
1 

 

              UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA – UNESP 

FACULDADE DE FILOSOFIA E CIÊNCIAS 

CURSO DE FISIOTERAPIA 

CAMPUS DE MARÍLIA 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

EFEITOS DA TERAPIA DE ONDAS DE CHOQUE SOBRE O CONTROLE 

AUTONÔMICO DA FREQUENCIA CARDÍACA, DOR E AMPLITUDE 

CERVICAL – ESTUDO PILOTO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Victória Migoto de Moraes 
 
 

 

 

 

 

 

Marília 

2021 



2 

 

 

UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA - UNESP 

FACULDADE DE FILOSOFIA E CIÊNCIAS  

CAMPUS DE MARÍLIA 

CURSO DE FISIOTERAPIA 

 

 

 

 

 

 

 

EFEITOS DA TERAPIA DE ONDAS DE CHOQUE SOBRE O CONTROLE 

AUTONÔMICO DA FREQUENCIA CARDÍACA, DOR E AMPLITUDE 

CERVICAL – ESTUDO PILOTO 

 

 

 

 

 

 

Victória Migoto de Moraes 
 

 

 

Trabalho de Conclusão de Curso (TCC)  apresentado ao 

Conselho de Curso de Fisioterapia  da Faculdade de 

Filosofia e Ciências da Universidade Estadual Paulista, 

Campus de Marília, como parte das exigências para a 

obtenção do título de Fisioterapeuta 

 

 

 

Orientadora: Profa. Dra. Cristiane Rodrigues Pedroni 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Marília 

2021 

 

 

 

 

 

 



3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

M827e Moraes, Victória Migoto de 

Efeitos da terapia de ondas de choque sobre o controle autonômico da 

frequência cardíaca, dor e amplitude cervical–Estudo piloto / Victória 

Migoto de Moraes -- Marília, 2021.  

 35p. 

 

 Trabalho de conclusão de curso ( - ) - Universidade Estadual 
Paulista (Unesp), Faculdade de Filosofia e Ciências, Marília  

Orientadora: Cristiane Rodrigues Pedroni  

Coorientador: Vitor Engrácia Valenti 

     

  1. Ondas de Choque Extracorporeas. 2. Síndrome da Dor 

Miofascial. 3. Frequência cardíaca. I. Título. 

 

 

Sistema de geração automática de fichas catalográficas da Unesp. Biblioteca da Faculdade de Filosofia e Ciências, 

Marília. Dados fornecidos pelo autor(a). 

Essa ficha não pode ser modificada 

 

 

 

 

 

 



4 

 

 

Victória Migoto de Moraes 
 

 
 

 

  
 

 

 
 

EFEITOS DA TERAPIA DE ONDAS DE CHOQUE SOBRE O CONTROLE 

AUTONÔMICO DA FREQUENCIA CARDÍACA, DOR E AMPLITUDE 

CERVICAL – ESTUDO PILOTO 

 
 

 

 
 

 

_________________________________________________ 

Profa. Dra. Cristiane Rodrigues Pedroni 

 

 

 

_________________________________________________ 

Caroline Baldini Prudencio 

 

 

 

__________________________________________________ 

Caroline Nogueira da Silva 

 

 

 

 

 

 

 

 

10/06/2021 

 
 

 

 

 

 



5 

 

 

Agradecimentos 

 

 

Primeiramente à Deus e a minha família, minha base, meu irmão que é minha força e inspiração, 

meu pai que confiou e acreditou no meu potencial, sempre me incentivou com tanto amor, minha 

avó que sempre me apoiou, assim como a minha tia e minha bisa, três exemplos de mulheres 

fortes que me ensinam e inspiram a ser uma pessoa melhor a cada dia, e sou extremamente grata 

por ter como exemplo, às Annas da minha vida, ao  meu padrinho e ao meu avô agradeço pelo 

carinho e amor que sempre me deram, e claro, minha mãe, meu anjo, que é meu maior exemplo 

de superação, e sei que me assistiu e me deu forças para chegar até aqui. À todos os outros 

familiares que me apoiaram e torceram por mim, meus sinceros agradecimentos. 

Agradeço aos amigos que tive a honra de conhecer nessa caminhada, vivemos momentos que 

deixaram lembranças que jamais serão esquecidas, em especial Caroline, uma irmã que a UNESP  

me deu, que sempre esteve comigo em todas as dificuldades me apoiando e ao Antonio que 

também sempre esteve ao meu lado. Foi incrível compartilhar esses anos com vocês. 

Agradeço meu grupo de estágio, por terem feito dessa etapa ainda mais gratificante, em especial 

Miriã e Gabriele pela amizade que construímos que tornou tudo mais leve.  

Agradeço a todos os professores que contribuíram para minha formação, pela excelência e 

comprometimento, sempre pensando no melhor.  

Agradeço em especial à minha orientadora Cristiane Pedroni e ao professor Vitor Valenti, que 

possuem todo o meu respeito e admiração, obrigada por tornarem esse sonho possível, e a minha 

parceira de pesquisa Maria Eduarda obrigada pela prontidão para me ajudar. Á todos agradeço 

pela atenção e paciência e pela grande ajuda pensando na minha formação atual e futura.  

 



6 

 

 

Resumo 
 

O objetivo deste estudo foi analisar os efeitos agudos da terapia de ondas de choque sobre a regulação 

autonômica da frequência cardíaca, no limiar de dor em ponto gatilho no músculo trapézio e na ADM 
cervical (Flexão, extensão, inclinação e rotação). Para isso, foram avaliados 10 sujeitos saudáveis de 

ambos os sexos com idade média de 23,4 ± 2,8 anos, divididos em dois grupos de forma aleatória, sendo 

um denominado sham no qual os voluntários receberam intervenção de apenas 15 tiros, com baixa energia 
e amortecedor, e o outro grupo denominado grupo experimental, no qual os indivíduos foram  submetidos 

à intervenção por Terapia de Ondas de Choque com energia e frequência altas, ambos receberam a 

aplicação na região de trapézio, porção superior, lado dominante. Todos os voluntários passaram por uma 
avaliação inicial de algometria no ponto gatilho identificado através da palpação, foi avaliado também a 

ADM e tiveram a VFC monitorada durante 10 minutos de repouso antes, durante e também os 10 minutos 

após a aplicação. A algometria e amplitude de movimento foram reavaliadas logo após repouso final. O 

Polar foi utilizado para verificar a frequência cardíaca, o algômetro para avaliar o limiar de dor e o CROM 
(Cervical Range Motion Instrument) para quantificar a ADM. Para análise dos dados foi realizada 

estatística descritiva para caracterização da amostra e os resultados foram apresentados com valores de 

média e desvio padrão. A normalidade foi determinada por meio do teste Shapiro Wilk. Os resultados 
mostram aumento da VFC durante a aplicação, o limiar de dor e a ADM aumentaram em ambos os 

grupos, porém o aumento foi superior no grupo experimental. É necessário dar continuidade ao estudo 

para que os efeitos agudos causados pelas ondas de choque sejam esclarecidos. 
 

Palavras-chave: Frequência cardíaca. Síndrome da Dor Miofascial. Tratamento por Ondas de 

Choque Extracorpóreas. 



7 

 

 

 

Abstract 
 

The aim of this study is to analyze the acute effects of shockwave therapy on the autonomic regulation of 

heart rate, on the trigger point pain threshold (trapezius muscle) and cervical range of motion (flexion, 
extension, tilt and rotation). Ten healthy subjects of both genders, average age 23.4 ± 2,8 years were 

evaluated, divided into two groups at random, the sham-group and experimental-group. The volunteers 

were treated by Shock Wave Therapy with high energy and frequency (experimental group) or low energy 

and frequency (sham group) and both groups received the application in trapezius muscle, upper portion 
on the dominant side. The trigger point, was identified by palpation. The Polar was used to check the heart 

rate, the algometer to assess the pain threshold and the CROM (Cervical Range Motion Instrument) to 

quantify a ROM. For the data analysis, descriptive statistics was performed and the results was expressed 
by mean and the standard deviation. Normality will be provided through the Shapiro Wilk test. The results 

show an increase in HRV during application, the pain threshold and ROM increased in both groups, but 

the increase was higher in the experimental group. It is necessary to continue the study so that the acute 
effects caused by shock waves are clarified. 

 

Keywords: Heart rate. Myofascial Pain Syndrome. Extracorporeal Shock Waves.  
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1. INTRODUÇÃO 

 

A Terapia por Ondas de Choque (TOC) começou a se difundir em 1985, quando foi 

realizado o primeiro tratamento para pedra na vesícula biliar que, após ter sido bem sucedido, 

abriu espaço para o uso das ondas de choque na bexiga, pâncreas e outros órgãos. Além disso, no 

mesmo ano, iniciaram-se as primeiras experiências sobre o efeito da TOC na área da ortopedia e 

traumatologia1. Em 1993, surgiu o primeiro gerador de ondas de choque especialmente projetado 

para o uso no tecido musculoesquelético, sendo este aplicado em epicondilites, fasceíte plantar, 

pseudoartroses e outros2. 

Ainda são poucos os artigos publicados que abordem a TOC aplicada a dor ligada ao 

ponto gatilho, dor miofasciais de uma maneira geral, e também na área da estética. No entanto 

mesmo que ainda não tenha sido amplamente explorado, a TOC aparenta ser extremamente 

promissora. Quando um tecido recebe uma onda de choque, ele absorve energia cinética, 

causando expansão e concentração dentro de um meio e mudando assim a densidade local3.  

A terapia com ondas de choque pode apresentar os mais variados efeitos, sendo estes: 

estimulação da circulação sanguínea e do metabolismo celular, neovascularização4 e remodelação 

de colágeno na pele5, fatores que podem ajudar na cicatrização de tecidos. Além disso, a 

utilização da TOC pode resultar em analgesia e diminuição de inflamações6.  

Para que as ondas de choque sejam eficazes na situação clínica, a energia de pulso 

maximamente benéfica deve ser aplicada de maneira focalizada (concentrada) no ponto em que o 

tratamento será fornecido. Existem dois efeitos básicos: a geração direta de forças mecânicas 

(efeito primário) e a geração indireta de forças mecânicas por cavitação (efeito secundário)7. 
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O sistema cardiovascular é regulado por vários processos, dentre os quais pode ser 

incluído o controle neural. Tal mecanismo trabalha momento a momento com o objetivo de 

manter os níveis adequados de pressão arterial e freqüência cardíaca, de modo com que o 

organismo permaneça dentro dos padrões fisiológicos de normalidade8. Dentro desse contexto, 

entende-se que a influência constante do sistema nervoso autônomo (SNA) sobre o 

funcionamento do coração por meio do sistema nervoso simpático e parassimpático é 

fundamental para a preservação das condições de equilíbrio fisiológico e também com sua 

interação com o meio ambiente9. 

A variabilidade da frequência cardíaca é um método não-invasivo que analisa a regulação 

autonômica da frequência cardíaca em humanos. Trata-se de um termo convencionalmente aceito 

para descrever as oscilações nos intervalos entre batimentos cardíacos consecutivos (intervalos 

RR), que estão relacionadas às influências do SNA sobre o nódulo sinusal. É uma técnica não 

invasiva, cuja análise pode ser realizada utilizando-se métodos lineares, no domínio do tempo e 

da frequência, e não lineares9. 

Uma maior VFC é sinal de maior capacidade de adaptação do organismo, caracterizando 

mecanismos autonômicos eficientes, por sua vez a baixa VFC indica um déficit na capacidade de 

adaptação, insuficiência do SNA, indicando um mau funcionamento fisiológico do organismo9. 

Logo a importância de analisar a VFC durante a intervenção é mensurar o quanto o equipamento 

é passivo a adaptação do organismo10, dessa forma conseguimos verificar se o recurso proposto, 

no caso desse estudo a TOC, é ou não segura para ser utilizada como recurso terapêutico. 

Essa forma de análise pode refletir mais adequadamente as alterações na modulação 

autonômica dos sistemas biológicos, pois existem evidências de que os mecanismos envolvidos 

na regulação cardiovascular provavelmente interagem entre si de modo não linear9. 
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A dor, segundo a Associação Internacional para o Estudo da Dor (IASP), pode ser 

definida como “uma experiência sensitiva e emocional desagradável, associada ou semelhante 

àquela associada a uma lesão tecidual real ou potencial”11. Em termos fisiológicos, a dor pode ser 

entendida como a tomada de consciência de estímulos danosos por meio dos nocireceptores12. 

Sendo assim, é necessário que exista um ponto de divisória entre estímulos que são percebidos 

como dor ou não, sendo este denominado Limiar de dor, que pode ser definido como a 

intensidade mínima que um estímulo precisa causar a fim de que seja percebido como doloroso13.  

Pontos gatilho miofasciais (PGM), podem ser encontrados principalmente em bandas 

musculares tensas, acarretando em dor a palpação, podendo essa ser referida ou não, aumento de 

sensibilidade, restrição da amplitude de movimento e também sintomas de alteração do sistema 

nervoso autônomo14. Os pontos gatilhos podem ser divididos em ativos e inativos (ou latentes), 

denotando que os ativos acarretam dor localizada contínua e referida e apresentam um inferior 

limiar de tolerância à pressão, e os inativos não causam dor frequente e apresentam um maior 

limiar de dor à pressão. 15,16 

Sua formação está relacionada à sobrecargas causadas por traumatismos, uso em excesso 

da musculatura ou alterações posturais recorrentes no cotidiano14. Este aumento da atividade 

muscular é responsável por gerar uma compressão mecânica dos vasos sanguíneos, ocasionando 

uma sucessão de eventos metabólicos que resultam em inflamação e danos musculares17,18. Os 

ponto-gatilhos, além da dor, podem causar disfunções motoras, alterações sensitivas e até mesmo 

fraqueza muscular e restrição da amplitude de movimento17. 

Esse estudo tem como finalidade analisar os efeitos agudos da terapia de ondas de choque 

sobre a regulação autonômica da frequência cardíaca, no limiar de dor em ponto gatilho no 

músculo trapézio e na ADM cervical, logo na melhora da qualidade de vida. Inicialmente 
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esperávamos que não teríamos alteração da VFC, que o limiar de dor aumentaria tornando 

necessário um estímulo maior para gerar dor, e que a ADM também aumentaria. 

 

2. MATERIAL E MÉTODOS 

 

 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Filosofia e 

Ciências da Universidade Estadual Paulista, campus de Marília, sob protocolo nº4.168.947 e 

seguiu a resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde. Todas as coletas foram realizadas 

no Centro de Estudos de Educação e de Saúde (CEES) da FFC-UNESP e seguiu as 

recomendações do Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT) 

Foram analisados sujeitos saudáveis do sexo masculino e feminino com idade entre 19 e 

29 anos. Todos os voluntários foram informados sobre os procedimentos e objetivos do estudo e, 

após concordarem, assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

Os critérios de elegibilidade foram não apresentar distúrbios cardiorrespiratórios, 

neurológicos, bem como não utilizar medicamentos que influenciem o sistema nervoso 

autônomo. Conjuntamente, não foram incluídos indivíduos com comprometimentos que 

impediam o sujeito de realizar os procedimentos, como pós operatório, tendinites, implantes 

metálicos e lesões agudas em ombro e cintura escapular, além de défict de sensibilidade, ter sido 

submetido a tratamento fisioterapêutico na região nos últimos 3 meses e uso de analgésicos, anti-

inflamatórios ou relaxante muscular na ultima semana. 

Antes da realização das etapas do procedimento experimental, todos os voluntários 

receberam as seguintes orientações: não ingerir bebidas alcoólicas ou à base de cafeína por 24 
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horas antes de cada etapa do procedimento experimental, consumir refeição leve duas horas antes 

e evitar esforços físicos vigorosos no dia anterior. 

As coletas foram realizadas entre 14:00 e 18:00 horas, para padronizar a influência do 

ritmo circadiano sobre os parâmetros avaliados, com temperatura entre 20ºC e 25ºC. Os 

voluntários foram identificados coletando-se as seguintes informações: idade, sexo, peso, altura, 

índice de massa corpórea (IMC) e lado dominante. O índice de massa corpórea (IMC) foi 

calculado usando a seguinte fórmula: peso (kg)/altura (m)2. 

Logo após era feito o diagnóstico do ponto gatilho, que é fundamentalmente clínico, 

sendo estes encontrados nos tecidos moles miofasciais, caracterizado pela alta sensibilidade se 

comparado à outras áreas e baixa resistência. Quando estimulados, por meio de palpação ou 

digito-pressão, geram dor localmente, à distância ou referida19 , foram levados em consideração 

os cinco critérios de identificação descritos por Simeon Niel-Asher em seu livro “Pontos-gatilho, 

uma abordagem concisa”, devendo os voluntários apresentarem no mínimo 3 dos 5 critérios, são 

eles: presença de dor referida, ponto sensível (dor acentuada), nódulo ou banda tensa, rigidez em 

um músculo afetado e reprodução dos sintomas do paciente20, o ponto era assinalado e assim 

iniciávamos a avaliação. 

A fim de avaliar o limiar de dor, foi utilizado um algômetro (Dinamômetro Manual 

Digital), modelo DDK/20 (Kratos Equipamentos Industriais- Kratos®), aparelho que registra a 

intensidade da pressão exercida sobre determinada superfície do corpo quando o indivíduo relata 

sensação de dor no local de aplicação (leitura digital). O aparelho contém uma barra com uma 

ponta circular plana de 1.0 cm² de diâmetro, com precisão de 0.005 Kg, que foi usada para aplicar 

pressão sobre o músculo trapézio no ponto assinalado anteriormente, com velocidade de 1 cm/s, 

até que os voluntários sinalizassem sensação de dor, sendo o valor fixado no visor do aparelho e 
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anotado, essa avaliação foi realizada 3 vezes e foi feita a média dos três valores obtidos. Valores 

menores indicam menor limiar de dor, e valores maiores indicam um maior limiar de dor.  

Em seguida, a amplitude de movimento era avaliada utilizando o CROM (Cervical 

Range-of-Motion Instrument) (Figura 2) e posteriormente foi posicionada no tórax dos 

voluntários, na região do terço distal do esterno, a cinta de captação e, na mão do avaliador ficou 

o receptor de frequência cardíaca Polar RS800CX (Polar Electro, Finlândia). Para análise dos 

índices de VFC a frequência cardíaca foi registrada batimento a batimento durante a coleta, 

divididos em repouso de dez minutos anterior a aplicação, durante a aplicação, e outros dez 

minutos de repouso após a mesma, com uma taxa de amostragem de 1000 Hz. Foram 

selecionadas séries estáveis com 256 intervalos RR21. Nestas séries foram realizadas filtragens 

digital e manual, para eliminação de batimentos ectópicos prematuros e artefatos, e somente 

aquelas com mais de 95% de batimentos sinusais serão incluídas no estudo22. 

Os voluntários foram divididos em dois grupos, sendo eles denominados de protocolo 

sham e protocolo experimental, cuja divisão foi feita aleatoriamente. Os voluntários não foram 

informados quanto ao grupo ao qual pertencia.  

No protocolo experimental os indivíduos foram submetidos à intervenção de terapia de 

ondas de choque por meio do aparelho Thork Shock Wave® da marca Ibramed e foi utilizada a 

geração de energia radial. A terapia foi realizada sobre a região do músculo trapézio em sua 

porção superior no lado dominante. Os parâmetros utilizados foram 2000 disparos pontuais a 

10Hz, e uma densidade de fluxo de energia de 60 mJ/mm2, de acordo com protocolo constantes 

no manual do equipamento da Ibramed utilizando ponteira de metal de 2,3 cm de diâmetro, foi 

utilizado gel para aplicação da terapia. No protocolo sham os indivíduos receberam o total de 15 

disparos na região de trapézio superior, também no lado dominante e pontuais, divididos em 3 
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vezes de 5 disparos com intervalo de 50 segundos entre eles, com 1Hz e uma densidade de fluxo 

de energia de 60mJ/mm2, com ponteira de borracha de 2,3 cm de diâmetro e amortecedor de 3,8 

cm de diâmetro.  

A aplicação durava cerca de 3 minutos para ambos os grupos. 

A Figura a seguir mostra o fluxograma contendo as etapas do estudo. 

 

 

Figura 1. Fluxograma com as etapas seguidas para realização do estudo. 
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As imagens a seguir ilustram os equipamentos utilizados para a aplicação das ondas de 

choque e para a avaliação feita antes e depois da mesma, mostram também como a amplitude de 

movimento foi avaliada com auxílio do CROM, a avaliação feita com o algômetro, o 

posicionamento do polar e a aplicação do ondas de choque.  

 

 

     
Figura 2. Material utilizado para o estudo (aparelho Thork Shock Wave® Ibramed com ponteira utilizada no 
grupo experimental, aparelho Thork Shock Wave® Ibramed com ponteira utilizada no grupo sham, Polar 

RS800CX, CROM (Cervical Range-of-Motion Instrument, algômetro modelo DDK/20 (Kratos 

Equipamentos Industriais- Kratos®) 
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Figura 3. Avaliação da amplitude de movimento realizada antes e depois dos 

protocolos sham e experimental. 
 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 4. Sinalização do Ponto Gatilho; avaliação do limiar de dor com o auxílio 

do algômetro, posicionamento do polar; aplicação do Ondas de Choque. 

 

Uma vez que foi sugerido que a medida da VFC deve ser corrigida de acordo com o 

estado cronotrópica cardíaco subjacente (ou seja, freqüência cardíaca subjacente) para 

minimizar a influência puramente matemática da frequência cardíaca em HRV23,24, o 



20 

 

RMSSD corrigido pela frequência cardíaca também foi calculado para cada 60 intervalos 

RR, de modo que o RMSSD foi dividido pela média do intervalo RR multiplicado por 1000. 

A análise espectral foi calculada por meio da Transformada Rápida de Fourier. Já a 

análise no domínio do tempo foi realizada por meio do índice RMSSD (raiz quadrada da 

média do quadrado das diferenças entre os intervalos RR normais adjacentes). 

Para análise dos índices lineares nos domínios da frequência e do tempo foi utilizado o 

software Kubios HRV 2.1 analysis®25. 

 

 

3. ANÁLISE ESTATÍSTICA  

 

Para análise dos dados foi realizada estatística descritiva para caracterização da amostra e 

os resultados foram apresentados com valores de média e desvio padrão. A normalidade da 

distribuição foi averiguada por meio do teste Shapiro Wilk e em seguida o Teste ANOVA para 

medidas repetidas foi aplicado, com post-hoc de Bonferroni. O programa estatístico utilizado foi 

o Instat®, a análise da VFC foi realizada por meio do software Kubios 2.1 (Finlândia) e foi 

considerado um índice de significância de 5%. 

 

 

4. RESULTADOS  

Participaram do estudo 6 voluntários do sexo feminino e 4 masculino, totalizando de 10 

participantes distribuídos em 2 grupos de 5 voluntários, sem randomização, conforme 

representado na tabela 1. 
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Tabela 1. Caracterização dos voluntários. Valores médios seguidos pelos desvios padrões. 

Variáveis  Voluntárias 

Massa (kg) 68,4 ± 20,6 

Altura (m) 1,7 ± 0,1 

Idade (anos) 23,4 ± 2,8 

IMC (Kg/m²) 24 ± 4 

 

A tabela 2 mostra as variáveis de RMSSD estudadas antes, durante e após a intervenção 

nos grupos sham e experimental. No grupo experimental o RMSSD teve um aumento 

significativo durante a aplicação do protocolo (p=0,0166), já no grupo sham o aumento foi 

inferior (p=0,6946). Nos mostrando que houve diferença significativa entre os grupos sham e 

experimental em relação ao RMSSD. 

 

Tabela 2. RMSSD antes e após intervenção nos grupos controle e experimental. Valores médios 

seguidos pelos desvios padrões. 

 RMSSD (ms) 

 Pré Intervenção Pós P 

Grupo Sham 27,66 + 10,556 

 

30,84 + 16,995 

 

29,06 + 11,613 

 

0,6946 

Grupo Experimental 36,3 + 22,452 49,2 + 29,071 36,92 + 18,219 0,0166 

RMSSD: raiz quadrada da média do quadrado das diferenças entre intervalos RR normais 

adjacentes.  

 

Na Tabela 3 estão descritos os dados de Limiar de Dor por Pressão (LDP), No grupo 

experimental a variável de algometria teve um aumento (p=0,1308), assim como no grupo sham 

(p=0,6075).  O limiar de dor aumentou nos dois grupos. 
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Tabela 3. Limiar de dor antes e após intervenção nos grupos sham e experimental. 

Valores médios seguidos pelos desvios padrões. 

 Limiar de dor por pressão – LDP 

 Pré Pós P 

Grupo Sham 

 

4,095 + 2,124 4,224 + 2,148 0,6175 

Grupo Experimental 

 

3,896 + 0,360 4,338 + 0,672 0,1308 

 

 

A tabela 4 mostra os valores da amplitude de movimento avaliada antes e após a 

intervenção nos grupos experimental e sham. Para o grupo experimental, todos os movimentos 

avaliados tiveram um aumento depois da aplicação, comparando com a amplitude inicial, porém, 

apenas a flexão cervical do grupo experimental apresentou um aumento significativo (p=0,0054), 

o mesmo não ocorreu com a extensão (p=0,752); a inclinação cervical para a direita (p=0,0689); 

a inclinação cervical para a esquerda (p=0,7174); a rotação cervical para a direita (p=0,7914), e a 

rotação para o lado oposto, esquerda (p=0,1527), apontando um efeito agudo positivo. Já para o 

grupo sham a amplitude de flexão de cervical teve um aumento (p=0,6654), assim como a 

extensão (p=0,8319), a inclinação para a direita (p=0,8285), a rotação cervical para a direita 

(p=0,5761) e a ADM de rotação para a esquerda (p=0,3012), enquanto a inclinação para a 

esquerda apresentou uma diminuição (p=0,1947). Assim, os resultados apontaram que o grupo 

sham apresentou aumento da amplitude de movimento inferior ao grupo experimental, 

apresentando inclusive uma diminuição da ADM de inclinação para a esquerda. 

 

Tabela 4. Amplitude de movimento avaliada antes e após intervenção nos grupos experimental e 

sham. Valores médios seguidos pelos desvios padrões. 
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 Grupo Experimental Pré Pós P 

 

 

 

 

Grupo 

Experimental 

Flexão 50,08 + 5,703 

 

55,52 + 6,299 0,0054 

Extensão 70,7 + 13,618 

 

71,84 + 14,007 0,752 

Inclinação direita 45,04 + 7,817 

 

48,24 + 5,448 0,0689 

Inclinação esquerda 49,66 + 6,379  

 

50,24 + 7,521  0,7174 

Rotação direita 68,76 + 11,625  

 

69,82 + 9,678 0,7914 

Rotação esquerda 76,98 + 8,207 81,1 + 10,678 0,1527 

 

 

 

 

 

Grupo Sham 

Flexão 51,96 + 8,271 

 

52,98 + 4,479 0,6654 

Extensão 70,64 + 7,846  

 

70,98 + 7,772 0,8319 

Inclinação direita 46,96 + 4,292 

 

47,24 + 4,417 0,8285 

Inclinação esquerda 45,64 + 6,068 

 

43,96 + 5,350 0,1947 

Rotação direita 68,66 + 5,452 

 

68,96 + 6,051 0,5761 

Rotação esquerda 71,18 + 9,075 73,3 + 5,540 0,3012 

 

 

5. DISCUSSÃO 

 

 A proposta central do trabalho foi analisar os efeitos agudos que a aplicação da 

terapia por ondas de choque em ponto gatilho no músculo trapézio causaria na variabilidade 
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da frequência cardíaca, na amplitude de movimento e no limiar de dor em indivíduos 

saudáveis. A hipótese do estudo foi parcialmente contemplada, tendo em vista que houve 

alteração em todas as variáveis analisadas. 

Jeon JH, et al (2012) fizeram um estudo com 30 voluntários com Síndrome da dor 

miofascial no musculo trapézio,  divididos em 2 grupos, controle e experimental, onde o 

grupo controle foi tratado com TENS, e o grupo experimental recebeu TOC, 1500 disparos, 

com densidade de fluxo de energia de 0,1mJ/mm2, 1 vez por semana, ambos os grupos 

receberam tratamento durante 3 semanas, e as avaliações aconteceram uma semana antes da 

primeira aplicação, e uma semana depois da última, não houve diferença significativa entre o 

TENS e a TOC, porém houve diferença significativa quanto a avaliação inicial e final da 

ADM dos voluntários, mostrando a eficácia dos dois recursos terapêuticos, e isso foi 

atribuído à analgesia26. 

No presente estudo piloto, utilizamos uma densidade de fluxo maior, o tratamento foi 

único, a avaliação antes e a reavaliação logo após a aplicação, porém os resultados 

mostraram também um aumento da amplitude de movimento, que foi superior no grupo 

experimental em relação ao grupo sham. Esse é o principal diferencial entre os grupos 

considerando o possível efeito agudo positivo da TOC em ponto gatilho no musculo trapézio 

já que este pode causar restrição da amplitude de movimento14,17,27. Mesmo assim, foi 

possível observar uma pequena diferença de amplitude também no grupo sham, o que pode 

ter sido causada por um efeito placebo, quando o resultado é inerente à terapia realizada28. 

A VFC também apresentou alteração em decorrência da terapia aplicada, podendo ser 

justificada pela inervação do músculo trapézio pelo nervo acessório, que por sua vez tem 

proximidade e funções muito semelhantes ao nervo vago, já que a ativação dos receptores 

periféricos participam da modulação cardiovascular pelo sistema neural, e através dos nervos 
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vagos e glossofaríngeos chegam no Sistema nervoso Central, o estímulo desses receptores, 

levando essas informações, proporciona uma regulação das vias autonômicas eferentes, 

causando dessa forma alterações cardiovasculares como alteração da frequência cardíaca, do 

volume sistólico e da resistência periférica8, e também pelos sintomas que alteram 

diretamente o sistema nervoso autônomo gerados pelo ponto gatilho e seus sintomas14. 

Portanto o aumento da VFC durante a aplicação do Ondas de choque é um efeito positivo, 

que indica uma ativação do sistema nervoso parassimpático, relaxando o organismo, 

mostrando ser uma alternativa segura de tratamento. 

Hye Min Ji, et al (2012) apresentaram um estudo sobre os efeitos da Terapia de Ondas de 

Choque na Síndrome de Dor Miofascial no músculo trapézio. O estudo contou com um grupo de 

20 indivíduos, sendo estes 3 homens e 17 mulheres, com idade entre 25 e 74 anos, que foram 

divididos em dois grupos, sendo ambos expostos a 700 impulsos para a banda tensa e 300 para as 

zonas circundantes, no entanto, o primeiro grupo recebeu uma densidade de fluxo energético de 

0,056 mJ/mm2 , e o segundo de 0,001mJ/mm2. Todos os indivíduos receberam o tratamento duas 

vezes por semana, durante duas semanas, totalizando 4 sessões. Como resultado, foi observado 

que, no Grupo 1, a TOC foi eficaz no alívio da dor no trapézio superior e que o limiar de dor teve 

um aumento, ou seja, foi necessária uma maior pressão para que os indivíduos sentissem dor após 

o tratamento com ondas de choque29. Enquanto no presente estudo foi feita uma aplicação única e 

reavaliação imediata, a dosimetria também foi diferente, o grupo experimental recebeu 2000 

disparos a 10Hz, e uma densidade de fluxo de energia de 60 mJ/mm2, utilizando ponteira de 

metal, já o grupo sham recebeu o total de 15 disparos divididos em 3 vezes de 5 disparos com 

intervalo de 50 segundos entre eles, com 1Hz e uma densidade de fluxo de energia de 

60mJ/mm2, com ponteira de borracha e amortecedor, em ambos os grupos os disparos não foram 

divididos entre banda tensa e zonas circundantes de maneira controlada. O limiar de dor 
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apresentou um aumento, o que também aconteceu no estudo de Hye Min Ji, et al (2012) , porém 

isso aconteceu nos dois grupos, levantando a duvida sobre ao que realmente se deve ao efeito 

agudo da TOC.  

Moya em 2002 descreveu o que levaria ao aumento do limiar de dor, dependendo da 

dosagem utilizada a onda de choque é capaz de gerar lesões basais com o descolamento de 

células endoteliais, como consequência temos o aumento da permeabilidade vascular e 

difusão de moléculas de citocina1, responsáveis pelo efeito analgésico. Justificando assim a 

analgesia no grupo experimental, porém não no grupo sham. 

Os resultados apresentados podem ter interferência, portanto, da aplicação única, 

reavaliação imediata, parâmetros utilizados e pela classificação do ponto gatilho (latente ou 

ativo). Não acreditamos que o gênero, o lado dominante, a ocupação de cada voluntário 

tenha a mesma influência nos resultados obtidos, porém novos estudos devem avaliar tais 

variáveis.  

Apesar de ainda existirem controvérsias quanto à eficácia do tratamento, que se 

confirma até aqui, os resultados do estudo piloto apontam a importância da continuação do 

estudo, assim acreditamos que será possível diminuir as interferências, e obter mais 

respostas para as questões levantadas e assim aumentar o embasamento científico para o uso 

da TOC em pontos gatilhos do músculo trapézio. 

 

 

6. CONCLUSÃO  

A terapia por ondas de choque foi capaz de aumentar a amplitude de movimento em 

flexão e inclinação para a direita, e interferir no sistema nervoso autônomo a ponto de aumentar a 
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VFC. No entanto, a diferença apresentada até aqui, do grupo Experimental em relação ao grupo 

Sham não é capaz de afirmar de fato seu efeito agudo positivo.  
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ANEXO 1 
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ANEXO 2 
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	As imagens a seguir ilustram os equipamentos utilizados para a aplicação das ondas de choque e para a avaliação feita antes e depois da mesma, mostram também como a amplitude de movimento foi avaliada com auxílio do CROM, a avaliação feita com o algôm...

