatia e até mesmo distúrbios respiratórios 

(ALBEDAH et al., 2011). 

Para a aplicação da técnica de ventosaterapia, é necessário produzir um vácuo que 

pode ser gerado através da sucção manual, sucção eletromecânica ou, raramente, através da 

produção de calor. A pressão no interior do ambiente retira o oxigênio do copo de aplicação 

criando assim uma pressão negativa no local (MICHALSEN et al., 2009; MARKOWSKI et 

al., 2014). 

É importante salientar que os efeitos fisiológicos da técnica da ventosa ainda carecem 

de pesquisas científicas. Algumas teorias apresentadas na literatura e descrita por Markowski 

et al. (2014) é a de que ocorra no local da aplicação uma hiperemia ocasionada pela dilatação 

dos vasos sanguíneos, que por sua vez incrementa a circulação sanguínea, diminuindo o tônus 

reestabelecendo as alterações metabólicas. Outra teoria reportada por Tagil et al. (2014) 

propõem que a aplicação da ventosa pode atuar desencadeando um controle inibidor nocivo 

difuso pela remoção de oxidantes e desta forma levar a diminuição do estresse oxidativo. O 

estudo de Lee et al. (2010) sugere que esta terapia drena o excesso de fluidos; aumenta o 

fluxo sanguíneo para a pele e músculos; estimula os sistemas nervoso periférico, neuro-

hormonal, circulatório e imune. 

Mais recentemente, Al-Bedah et al. (2018)  relataram que não existe uma única teoria 

que explica os efeitos da terapia por ventosa e sim uma combinação de efeitos. A redução da 
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dor e as alterações nas propriedades biomecânicas da pele podem ser explicadas pela teoria 

das comportas, pelo controle inibitório nocivos difuso e pela teoria da zona reflexa. O estudo 

de revisão conduzido por Rozenfeld e Kalichman (2016) relata que o efeito analgésico da 

ventosa é similar ao da acupuntura, isto é, através da estimulação dos nervos de menor calibre 

inseridos na fibra muscular, enviam impulsos para a medula espinhal ativando os três centros 

neurais - medula espinhal, tálamo e glândula pituitária que libera transmissores químicos, 

como monoaminas e endorfinas , bloqueando assim o impulso doloroso. 

Estudo de revisão conduzido por Lowe (2017), relata que a pressão negativa 

proporcionada pela ventosa é capaz de causar um estiramento do tecido epitelial, do tecido 

adiposo subcutâneo e dilatação dos capilares, estimulando assim um aumento no fluxo 

sanguíneo tecidual, levando à ruptura capilar e equimoses, fazendo com que os macrófagos 

liberados no momento da ruptura capilar fagocitem os eritrócitos no espaço extracelular 

estimulando assim a hemi-oxigenase-1 metabolizando assim a proteína heme, responsável 

pelo transporte de oxigênio. Essa catálise resulta na produção de monóxido de carbono, 

biliverdina e bilirrubina e ferro gerando assim efeitos antioxidantes, anti-inflamatórios, 

antiproliferativos e neuromoduladores. 

Segundo Al-Bedah et al. (2018) o relaxamento muscular, ocorre devido a alterações 

nas estruturas teciduais locais e aumento da circulação sanguínea, sendo explicadopela teoria 

do óxido nítrico. É de se esperar que a pressão negativa oriunda da aplicação da ventosa 

estimule a liberação de óxido nítrico pelas paredes endoteliais. O óxido nítrico tem um 

potente efeito vasodilatador que é responsável por aumentar o calibre do vaso sanguíneo.  

(ICHIOKA et al., 2008; SANO; ICHIOKA, 2015).   

Os efeitos imunológicos e ajustes hormonais podem ser atribuídos à ativação da teoria 

do sistema imune, pois, segundo Khalil, Alqaoud e Shaqqour (2013) a ventosa parece 

desempenhar um papel na ativação do sistema complemento, bem como na modulação da 

parte celular do sistema imunológico.  

Essas teorias podem se sobrepor ou funcionar de forma intercambiável para produzir 

vários efeitos terapêuticos em doenças e enfermidades específicas (AL-BEDAH et al., 2018). 

Clinicamente é observado uma redução da dor muscular obtido pela aplicação da pressão 

negativa que promove o relaxamento muscular de maneira progressiva e desta melhora a 

funcionalidade do paciente (MEHTA; DHAPTE, 2015).  

Sendo assim, este estudo se justifica pela necessidade de verificar os efeitos da 

aplicação da ventosaterapia no limiar de dor a pressão sobre pontos gatilhos miofasciais de 

indivíduos com cervicalgia crônica, visto que a literatura ainda é escassa sobre como esta 
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técnica pode interferir na melhora clínica da dor mesmo sendo amplamente utilizada na 

prática clínica, porém sem respaldo científico. A hipótese do presente estudo foi que a 

ventosaterapia pode aumentar o limiar de dor a pressão e os sintomas causados pela presença 

de ponto gatilho de maneira mais efetiva que a compressão isquêmica.  
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2 OBJETIVO GERAL  

 

Avaliar os efeitos da ventosaterapia sobre pontos gatilhos miofasciais em indivíduos 

com cervicalgia crônica. 
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3 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

3.1 ASPECTOS ÉTICOS 

 

A pesquisa foi realizada no Laboratório de Eletrotermofototerapia do Curso de 

Fisioterapia da Universidade Federal do Amapá, no período de 2017 a 2019. Os 

procedimentos do estudo foram aprovados pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal do Amapá sob n de protocolo 2.278.698 e registrada no Registro Brasileiro de 

Ensaios clínicos RBR-46KBNP. O recrutamento dos indivíduos ocorreu nas comunidades da 

cidade de Macapá (AP, Brasil) por meio da divulgação em cartazes, e-mail e mídias sociais. 

Todos os indivíduos incluídos no estudo validaram a sua participação por meio da assinatura 

do termo de consentimento livre e esclarecido (APÊNDICE A).  

 

3.2 DELINEAMENTO DA PESQUISA 

  

Trata-se de um ensaio clínico randomizado seguindo as diretrizes do CONSORT 

elaborado por Moher et al. (2012), no qual o fisioterapeuta responsável pelas avaliações não 

teve envolvimento com a alocação oculta e nem com a randomização dos pacientes nos 

grupos. Assim sendo, um pesquisador foi responsável pelo recrutamento e avaliações, outro 

pela randomização e alocação oculta, um terceiro pesquisador foi responsável pela aplicação 

dos programas de tratamento, enquanto um último ficou responsável pelo processamento e 

análise dos dados coletados. 

Após as avaliações iniciais, foi realizada randomização para distribuição dos 

indivíduos nos seguintes grupos: Grupo Ventosaterapia (VT) e Grupo Compressão Isquêmica 

(CI). A alocação oculta dos indivíduos foi realizada por meio do emprego de envelopes 

foscos, selados e sequencialmente numerados. A randomização e alocação oculta foram 

realizadas por um pesquisador independente, isto é, que não estava envolvido com o processo 

de recrutamento, avaliação ou intervenção. Os envelopes foram abertos apenas no momento 

da intervenção pelo pesquisador responsável pela aplicação dos programas de tratamento. 

 

3.3 AMOSTRA 

 

Foram recrutados indivíduos de ambos os gêneros com idade entre 18 e 60 anos, e 

com cervicalgia crônica (há mais de 90 dias), sendo identificada de acordo com os seguintes 
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critérios: pontuação no Neck Disability Index (NDI) ≥ 5 pontos e pontuação na Escala 

Numérica de Dor (END) ≥ 3 em repouso (WALKER et al., 2008). Além disso, os indivíduos 

deveriam apresentar obrigatoriamente ponto gatilho miofascial bilateral e ativo, de localização 

central no músculo trapézio fibras descendentes de acordo com Simons, Travelle e Simons 

(1999), Tsai et al. (2010) em virtude da sua alta prevalência, Lluch et al. (2015), 

diagnosticados segundo os critérios estabelecidos por Gerwin et al. (1997), Simons, Travelle 

Simons (1999), Fernández-De-Las-Peñas e Dommerholt (2018): presença de uma banda tensa 

no músculo esquelético; presença de um ponto hipersensível dentro da banda tensa; contração 

local em resposta a palpação da banda tensa; reprodução de dor referida em decorrência da 

compressão do ponto gatilho de 2,5 kg/cm2 (ZIAEIFAR et al., 2014). 

Os referidos critérios diagnósticos apresentam níveis de confiabilidade aceitáveis, com 

valor de kappa variando entre 0,36 e 0,84 (GERWIN et al., 1997). O ponto gatilho miofascial 

foi considerado ativo quando o indivíduo apresentou dor espontânea ou quando reportou uma 

dor familiar durante a realização da compressão (SIMONS; TRAVELLE; SIMONS, 1999). 

Os critérios diagnósticos foram aplicados por um fisioterapeuta com dez anos de experiência 

em dor miofascial. 

Os critérios de exclusão adotados no presente estudo foram: indivíduos que 

apresentaram histórico de trauma na cervical; cirurgia na cabeça, face ou cervical; hérnia 

cervical; doenças degenerativas da coluna vertebral; ter sido submetido a tratamento 

fisioterapêutico nos últimos três meses; uso de analgésico, anti-inflamatórios ou relaxantes 

musculares na última semana; presença de doenças sistêmicas; diagnóstico médico de 

fibromialgia. 

 

3.4 PROCEDIMENTOS DE AVALIAÇÃO 

 

Os procedimentos de avaliação foram realizados em três momentos: avaliação inicial, 

ou, pré-tratamento, após as cinco sessões de tratamento (pós-imediato) e uma semana após a 

última sessão (follow-up). O desfecho primário do presente estudo foi o limiar de dor à 

pressão sobre os pontos gatilhos miofasciais e os desfechos secundários foram a intensidade 

de dor durante o repouso, incapacidade da cervical, catastrofização e temperatura cutânea 

sobre o ponto gatilho miofascial no músculo trapézio fibras descendentes nas condições de 

repouso. 
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3.5 ANAMNESE E EXAME FÍSICO 

 

Foram coletados pelo avaliador os seguintes dados: dados pessoais, massa, altura, 

índice de massa corporal, doenças pregressas, uso de medicamentos, se foi submetido a 

cirurgias ou tratamento fisioterapêutico (APÊNDICE B). Todas as avaliações foram 

realizadas de forma individual.  

 

3.5.1 Algometria 

 

O limiar de dor à pressão foi avaliado por um algômetro modelo PTR-300 

(Instrutherm, São Paulo, SP, Brasil).com disco de borracha medindo 1 cm² na extremidade 

(FIGURA 1). O procedimento foi realizado com o indivíduo sentado, tronco ereto, pés 

apoiados no solo e mãos apoiadas sobre os membros inferiores. Assim, o examinador 

previamente treinado posicionou o algômetro e exerceu uma compressão gradual, com 

pressão e velocidade constante de aproximadamente 0,5 kg/cm2/s, controlada pelo feedback 

sonoro de um metrônomo digital (GONÇALVES et al., 2015), de forma perpendicular às 

fibras descendentes do músculo trapézio, bilateralmente, exatamente sobre os pontos gatilhos 

miofasciais de localização central. Os referidos pontos foram pressionados até a intensidade 

em que o indivíduo relatava dor, sendo, então, registrado o valor apresentado no visor do 

algômetro. A mensuração do limiar de dor à pressão foi realizada três vezes para cada 

músculo e o valor médio foi considerado para análise estatística. A algometria apresenta bons 

níveis de confiabilidade intra e inter examinador, com valor do coeficiente de correlação 

intraclasse (ICC) variando de 0,88 à 0,90 e de 0,74 à 0,89, respectivamente (NUSSBAUM; 

DOWNES, 1998). 

 

Figura 1  – Algômetro de Pressão 

 
Fonte: Elaborado pelo autor (2019). 
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3.5.2  Neck Disability Index (NDI)  

 

O NDI foi utilizado para se verificar o grau de incapacidade mediante a dor cervical. A 

aplicação do questionário foi realizada de forma individual, sem limite de tempo, por um 

único examinador treinado e familiarizado ao instrumento. Consiste em um instrumento 

adaptado e validado para a população brasileira (COOK et al., 2006), composto por 10 

questões que investigam incapacidade e dor na cervical.  

Para cada questão, é possível assinalar uma em seis respostas, correspondendo aos 

escores 0 a 5. Portanto, o escore para a classificação da incapacidade mediante a dor varia de 

0 a 50 pontos, sendo: 0 à 4 pontos, sem incapacidade; 5 à 14, incapacidade leve; 15 à 24, 

incapacidade moderada; 25 à 34, incapacidade severa; 35 a 50, incapacidade completa 

(VERNON; MIOR, 1991).  

É reportado por Macdermid et al. (2009) uma diferença mínima detectável e diferença 

mínima clinicamente importante de 5 e 7 pontos dos 50 possíveis, respectivamente, para 

sujeitos com cervicalgia (ANEXO 1). 

 

3.5.3 Escala Numérica de Dor (END) 

 

A Escala Numérica de Dor (END) é uma escala simples e de fácil mensuração que 

consiste em uma sequência de números, de 0 a 10, no qual o valor 0 representa “sem dor” e o 

numeral 10 representa “pior dor que se pode imaginar” (ANEXO 2). Desta forma, os 

indivíduos graduaram a intensidade de dor na condição repouso. (FERREIRA-VALENTE; 

PAIS-RIBEIRO; JENSEN, 2011). A avaliação da intensidade de dor apresenta uma diferença 

mínima detectável e diferença mínima clinicamente importante de 1,3 e 2,1 pontos, 

respectivamente, para pacientes com cervicalgia. (CLELAND; CHILDS; WHITMAN, 2008).  

 

3.5.4 Escala de Pensamentos Catastróficos sobre Dor (EPCD) 

 

Para avaliação da catastrofização mediante à presença de dor foi empregada a EPCD, 

desenvolvida por Flor, Behle e Birbaumer (1993), adaptada e validada para a população 

brasileira por Sardá Junior et al. (2008). A escala é composta de 9 itens escalonados em uma 

escala Likert que varia de 0 a 5 pontos associados às palavras “quase nunca” e “quase 

sempre” nas extremidades. O escore total é a soma dos itens, dividido pelo número de itens 

respondidos, sendo que o escore mínimo pode ser 0 e o máximo 5. Não há pontos de corte, 
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sendo que escores mais elevados indicam maior presença de pensamentos catastróficos 

(ANEXO 3). 

 

3.5.5 Termografia infravermelha 

 

Para análise da temperatura cutânea do ponto gatilho miofascial foi utilizada a câmera 

térmica modelo T650 SC (FLIR Systems, Wilsonville, OR, EUA) (FIGURA 2), sendo 

estabelecida emissividade de 0,98 e estabilizado o instrumento por 10 minutos antes do 

exame. Foram realizadas a captura de três imagens infravermelhas em sequência, a uma 

distância de 100 cm do indivíduo, de forma a permitir o enquadramento do músculo a ser 

avaliado, estando a câmera perpendicular ao ponto gatilho miofascial (COSTA et al., 2013).  

 

Figura 2  – Câmera termográfica 

 
Fonte: https://www.flir.com.br/products/t600 

 

Antes da avaliação de temperatura cutânea, os indivíduos foram aclimatados durante 

um período de 15 minutos em uma sala com temperatura controlada em 23º C, sem que 

houvesse incidência de ar e luz solar diretamente sobre eles (ROY; BOUCHER; COMTOIS, 

2006). Duas horas antes da coleta, os participantes foram orientados a evitar banhos ou 

duchas quentes, uso de agentes tópicos, cremes ou talcos, prática de exercícios vigorosos e 

ingestão de substâncias estimulantes, como cafeína, nicotina ou chocolate.  

Durante a coleta, os indivíduos permaneceram sentados em um banco, com o tronco 

ereto, mãos apoiadas sobre as coxas e olhar fixo à frente. Foi solicitado que a região do 

músculo trapézio estivesse livre de roupas e de objetos pessoais, como brincos, colares ou 

similares, além de manter o cabelo preso, quando fosse necessário. Como forma de assegurar 

a análise da temperatura cutânea exatamente sobre o ponto gatilho miofascial, foram 
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utilizados quatro marcadores de isopor com diâmetro de 8 mm, devido à característica 

isolante do material, sendo os mesmos posicionados de forma equidistante, a uma distância de 

25 mm do centro do ponto gatilho miofascial (DIBAI-FILHO et al., 2015). Todas as análises 

foram realizadas através do software QuickReport, versão 1.2 (FLIR Systems). 

O método de avaliação da imagem infravermelha está respaldado em estudo que 

identificou excelente confiabilidade intra e interavaliador para análise pontual da imagem 

infravermelha sobre o ponto gatilho miofascial, com valores de ICC de 0,95 e 0,90, 

respectivamente (DIBAI-FILHO et al., 2015). De acordo com estudo de Magalhães et al. 

(2015) a força compressiva empregada para diagnóstico dos pontos gatilhos miofasciais não 

repercute sobre a temperatura cutânea, desde que o procedimento seja realizado 15 minutos 

após a aplicação da força. 

 

3.6 PROGRAMAS DE INTERVENÇÃO 

 

Os indivíduos foram submetidos a cinco sessões de tratamento. As sessões ocorreram 

de forma individual, em sala reservada com iluminação e climatização adequada. As 

intervenções foram aplicadas por profissional que recebeu seis meses de treinamento na 

aplicação das técnicas, antes do início do estudo, para familiarização e padronização das 

intervenções propostas no estudo. 

 

3.6.1 Ventosaterapia 

 

A aplicação das ventosas foi realizada com base no estudo de (CHI et al., 2016) e 

utilizou-se um copo de acrílico com diâmetro de 4 cm e volume de 260 ml (Cosmos 

International Supplies, New Taipei City, Taiwan). A ventosa foi aplicada sobre o ponto 

gatilho miofascial, com sucção, ou seja, pressão negativa gerada por uma bomba manual de 

sucção. As ventosas foram aplicadas separadamente durante 10 minutos no ponto miofascial 

central no músculo trapézio superior direito e esquerdo.  

 

3.6.2 Compressão Isquêmica 

 

A compressão isquêmica foi realizada com base nos estudos de Fernández-De-Las-

Peñas et al. (2006) e Oliveira-Campelo et al. (2013). A compressão foi efetuada 

bilateralmente sobre o ponto gatilho miofascial de localização central no músculo trapézio 
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superior. Foi realizada uma compressão gradual que gerasse dor moderada, mas suportável 

segundo a sensação da paciente, correspondendo ao escore 7 na END. Neste momento, a 

pressão foi  mantida até que a dor aliviasse em cerca de 50% da dor relatada inicialmente, 

sendo aumentada a força na compressão até que a dor correspondesse novamente ao escore 7 

da END. A compressão isquêmica foi realizada em 3 séries de 90 segundos cada. 

 

3.7 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

A análise estatística foi realizada com o programa IBM SPSS, versão 24 para 

Windows (IBM Corp. Released 2016, Chicago, IL, EUA). O teste de Shapiro-Wilk foi 

empregado para verificar a distribuição dos dados. Todas as variáveis apresentaram 

distribuição normal. Foi utilizado o Teste T de Student para a avaliação das diferenças dos 

dois grupos quanto à idade, peso, altura e IMC, e o Teste do Qui-Quadrado para a comparação 

dos grupos quanto ao gênero. Para as comparações ao longo do tempo e entre os grupos, foi 

utilizado os modelos lineares mistos, considerando a interação entre dois fatores: tempo 

(avaliação inicial, avaliação pós-imediata e follow-up de uma semana) e grupo (grupo 

ventosaterapia e grupo compressão isquêmica). Os dados foram apresentados em média, 

desvio padrão e intervalo de confiança a 95%. Foi considerado um nível de significância de 

5%. 
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4 RESULTADOS 

 

Ao todo foram recrutados 68 indivíduos para o presente estudo. Destes 44 foram 

considerados não elegíveis, conforme demonstrado na Figura 1. A amostra do estudo foi 

composta então por 24 indivíduos randomizados em dois grupos, Grupo Ventosaterapia 

(n=13) Grupo Compressão Isquêmica (n=11).  

 

Figura 3 – Fluxograma da pesquisa 

 
Fonte: Elaborado pelo autor (2019). 

 

Em relação as características demográficas do estudo descritos na Tabela 1 observou-

se que a maioria dos participantes do estudo eram mulheres (90,9%), com intensidade de dor 

acima de 6 pontos na Escala Numérica de Dor (END). Além disso, os grupos eram 

comparáveis considerando a linha de base, fato obtido em função da randomização e alocação 

oculta.  
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Tabela 1 – Características demográficas e variáveis dos indivíduos do presente estudo de 
acordo com os grupos de alocação 

Variáveis 
Ventosaterapia 

(n = 13) 
Compressão Isquêmica 

(n= 11) 

Gêneroa (feminino) 11 (84,6%) 10 (90,9%) 
Idade (anos)b 41,08 (10,50) 27,73 (9,51) 
Massa (kg)b 67,92 (13,46) 62,55 (9,92) 
Altura (m)b 160,54 (8,82) 161,55 (8,85) 

IMC (kg/cm²) b 26,47 (5,37) 24,03 (3,89) 
END (escore) 6,15 (1,68) 6,45 (2,16) 
LDP (escore) 

Direito 
Esquerdo 

 
1,28 (0,56) 
1,22 (0,61) 

 
1,27 (0,46) 
1,12 (0,40) 

NDI (escore) 16,85 (6,20) 18,09 (5,17) 
EPCD (escore) 1,78 (1,00) 2,66 (0,73) 

Temperatura cutânea (°C) 
Direta 

Esquerda 

 
32,43 (0,98) 
32,46 (0,62) 

 
32,64 (1,09) 
32,69 (0,87) 

IMC: Índice de Massa Corporal; END: Escala Numérica de Dor; LDP: Limiar de Dor a Pressão; NDI: Neck 
disability index; EPCD: Escala de Pensamentos Catastróficos sobre Dor; não existe diferença significativa entre 
os grupos. a Valores apresentados em porcentagem; b valores apresentados em média (desvio padrão [DP]). 1 

Valor de significância do Qui-Quadrado; 2 Valor de significância do Teste T de Student.  
 

Com relação à análise ao longo do tempo, conforme mostra a Tabela 2, observou-se 

resultados semelhantes para os dois grupos: redução significativa do limiar de dor a pressão, 

da intensidade da dor, da incapacidade e para a catastrofização.  

Não foi observada interação grupo-versus-tempo para os desfechos LDP à direita (F = 

0,214, p = 0,808), LDP à esquerda (F = 0,605, p = 0,550), END (F = 2,907, p = 0,065), NDI 

(F = 1,422, p = 0,252), EPCD (F = 2,471, p = 0,980), temperatura cutânea à direita (F = 0,734, 

p = 0.486) e à esquerda (F = 1,172, p = 0,319). 

Com relação às comparações entre os grupos, conforme mostra a Tabela 3, não foi 

observada diferença significativa para os desfechos primários e secundários do estudo. Exceto 

para a catastrofização, no qual foi observada diferença significativa entre o Grupo 

Ventosaterapia e Compressão Isquêmica no momento pré intervenção quando comparado ao 

pós.  
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Tabela 2 – Comparações das variáveis do presente estudo ao longo do tempo de acordo com 
cada grupo 

Variáveis Grupo Pré Pós Follow up 

LDP à direita (kg/cm2) 
Ventosaterapia 1,28 (0,56) 1,95 (0,58)a 1,61 (0,59) 

Compressão isquêmica 1,27 (0,46) 1,80 (0,80) a 1,70 (0,61) 
     

LDP à esquerda 
(kg/cm2) 

Ventosaterapia 1,22 (0,61) 1,86 (0,68)a 1,58 (0,66)a 

Compressão isquêmica 1,12 (0,40) 1,68 (0,85)a 1,68 (0,73) 
     

END (escore) 
Ventosaterapia 6,15 (1,67) 1,85 (2,15)a  3,15 (2,94)a 

Compressão isquêmica 6,45 (2,16) 2,30 (1,80)a 1,36 (1,91)a 
     

NDI (escore) 
Ventosaterapia 16,85 (6,20) 7,15 (5,21)a 8,69 (6,09)a 

Compressão isquêmica 18,09 (5,17) 7,36 (5,57)a 6,00 (4,88)a 
     

EPCD (escore) 
Ventosaterapia 1,78 (1,00) 0,63 (0,70)a 0,53 (0,79)a 

Compressão isquêmica 2,66 (0,73) 0,68 (0,69)a 0,44 (0,39)a 
     

TC à direita (ºC) 
Ventosaterapia 32,43 (0,98) 32,57 (1,00) 32,83 (0,63) 

Compressão isquêmica 32,69 (0,87) 32,47 (0,6) 32,45(0,94) 
     

TC à esquerda (ºC) 
Ventosaterapia 32,46 (0,62) 32,69 (0,96) 32,69 (0,74) 

Compressão isquêmica 32,69 (0,87) 32,47 (0,69) 32,45 (0,94) 
Valores apresentados em média (desvio padrão). LDP: Limiar de Dor a Pressão; END: Escala Numérica de Dor; 
NDI: Neck Disability Index; EPCD: Escala de Pensamentos Catastróficos sobre Dor; TC: Temperatura Cutânea. 
aDifere significativamente do Pré (p < 0,05). 

 
 

Tabela 3 – Comparações intergrupos das variáveis do presente de acordo com as avaliações 
realizadas. 

Variáveis Tempo 
Grupo Ventosaterapia versus Grupo 

Compressão Isquêmica 

LDP à direita (kg/cm2) 
Pré – Pós 0,14 (-0,57; 0,85) 
Pré – Follow up - 0,10 (-0,75; 0,55) 

   

LDP à esquerda (kg/cm2) 
Pré – Pós 0,07 (-0,44; 0,59) 
Pré – Follow up -0,20 (-0,72; 0,32) 

   

END (escore) 
Pré – Pós -0,21 (-2,34; 1,91) 
Pré – Follow up 2,09 (-0,03; 4,22) 

   

NDI (escore) 
Pré – Pós 1,03 (-3,84; 5,91) 
Pré – Follow up 3,93 (-0,94; 8,81) 

   

EPCD (escore) 
Pré – Pós 0,83 (0,57; 1,86)a 

Pré – Follow up 0,83 (-0,09; 1,76) 
   

TC à direita (ºC) 
Pré – Pós 0,21 (-0,56; 0,98) 
Pré – Follow up 0,46 (-0,30; 1,23) 

   

TC à esquerda (ºC) 
Pré – Pós 0,44 (-0,24; 1,14) 
Pré – Follow up 0,46 (-0,22; 1,16) 

Valores apresentados em diferença entre as médias (intervalo de confiança a 95% das diferenças). LDP: Limiar 
de Dor a Pressão; END: Escala Numérica de Dor; NDI: Neck Disability Index; EPCD: Escala de Pensamentos 
Catastróficos sobre Dor; TC: Temperatura Cutânea. aDiferença significativa (p < 0,05). 
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5 DISCUSSÃO 

 

Este estudo é o primeiro que se propôs a comparar a ventosaterapia com a compressão 

isquêmica, técnica esta que é considerada o padrão ouro para o tratamento dos pontos gatilhos 

miofasciais. Com relação à análise ao longo do tempo, após cinco sessões de tratamento, 

observou-se um incremento significativo do limiar de dor à pressão em ambos os grupos, 

redução significativa da intensidade de dor, incapacidade cervical e catastrofização. Quanto a 

temperatura cutânea contatou-se que no grupo tratado com compressão isquêmica houve 

discreta diminuição da temperatura cutânea na região do ponto gatilho, permanecendo assim 

até a última avaliação.  

Ao se analisar o comportamento do limiar de dor à pressão tanto na compressão 

isquêmica quanto na ventosaterapia, podemos constatar que ambas são eficazes, corroborando 

assim com pesquisas que antecederam este estudo (LA TOUCHE et al., 2010; LAUCHE et 

al., 2012; EMERICH et al., 2014; JAFARI; BAHRPEYMA; TOGHA, 2017; RANGON et 

al., 2018). A resposta significativa da aplicação da ventosa sobre o ponto gatilho miofascial 

no limiar de dor a pressão pode  ter relação com os achados propostos por Emerich et al. 

(2014), em que o mesmo sugere que a pressão negativa oriunda da ventosaterapia aumentam 

os níveis de lactato no sangue gerando uma importante hipóxia tecidual, criando assim um 

ambiente em acidose metabólica local aguda. Esta reação promove uma vasodilatação e um 

aumento do fluxo sanguíneo no local em que a ventosa foi aplicada (WANG et al., 2003).  

Acompanhando o limiar de dor à pressão, ao se analisar a intensidade da dor do 

paciente através da END nota-se que imediatamente após a ventosa a intensidade de dor 

apresenta redução, porém o efeito residual da compressão isquêmica é superior. Um estudo 

piloto controlado e randomizado conduzido por Lauche et al. (2012) avaliou o 

comportamento da dor em 50 pacientes que receberam apenas uma aplicação de 

ventosaterapia onde constatou-se que a ventosaterapia é eficaz na diminuição da percepção da 

dor. Outro achado importante apontado pelo autor é o fato de que no dia após a aplicação da 

ventosaterapia os voluntários já relataram melhora nos sintomas álgicos, e, consequentemente 

houve também uma melhora na dor máxima relacionada ao movimento, acarretando assim 

uma melhora importante na funcionalidade. Cabe o devido destaque, que no presente estudo 

foram realizadas cinco sessões de ventosa, o que aumenta o tempo de efeito da aplicação da 

técnica, sendo um diferencial ao estudo desenvolvido por Lauche et al. (2012). 

Outros estudos apontam no mesmo sentido quando o desfecho final é a intensidade da 

dor. Estudo proposto por Cramer et al. (2011) ao avaliarem  50 pacientes com dor crônica 
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cervical não específica, subdividos em controle e um grupo que recebeu ventosaterapia 

estacionária e de deslizamento observaram uma melhora significativa na intensidade de dor 

no grupo que recebeu ventosaterapia. Já Chi et al. (2016) conduziram um ensaio clínico 

controlado aleatório com 60 pacientes sendo 30 destes pacientes alocados no grupo que 

recebeu ventosaterapia e o restante em um grupo controle onde nenhuma intervenção foi 

realizada.  

A aplicação da ventosaterapia não foi realizada sobre os pontos gatilhos, mas sim em pontos 

de acupuntura (SI 15, GB 21 e LI 15). Ao final do estudo observou-se uma significativa 

redução da dor. 

Os estudos de Yuan et al. (2015); Wang et al. (2017); Moura et al. (2018) demonstram 

que a ventosaterapia também é eficaz na redução da dor lombar crônica, reforçando assim a 

ideia da aplicação da ventosa em patologias musculares que cursam para a cronificação da 

dor. 

Ainda neste sentido, uma revisão sistemática conduzida por Zhang et al. (2017) 

demonstra que a ventosaterapia possui efeitos positivos na redução da dor nas seguintes 

patologia: espondilose cervical, radiculopatia espondilótica cervical, osteoartrite do joelho, 

neurite cutânea femoral lateral, hérnia de disco, neuralgia pós-herpética, periartrite escapulo-

umeral e fibromialgia. 

 No presente estudo a avaliação da funcionalidade da região cervical foi mensurada 

através da NDI. Este questionário de 10 itens determina como os pacientes sentem que a dor 

na região cervical está afetando suas atividades diárias. O escore médio dos participantes do 

estudo indica que a amostra estudada apresentava uma incapacidade moderada. Tanto a 

compressão isquêmica quanto a ventosaterapia foram eficazes na melhora funcional, sendo 

que ao final do estudo, ambos os grupos evoluíram para uma incapacidade considerada leve. 

Nossos achados assemelham-se aos achados de Lauche et al. (2013) onde 50 pacientes 

receberam a ventosaterapia sendo estes acompanhados por dois anos, onde a melhora da 

função foi mantida mesmo após passado esse período. Vale ressaltar para o desfecho 

incapacidade cervical o grupo que recebeu a compressão isquêmica apresentou uma melhora 

levemente superior à ventosaterapia, tanto no pós quanto no follow up.  

O estudo conduzido por La Touche et al. (2010) sugere que a hiperalgesia presente no 

músculo trapézio de portadores de cervicalgia crônica tem forte relação com espasmos 

musculares nesse musculo. A existência de mecanismos de sensibilização nas síndromes 

dolorosas locais sugere que a entrada nociva periférica sustentada no sistema nervoso central 
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desempenha um papel na iniciação e manutenção do processo de sensibilização. Este 

fenômeno é conhecido como catastrofização.  

Observou-se que ambas as técnicas foram eficazes para diminuir a catastrofização, 

tendo uma significativa diminuição ao longo do tempo. A melhora da catastrofização está 

intimamente ligada à melhora da sensação da dor pois, o nível de catastrofização da dor está 

associado ao aumento da experiência de dor (GRACELY et al., 2004; GRANOT; FERBER, 

2005, BARTLEY; RHUDY, 2008; ENGEL-YEGER; DUNN, 2011).  

Em relação a temperatura cutânea enquanto a compressão isquêmica gerou um 

decréscimo na temperatura cutânea a ventosaterapia apresentou um efeito inverso, ou seja, um 

incremento. Este aumento de temperatura cutânea pode ser explicado pelo aumento da 

circulação sanguínea na região em que a ventosa é aplicada como explicam Qureshi, 

Alkhamees e Alsanad (2017) e Al-Bedah et al. (2018). 

Destaca-se que existe uma escassez na literatura de estudos que aplicaram a ventosa 

tratamento da dor musculoesquelética, sobretudo a dor causadas por ponto gatilho miofascial 

e compararam com outra intervenção terapêutica. Sendo assim a relevância deste estudo se 

destaca por não apenas aplicar a ventosa mas comparar com a compressão isquêmica que é o 

tratamento mais utilizado para a dor miofascial e não apenas com um grupo sem intervenção 

como foram realizados em outros estudos.  

As equimoses presentes após a aplicação podem ser um empecilho para que a técnica 

seja amplamente difundida entre os profissionais da reabilitação, tendo em vista o impacto 

estético que ela pode causar. Apesar disto, este estudo serve como um estímulo inicial para 

que mais estudos utilizando o tratamento com ventosa sobre os pontos gatilhos possam ser 

realizados. Este estudo apresentou limitações importantes que devem ser considerados. A 

impossibilidade do cegamento pela presença de importante equimose foi a principal limitação. 

O número reduzido de participantes que terminaram todas as coletas foi outro fator limitante. 

Estudos com maiores flollow-ups devem ser incentivados para que possamos ter a certeza de 

qual efeito residual é mais persistente 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A ventosaterapia é capaz de produzir benefícios positivos quando aplicada nos pontos 

gatilhos miofasciais de trapézio em pacientes com cervicalgia crônica. Sua eficácia em 

aumentar o limiar de dor à pressão, melhorar a funcionalidade da região cervical, diminuir os 

escores de dor e de catastrofização são semelhantes à da compressão isquêmica.  

Esta informação clínica é de extrema relevância pois demonstra que a ventosaterapia 

pode ofertar benefícios similares à compressão isquêmica, considerada por muitos a terapia 

padrão ouro no enfrentamento desta disfunção.  
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ANEXO A – Parecer Consubstanciado do CEP 
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ANEXO B – Escala Numérica de Dor 
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ANEXO C – Índice de Incapacidade do Pescoço 

NOME:______________________________________________________________ 
Este questionário foi elaborado para fornecer informações sobre como a dor no pescoço afetou sua capacidade de desempenhar atividades da vida diária. Por favor, responda todas as 
sessões e escolha apenas uma opção em cada sessão. Você pode considerar que duas das afirmativas em qualquer uma das sessões está relacionadas a você, mas, por favor, escolha 
apenas aquela que descreve mais precisamente o seu problema. 
1- Intensidade da dor 
( ) Não sinto dor no momento 
( ) A dor é muito leve no momento 
( ) A dor é moderada no momento 
( ) A dor é bem intensa no momento 
( ) A dor é muito intensa no momento 
( ) A dor é a pior imaginável no momento 

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

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

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

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

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

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

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

9- Sono 
( ) Não tenho problema para dormir 
( ) Meu sono é minimamente perturbado (menos de 1 hora sem 
dormir) 
( ) Meu sono é levemente perturbado (1 a 2 horas sem dormir) 
( ) Meu sono é moderadamente perturbado (2 a 3 horas sem 
dormir) 
( ) Meu sono é enormemente perturbado (3 a 5 horas sem 
dormir) 
( ) Meu sono é totalmente perturbado (5 a 7 horas sem dormir) 
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10- Recreação 
( ) Eu sou capaz de participar de todas as minhas atividades 
recreativas sem qualquer dor no pescoço  
( ) Eu sou capaz de participar de todas as minhas atividades 
recreativas com alguma dor no pescoço 
( ) Eu sou capaz de participar de atividades recreativas 
usuais, mas não de todas, por causa da dor no pescoço  
( ) Eu sou capaz de participar de algumas das minhas 
atividades recreativas usuais por causa da dor no pescoço 
( ) Eu quase não consigo participar de atividades recreativas 
por causa da dor no pescoço 
( ) Eu não consigo participar de qualquer atividade recreativa SCORE FINAL 
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ANEXO D – Escala de Pensamentos Catastróficos sobre a Dor 
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APÊNDICE A – Termo de Conscentimento Livre e Esclarecido 

 

 (Resolução 466/2012 CNS/CONEP) 
 
O Sr.(a) está sendo convidado(a) a participar do projeto de pesquisa intitulado “Efeitos da 
ventosaterapia sobre pontos gatilhos miofasciais no músculo trapézio superior de pacientes com 
cervicalgia crônica”. O objetivo deste trabalho é avaliar a eficácia da ventosaterapia em pontos 
gatilhos miofasciais no músculo trapézio de indivíduos com cervicalgia crônica. Para realizar o 
estudo será necessário que o(a) Sr.(a) se disponibilize a participar das avaliações, testes e técnicas 
fisioterapêuticas; agendadas a sua conveniência (de acordo com o seu horário disponível) Para a 
instituição e para sociedade, esta pesquisa servirá como parâmetro para avaliar os efeitos no alívio 
da dor da técnica fisioterapêutica realizada através das ventosas. Os riscos da sua participação 
nesta pesquisa são mínimos, é possível durante a conduta o voluntário apresentar queixa álgica e 
caso solicite a sessão poderá ser interrompida. Os benefícios da presente pesquisa pode ser uma 
alternativa de tratamento para o ponto gatilho miofascial em indivíduos com cervicalgia, espera-se 
com o presente estudo a redução do limiar de dor a pressão em virtude das informações coletadas 
serem utilizadas unicamente com fins científicos, sendo garantidos o total sigilo e 
confidencialidade, através da assinatura deste termo, o qual o(a) Sr.(a) receberá uma cópia. Caso o 
Sr. (a) esteja de acordo com estes termos e tenha o perfil necessário à pesquisa, será determinado 
por sorteio em qual grupo de tratamento você participará que serão descritas a seguir: Grupo 1: o 
grupo ventosaterapia será composto por 5 sessões, o seu posicionamento será sentado, e as 
ventosas serão aplicadas no ponto gatilho localizado na região do pescoço; Grupo 2: o grupo será 
composto por 5 sessões onde será realizado a compressão isquêmica no ponto gatilho. Após o 
término das 5 sessões o Sr.(a) será convidado a realizar uma reavaliação contendo todos os itens 
da avaliação inicial. Sendo assim serão necessários 8 encontros durante toda sua participação na 
pesquisa. O(a) Sr.(a) terá o direito e a liberdade de negar-se a participar desta pesquisa total ou 
parcialmente ou dela retirar-se a qualquer momento, sem que isto lhe traga qualquer prejuízo com 
relação ao seu atendimento nesta instituição, de acordo com a Resolução CNS nº466/12 e 
complementares.  
 
Contato com pesquisador Responsável  
Caso você tenha alguma dúvida em relação à pesquisa, seus objetivos ou procedimentos, você 
pode contactar: Vânia Tie Koga Ferreira na Universidade Federal do Amapá, Departamento 
de Ciências Biológicas e da Saúde, Curso de Fisioterapia, 4009-2946 ou por e-mail 
vaniatie@gmail.com. Você também poderá entrar em contato com , o Comitê de Ética em 
Pesquisa (CEP) da Universidade Federal do Amapá Rodovia JK, s/n – Bairro Marco Zero do 
Equador - Macapá/AP, para obter informações sobre esta pesquisa e/ou sobre a sua 
participação, através dos telefones 4009-2804, 4009- 2805. Desde já agradecemos!  
 
Eu ___________________________________________ (nome por extenso) declaro que 
após ter sido esclarecido (a) pela pesquisadora, lido o presente termo, e entendido tudo o que 
me foi explicado, concordo em participar da Pesquisa intitulada  
“_________________________________________________________________________”. 
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Macapá, _____ de _________________ de 20___.  
 

______________________________________      ________________________________ 
    Assinatura do Pesquisador ou pesquisadores                Assinatura do participante 
 

 

Caso o paciente esteja impossibilitado de assinar/não alfabetizado:  

Eu _______________________________________, abaixo assinado, confirmo a leitura do 

presente termo na integra para o(a) paciente _______________________________________, 

o(a) qual declarou na minha presença a compreensão plena e aceitação em participar desta 

pesquisa, o qual utilizou a sua impressão digital (abaixo) para confirmar a participação.  

Polegar direito (caso não assine).  

Testemunha n°2________________________________________ 

 Polegar direito (caso não assine). 

 

Testemunha n°1:_________________________________________  

Testemunha n°2:_________________________________________  
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APÊNCIDE B – Avaliação Física 

 

AVALIAÇÃO FÍSICA 

 

 Data:  

Avaliação       (    ) Inicial          (    ) Pós Imediato          (    ) Avaliação Final 

Nome: 

Data de Nascimento: Gênero: 

Peso: Altura: IMC: 

Endereço 

Telefone de contato Destro(a) (    )    Canhoto(a)(    ) 

E-mail 

Medicamentos  

 

Ciclo menstrual 

 

Doenças pregressas: 

 

 

(    )TRAUMA CERVICAL (    )CIRURGIA NA CABEÇA 

(    )HÉRNIA CERVICAL (    )FIBROMIALGIA 

(    ) DOENÇAS DEGENERATIVAS DA COLUNA VERTEBRAL 

(    ) PASSOU POR TRATAMENTO FISIOTERAPÊUTICO NOS ULTIMOS 3 

MESES 

(    ) PRESENÇA DE DOENÇA SISTÊMICA 

(    ) USO DE ANALGÉSICOS, RELAXANTES MUSCULARES OU ANTI-

INFLAMATÓRIOS  

NA ULTIMA SEMANA 

ALGOMETRIA DIREITA ALGOMETRIA ESQUERDA 

  

  

  

 



52 
 

APENDICE C– Estudo da Normalidade dos Dados E Homogeneidade das Variâncias 

 

Na Tabela A1 são apresentados os resultados (valores de significância – p) dos testes 

para o estudo da normalidade dos dados em cada grupo (Teste de Shapiro-Wilk) e da 

homogeneidade das variâncias entre os dois grupos (Teste de Levene). 

 
Tabela 10 - Resultados do Teste de Shapiro Wilk para o estudo da normalidade dos dados e 

do Teste de Levene para o estudo da homogeneidade das variâncias. 
  TESTE DE SHAPIRO-WILK 

TESTE DE LEVENE 
Variáveis   Grupo 1 Grupo 2 

Idade  p = 0.022 p = 0.558 p = 0.885 
Peso  p = 0.161 p = 0.123 p = 0.286 
Altura  p = 0.509 p = 0.332 p = 0.995 
IMC  p = 0.098 p = 0.426 p = 0.359 
END T1  p = 0.056 p = 0.907 p = 0.076 
END T2  p = 0.379 p = 0.020 p = 0.676 
END T3  p = 0.002 p = 0.058 p = 0.024 
NDI T1  p = 0.786 p = 0.265 p = 0.244 
NDI T2  p = 0.385 p = 0.047 p = 0.546 
NDI T3  p = 0.430 p = 0.190 p = 0.468 
EPCD T1  p = 0.682 p = 0.240 p = 0.114 
EPCD T2  p = 0.077 p = 0.005 p = 0.828 
EPCD T3  p = 0.280 p = 0.001 p = 0.179 
LDPd T1  p = 0.998 p = 0.575 p = 0.381 
LDPd T2  p = 0.831 p = 0.444 p = 0.465 
LDPd T3  p = 0.766 p = 0.269 p = 0.720 
LDPe T1  p = 0.746 p = 0.526 p = 0.047 
LDPe T2  p = 0.443 p = 0.736 p = 0.786 
LDPe T3  p = 0.929 p = 0.522 p = 0.713 
TC° PGMe T1  p = 0.877 p = 0.238 p = 0.212 
TC° PGMe T2  p = 0.568 p = 0.720 p = 0.185 
TC° PGMe T3  p = 0.277 p = 0.637 p = 0.597 
TC° PGMd T1  p = 0.776 p = 0.132 p = 0.795 
TC° PGMd T2  p = 0.649 p = 0.241 p = 0.337 
TC° PGMd T3  p = 0.523 p = 0.830 p = 0.333 

Fonte: Dados da Pesquisa (2019). 

 


