
ABSTRACT | INTRODUCTION: Tension headaches can be induced by 
forward head posture, and there is a wealth of evidence available for 
managing chronic headaches. The data support the use of manual therapy 
approaches to manage tension-type headaches. Because of the forward 
head posture, the suboccipital muscle region becomes short, resulting in 
an increase in lordosis and neck pain. Patients with an even more forward 
head posture have a smaller craniovertebral angle, which in turn causes 
tension-type headache. OBJECTIVE: This study aims to compare the effects 
of Myofascial release therapy (MFR) and Muscle energy technique (MET) 
with general neck exercises on the craniovertebral angle and headache 
in tension-type headache patients. METHODS: In total, 75 subjects with 
tension-type headache and suboccipital muscle tenderness were recruited 
and randomized blindly into three groups: the MFR group, the MET group, 
and the control group (25 subjects in each group). A pre-craniovertebral 
angle was taken by photographic method, and a pre-headache disability 
index questionnaire was filled in. The MFR group receives cranio-basal 
release in the suboccipital region with neck exercises, the MET group 
receives post–isometric relaxation in the suboccipital region with exercises, 
and the control group receives only exercises for two weeks. After two 
weeks, the postcranial angle and the headache questionnaire were taken 
and measured. RESULTS: Craniovertebral angle and headache index 
showed significant improvement in both the MET and MFR groups. There 
was no significant difference when MET and MFR groups were compared. 
When compared with the control group, both MET and MFR showed 
a significant increase in craniovertebral angle. There was a significant 
improvement in the headache index following MET, MFR, or routine neck 
exercise. CONCLUSION: Compared to the control group, MFR shows better 
results than MET on craniovertebral angle and headache.

KEYWORDS: Tension-type headache (TTH). Trigger points. Muscle energy 
technique. Myofascial release therapy. Craniovertebral angle. International 
headache society.

RESUMO | INTRODUÇÃO: Cefaleias tensionais podem ser induzidas pela 
postura da cabeça para frente, e há uma grande quantidade de evidências 
disponíveis para o manejo de cefaleias crônicas. Os dados corroboram uso 
de abordagens de terapia manual para gerenciar dores de cabeça do tipo 
tensional. Devido à postura anterior da cabeça, a região do músculo suboc-
cipital torna-se curta, resultando em aumento da lordose e dor no pescoço. 
Pacientes com uma postura de cabeça ainda mais para frente têm um ângu-
lo craniovertebral menor, o que, por sua vez, causa cefaleia do tipo tensional. 
OBJETIVO: O objetivo deste estudo é comparar os efeitos da terapia de libe-
ração miofascial (LMF) e da técnica de energia muscular (TEM) com exercícios 
gerais do pescoço no ângulo crânio-vertebral e na cefaleia em pacientes com 
cefaleia do tipo tensional. MÉTODOS: No total, 75 indivíduos com cefaleia 
tensional e sensibilidade muscular suboccipital foram recrutados e rando-
mizados cegamente em três grupos: o grupo LMF, o grupo TEM e o grupo 
controle (25 indivíduos em cada grupo). Um ângulo pré-crânio vertebral foi 
obtido por método fotográfico e um questionário de índice de incapacidade 
pré-cefaleia foi preenchido. O grupo LMF recebeu liberação crânio-basal na 
região suboccipital com exercícios de pescoço; o grupo TEM recebeu rela-
xamento pós-isométrico na região suboccipital com exercícios, e o grupo 
controle recebeu apenas exercícios por 2 semanas. Após duas semanas, o 
ângulo pós-craniano e o questionário de cefaleia foram coletados e medidos. 
RESULTADOS: O ângulo crânio-vertebral e o índice de cefaleia mostraram 
melhora significativa nos grupos TEM e LMF. Não houve diferença significa-
tiva quando os grupos TEM e LMF foram comparados. Quando comparados 
com o grupo controle, tanto o TEM quanto o LMF apresentaram aumento sig-
nificativo do ângulo crânio-vertebral. Houve melhora significativa no índice 
de cefaleia após TEM, LMF ou exercício de rotina no pescoço. CONCLUSÃO: 
Comparado ao grupo controle, o LMF apresenta melhores resultados do que 
o TEM no ângulo crânio-vertebral e cefaleia.

PALAVRAS-CHAVE: Cefaleia do tipo tensional (CTT). Pontos-gatilho. Técnica 
de energia muscular. Terapia de liberação miofascial. Ângulo crânio-verte-
bral. Sociedade Internacional de Cefaleia.
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Introdução

O ponto-gatilho causa estresse e dor no músculo, o que leva à fadiga muscular e adição de mais pontos- 
gatilho.1 Existe uma correlação entre o ponto-gatilho, a postura anterior da cabeça (PAC) e a duração e fre-
quência da cefaleia; e a presença de pontos-gatilho nos músculos suboccipitais tem inter-relação com o grau 
de PAC.2 Em estudo sobre o papel dos músculos na cefaleia tensional, o tratamento incluiu biofeedback eletro-
miográfico, fisioterapia e terapia de relaxamento muscular.3 

O ângulo crânio-vertebral (ACV) serve como ponto de referência para avaliação das posturas de cabeça e pes-
coço (Figura 1). Em pessoas com dor no pescoço, o ângulo é muito menor. Valores reduzidos do ângulo crâ-
nio-vertebral estão associados a uma maior prevalência de postura anterior da cabeça e a um maior nível de 
incapacidade em pessoas com cervicalgia.4 Uma diminuição no ângulo crânio-vertebral indica uma postura da 
cabeça mais voltada para a frente. A posição da cabeça para frente é definida como um ACV menor que 48-50 
graus.5 De acordo com um estudo realizado por Kim et al. (2016), a postura anterior da cabeça determinada 
pelo ACV pode ser empregada como um índice importante para determinar o comprometimento funcional 
subsequente do pescoço.6 Pesquisas anteriores estabeleceram a confiabilidade e validade do ângulo ACV.7

Figura 1. Ângulo crânio-vertebral

A terapia de liberação miofascial (LMF) é uma terapêutica manual universalmente aplicada, que envolve menor 
força mecânica de longa duração através da qual o comprimento ideal pode ser restaurado, e a função será 
melhorada com a diminuição da dor.8 A liberação miofascial é usada para tratar pacientes com cefaleia do tipo 
tensional (CTT). Ajimsha et al. (2011) investigaram em seu estudo randomizado, controlado e cego, que tanto a 
terapia LMF indireta quanto a direta são mais úteis do que o grupo controle em pacientes com CTT.9 De acordo 
com um estudo de ensaio clínico randomizado, a LMF para o músculo suboccipital e esternocleidomastóideo 
(ECM) mostrou-se mais eficaz do que a terapia convencional.10 

A técnica de energia muscular (TEM), consiste em uma contração muscular discricionária de forma controlada e 
definida, enquanto o terapeuta aplica uma força de contraposição. Estudos no passado demonstraram o efeito 
da TEM no alívio de pontos-gatilho. A técnica de energia muscular mostrou-se eficaz no tratamento de pacien-
tes com cefaleia tensional; também diminuiu a amplitude da coluna cervical e o distúrbio relacionado à cefaleia 
do tipo tensional.11 Também é relatado que a adição da técnica de energia muscular suboccipital ao exercí-
cio flexor profundo do pescoço proporcionou benefícios excepcionais em comparação com o exercício flexor 
profundo do pescoço sozinho, em intervenção projetada para indivíduos com postura anterior da cabeça.12  

Quek et al. (2013) ilustraram que a diminuição do ângulo crânio-vertebral está associada ao aumento da PAC.13 

Também foi sugerido que o acréscimo da liberação suboccipital para o movimento de flexão crânio-cervical, na 
forma de intervenção para participantes com postura anterior da cabeça, pode proporcionar benefícios notá-
veis, diferenciando-se do exercício de flexão crânio-cervical isolado.6 
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Numerosos estudos apoiam o uso de técnicas de 
terapia manual no tratamento de uma variedade 
de problemas musculoesqueléticos. Há, no entan-
to, uma escassez de literatura que demonstre a 
eficácia de tratamentos manuais, como a Técnica 
de Energia Muscular (TEM) e a Técnica de Liberação 
Miofascial (LMF) no manejo de dores de cabeça do 
tipo tensional. O objetivo deste estudo foi deter-
minar a eficácia da LMF e da TEM no ângulo crâ-
nio-vertebral e na cefaleia, em indivíduos com ce-
faleias do tipo tensional. O objetivo secundário foi 
determinar a abordagem de terapia manual ideal 
a ser usada em pacientes com dores de cabeça do 
tipo tensional no futuro.

Metodologia

Desenho do estudo: Estudo comparativo incluin-
do professores e alunos que trabalham em com-
putadores selecionados através do método de  
amostragem por conveniência.

Amostra do estudo

Foram selecionados estudantes e professores do 
Manav Rachna International Institute of Research and 
Studies que trabalham em computadores. De acordo 
com as normas da International Headache Society, fo-
ram selecionados participantes com dores de cabeça 
do tipo tensional e sensibilidade na região suboccipital.

Critérios de inclusão

Os participantes foram selecionados com base em 
critérios de inclusão que incluíam homens e mulhe-
res entre 20 e 50 anos de idade, professores e alunos 
trabalhando em computadores por, pelo menos, 5 
horas por dia, com pontos-gatilho na região subocci-
pital e queixa de dor de cabeça.

Critérios de exclusão

Participantes com enxaqueca, traumatismo crânio- 
encefálico, cefaleia cervicogênica, pontuação no índi-
ce de incapacidade da cabeça inferior a 28, ou seja, 
aqueles sem cefaleia ou com cefaleia leve, e aque-
les em uso de medicação para CTT no último ano ou 
mais foram excluídos do presente estudo.

Tamanho da amostra

O número de sujeitos foi determinado através do 
G*Power 3.1.9.4 usando um teste estatístico de 
ANOVA (teste F) em três grupos. O tamanho da 
amostra de 75 mostrou-se necessário com base 
no tamanho do efeito de 0,4, nível alfa de 0,05 e 
poder de 0,90. No entanto, 85 participantes foram 
selecionados para este estudo, considerando o fato 
de que todos os participantes com dor no pescoço 
podem não ter o índice de incapacidade de dor de 
cabeça superior a 28 (ou seja, moderado a grave), 
que foi o critério de inclusão para selecionar os 
participantes neste estudo.

Procedimento

Após explicar os objetivos e os riscos envolvidos no 
estudo, foi assinado um termo de consentimento 
livre e esclarecido. Além disso, foi solicitado aos 
participantes o preenchimento do Questionário de 
Índice de Incapacidade de Cefaleia. O índice de dor 
de cabeça continha 25 perguntas e os participan-
tes foram orientados a marcar a resposta apropria-
da como "sim", "não e "às vezes", para as quais a 
pontuação foi feita como 4, 2 e 0, respectivamen-
te. O total de pré-dados da pontuação total de 25 
questões foi calculado antes do tratamento dos 85 
participantes. Dez participantes foram excluídos 
por não cumprirem os requisitos de elegibilidade 
para serem considerados com cefaleia tensional. 
Além disso, os 75 participantes foram divididos em 
três subgrupos: grupo A, grupo B e grupo C, com 25 
participantes em cada grupo (Figura 2). Para mini-
mizar o viés e garantir a qualidade da pesquisa, os 
pesquisadores projetaram o estudo de forma que 
os participantes do estudo não tivessem conhe-
cimento do status de alocação, e o avaliador dos 
resultados foi cego para a atribuição dos grupos. 
Foi adotado o método de ensaio duplo-cego para o 
processo de randomização.

O ângulo crânio-vertebral foi medido colocando 
fita dupla face nas vértebras C7 e tragus da orelha, 
e uma foto em vista lateral foi tirada. Os grupos A 
e B (grupos experimentais) receberam LMF e TEM 
por duas semanas (3 dias alternados por semana) 
além de exercícios de pescoço, enquanto o Grupo 
C (grupo controle) realizou apenas exercícios de  
pescoço por duas semanas.
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Figura 2. Fluxograma

Intervenção do Grupo 'A'

O grupo "A" recebeu uma forma de liberação miofascial (LMF) chamada terapia de liberação crânio-basal na 
região suboccipital (Figura 3). Os participantes foram solicitados a deitar em decúbito dorsal. O fisioterapeuta 
sentou-se na ponta onde estava a cabeça do participante, aplicando e mantendo a tração até que o occipital 
do participante seja liberado. Mantendo a tração, foi dado um golpe firme no pescoço com a outra mão. A mão 
alternada foi usada para tração e golpe várias vezes. O golpe final foi realizado por ambas as mãos, terminan-
do com a palma da mão logo abaixo da curva do crânio do participante, com os dedos estendidos ao longo 
de seu pescoço. Os dedos foram flexionados nas articulações MCP, formando o ângulo reto para o início do 
estiramento vertical dos tecidos. Mantendo o alongamento vertical, os nós dos dedos foram empurrados para 
frente em direção aos pés do participante. Novamente, com as pontas dos dedos sob o occipital, a cabeça do 
participante foi puxada para fora e mantida até que o efeito final fosse alcançado com o queixo para dentro. A 
tração foi liberada gradativamente. Além disso, o fisioterapeuta instruiu o participante a realizar isometria de 
pescoço, flexão de queixo (por 5 segundos de manutenção do movimento e 5 repetições cada) e alongamento 
do trapézio, extensores do pescoço e flexores do pescoço por 10 segundos de manutenção e 5 repetições cada.

Avaliados para Elegibilidade
 CEFALEIA DO TIPO TENSIONAL (CTT) 

(n=85)
10 participantes excluídos, pois sua 
faixa de pontuação era de 10 a 28 

sugestivos de deficiência leve
Confirmados com CTT 

(n=75)

Randomizados em 3 grupos

Grupo A 
Experimental 

(n=25)

Grupo B 
Experimental 

(n=25)

Controles 
do Grupo C 

(n=25)

Pré-teste (medição do ângulo craniovertebral 
e medição do índice CTT)

Liberação miofascial Técnica de energia muscular Isometria do pescoço

Pós-teste (medição do ângulo craniovertebral e 
medição do índice CTT)

Análise de dados
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Intervenção do Grupo 'B'

O grupo "B" recebeu a técnica de energia muscular suboccipital (TEM) (Figura 3). O participante foi solicita-
do a se deitar em decúbito dorsal com um travesseiro colocado sob a parte superior das costas, para que o 
pescoço ficasse estendido. Um fisioterapeuta, sentado ao lado da cabeça do participante, colocou a mão na 
curva do crânio com os dedos na base do occipital e aplicou a tração. Em seguida, o participante foi solicita-
do a exercer 20% de força para baixo enquanto a resistência era aplicada pelo terapeuta por 3 segundos, e 
o tecido seria liberado. Em seguida, foi realizado um alongamento da nova barreira muscular e novamente 
foi solicitado ao participante que aplicasse força para baixo; foram realizadas três repetições. Além disso, o 
participante realizou isometria do pescoço com retração sustentada do queixo (cinco segundos de retenção 
e cinco repetições cada), alongamento de trapézio, flexor do pescoço e extensor do pescoço (cinco repetições 
e 10 segundos de retenção cada).

Grupo 'C' (controle)

Os participantes do grupo "C" realizaram apenas isometria de pescoço com retração sustentada de queixo, com 
cinco repetições e 5 segundos de retenção, alongamento de trapézio, extensores de pescoço e flexores de pesco-
ço, com cinco repetições e 10 segundos de retenção, por duas semanas (Figura 3).
 
Finalmente, após duas semanas das respectivas intervenções nos grupos A, B e C, o ângulo pós-craniano foi 
medido e o questionário de incapacidade pós-cefaleia foi preenchido. A análise final foi tabulada com base na 
avaliação pré e pós para os grupos experimental e controle.

Consideração estatística

A análise estatística foi realizada com o auxílio do SPSS versão 25.0. A suposição de normalidade foi avaliada 
por meio do teste de Shapiro-Wilk. A análise de variância unidirecional (ANOVA) foi aplicada para avaliar a 
diferença entre e dentro dos três grupos. O teste post-hoc de Bonferroni foi usado para localizar diferenças 
pareadas entre as médias. O teste t de amostra pareada foi usado para comparar os dados pré e pós dos três 
grupos. O nível de significância foi estabelecido para p<0,05 em um intervalo de confiança de 95%.

Resultado

A amostra calculada foi de 75 participantes, com 25 sujeitos em cada grupo de LMF, TEM e grupo con-
trole. No entanto, no momento da obtenção das amostras verificou-se que a prevalência de cervi-
calgia estava no lado mais alto. Além disso, considerando o fato de que todos esses pacientes po-
dem não apresentar cefaleia do tipo tensional (moderada a intensa), 85 pacientes com cervicalgia, de 
acordo com os critérios de inclusão definidos, foram triados. No entanto, observou-se que 10 pacien-
tes apresentavam índice de incapacidade leve (escore 10-28) e como tal foram excluídos do estudo  
perfazendo o tamanho da amostra de 75.

Figura 3. (A) Terapia de liberação miofascial (LMF), (B) Técnica de energia muscular (C) Isometria do pescoço

http://dx.doi.org/10.17267/2238-2704rpf.2022.e3474
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Figura 4. Medição Pré e Pós do ACV e índice de cefaleia na forma de liberação miofascial (LMF), técnica de energia muscular (TEM) e grupos controle (GC).  
(Dados representados como média e desvio padrão)

O teste T de amostra pareada mostrou que há mudança significativa do índice pré e pós ACV (t = -3,13, p=0,005) e 
pré e pós cefaleia (t = 13,01, p<0,001) no grupo TEM (Tabela 1). Da mesma forma, há mudança significativa de pré 
para pós ACV (t = -5,10, p<0,001) e pré para pós índice de cefaleia (t =10,89, p=<0,001) no grupo LMF. No entanto, 
no grupo controle não houve mudança significativa no pré para pós ACV (t = 0,12, p = 0,91), enquanto a isometria 
cervical resultou em alteração significativa no índice de cefaleia (t = 6,68; p <0,001).

Tabela 1. Teste T de amostra pareada para comparação pré e pós ACV e índice de cefaleia

No grupo A, os participantes que receberam LMF apresentaram aumento significativo no ACV, de 45,3±6,0 
(pré LMF) para 48,0 (pós LMF). No grupo B, participantes que receberam TRM, houve aumento significativo do 
ACV, de 46,4±5,7 (antes do TEM) para 48,3±3,7 (após o TEM). A diferença de ACV antes e depois da LMF foi de 
2,68±2,63 em comparação com uma diferença de ACV de 1,88±3,00 antes e depois do TEM. De acordo com es-
ses resultados, a LMF pode ser mais eficaz no alívio do comprometimento funcional do pescoço ou na correção 
da postura da cabeça voltada para frente. Não houve variação no ACV medido antes e após a realização de 
isometria cervical no grupo controle (grupo C) (Tabela 1). O índice de cefaleia medido antes e após isometria 
cervical não foi significativamente diferente no grupo controle. No grupo A, houve diminuição significativa no 
índice de cefaleia pré para pós após LMF (pré vs pós = 52,1±14,9 vs 32,1±17,1). Além disso, no grupo B houve 
diminuição significativa no índice de cefaleia pré e pós TEM (pré vs pós = 47,0±18,9 vs 32,8±19,5), por fim, no 
grupo C, embora tenha havido ligeira diminuição na cefaleia pré e pós índice após isometria do pescoço, essa 
diferença não atingiu um ponto de significância estatística (pré vs pós = 44,5±12,0 vs 41,1±11,9) (Figura 4).
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A análise de variância unidirecional (ANOVA) mostrou que há variação significativa entre a diferença média de 
pré e pós ACV [F (2,72) = 7,73, p= 0,001] e índice de cefaleia [F (2,72) = 44,31, p<0,001]. No entanto, não houve 
mudança significativa dentro dos grupos para pré e pós ACV e índice de cefaleia (Tabela 2).

Tabela 2. Comparação pré e pós entre a diferença na medição pré e pós do ACV e do índice de cefaleia (ANOVA)

Tabela 3. Comparação pré e pós entre ACV e índice de cefaleia (comparação múltipla post-hoc (bonferroni))

A análise de comparação múltipla post-hoc de Bonferroni mostrou que não houve mudança significativa 
na diferença média de ACV de pré para pós entre TEM e LMF, enquanto a diferença média de ACV de pré 
para pós entre TEM e controle e LMF e controle foi estatisticamente significativa. Além disso, houve mu-
dança significativa na diferença média do índice de cefaleia do pré para o pós entre TEM e controle, LMF e  
controle e também TEM e LMF (Tabela 3).

*. A diferença média é significativa ao nível de 0,05.

LMF
TEM
controle
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Discussão

O sistema fascial, definido como uma unidade estru-
tural e funcional dinâmica e contínua do corpo, tem 
despertado muito interesse nos últimos anos. De 
acordo com algumas pesquisas, a fáscia, composta 
por tecido fibroso areolar frouxo e tecido fibroso es-
pesso, forma uma rede tridimensional que conecta 
todas as estruturas corporais envolvidas no controle 
e manutenção da postura.14,15 Nos últimos anos, a te-
rapia de liberação miofascial tem crescido em popu-
laridade, principalmente como tratamento para rigi-
dez dos isquiotibiais, lombalgia e outros distúrbios 
musculoesqueléticos.16 A técnica de energia mus-
cular é uma técnica manipulativa osteopática bem 
conhecida e frequentemente utilizada para tratar 
disfunções somáticas espinhais.17 A técnica de libe-
ração suboccipital reduziu drasticamente o ACV em 
pacientes assintomáticos.18 Planejamos comparar 
os efeitos da liberação miofascial (LMF) e técnica de 
energia muscular (TEM) no ângulo crânio-vertebral 
e na cefaleia em pacientes com cefaleia tensional. 
Em pacientes com postura anteriorizada da cabeça, 
sabe-se que o ACV está diminuído (<48 0 ) porque o 
músculo longo da cabeça torna-se fraco e os mús-
culos suboccipitais tornam-se hipercontraídos.10 

A liberação miofascial é um tratamento popular 
para a dor causada por lesões musculoesquelé-
ticas e funciona melhor quando os músculos ao 
redor da lesão estão o mais relaxados possível.19 
Além disso, para pacientes com dor cervical, a LMF 
é a fisioterapia preferida para estimular a circula-
ção sanguínea.20 Um dos estudos anteriores confir-
mou o efeito da liberação miofascial na promoção 
do relaxamento máximo dos tecidos tensos, além 
de controlar a dor de lesões musculoesqueléticas, 
como pontos-gatilho miofasciais e miofibrose.21 No 
presente estudo, os participantes que receberam 
LMF e TEM exibiram aumento significativo no ACV. 
Ao comparar os participantes que receberam LMF 
com aqueles que receberam TEM, a diferença mé-
dia entre as duas medidas de ACV do pré ao pós foi 
maior no grupo LMF. De acordo com esses acha-
dos, a LMF pode ser mais útil do que outras abor-
dagens na redução do comprometimento funcional 
do pescoço ou na correção da posição da cabeça 
voltada para frente. No grupo controle, não houve 
diferença entre as medidas de ACV realizadas antes 
e após a execução da isometria cervical. 

A dor bilateral na cabeça pode ser originada por dor 
referida no músculo suboccipital. A cefaleia do tipo 
tensional associada a pontos-gatilho suboccipitais e 
postura anterior da cabeça foi encontrada em uma 
pesquisa.2 O LMF libera a fáscia rígida dando pres-
são contínua e o TEM libera dando tração à fáscia. 
Isso aumenta o ACV no grupo TEM e LMF. A liberação 
miofascial para suboccipital e esternocleidomastói-
deo mostrou-se mais eficaz na diminuição da dor e 
na melhora da postura.10 A pressão da mão do tera-
peuta e a tração da região dorsal do pescoço e dos 
músculos suboccipitais estimulam o alongamento te-
cidual e aliviam a tensão no orifício.10 Além disso, um 
estudo relatou que a liberação miofascial com terapia 
de exercícios foi eficaz em pacientes com CTT quando 
comparado ao grupo controle.22 Outra teoria afirma 
que em extensores cervicais profundos encurtados, 
o TEM diminui a hiperativação e a rigidez. O índice 
de cefaleia, que foi medido antes e após isometria do 
pescoço, não diferiu substancialmente entre os gru-
pos de controle. Mais uma vez, tanto o LMF quanto 
o TEM resultaram em uma redução estatisticamente 
significativa no índice de cefaleia. Finalmente, embo-
ra tenha havido uma diminuição modesta no índice 
de cefaleia pré e pós isometria do pescoço em con-
troles, essa diferença não atingiu um nível estatistica-
mente significativo em nenhum dos grupos.

No presente estudo, a diferença média de pré e pós 
ACV e índice de cefaleia apresentou variação subs-
tancial, enquanto não houve mudança significativa 
entre os grupos para pré e pós ACV e índice de ce-
faleia. A diferença média de ACV pré para pós entre 
TEM e LMF e TEM e controle não mudou significati-
vamente de pré para pós, de acordo com uma aná-
lise de comparação múltipla post-hoc de Bonferroni, 
porém a diferença média de ACV pré para pós entre 
LMF e controle foi estatisticamente significativo. Além 
disso, a diferença média do índice de cefaleia pré e 
pós entre TEM e controle e LMF e controle foi signi-
ficativamente diferente, enquanto a diferença média 
do índice de dor de cabeça pré e pós entre TEM e LMF 
não foi significativamente diferente. Lozano Lopez et 
al. (2016) também mostra resultados favoráveis em 
pacientes com CTT recebendo terapia manual em re-
lação àqueles que recebem placebo. A frequência e a 
intensidade da cefaleia parecem ser reduzidas pela 
terapia manual.23 Por outro lado, Peñas et al. (2005) 
verificaram que o músculo oblíquo superior possui 
maior número de pontos-gatilho na CTT.24 
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Em participantes com postura da cabeça para a 
frente, a Técnica de Energia Muscular reduz a hipe-
ratividade e o aperto nos extensores cervicais pro-
fundos encurtados. O mecanismo neurofisiológico 
por trás disso é a ativação do reflexo tendinoso de 
Golgi, que inibe o neurônio motor alfa e causa a ina-
tivação dos músculos suboccipitais. Quando o TEM 
aplica-se aos músculos suboccipitais, do pescoço 
aos ombros, induz o efeito a jusante, pois estes são 
parte importante das linhas superficiais do dorso, 
portanto, ao aplicar o TEM, os músculos suboccipi-
tais relaxam, o que induz os músculos do pescoço 
e do ombro e, assim, melhora a postura da cabeça 
para frente.12 Uma investigação também sustenta 
que ambas as técnicas, técnica miofascial e técnica 
de energia muscular, são eficientes na redução da 
dor e da potência na cefaleia do tipo tensional.11 
No grupo TEM, houve uma mudança significativa 
tanto na diferença média entre pré e pós ACV e no 
índice de cefaleia pré para pós. No grupo LMF, há 
também uma mudança substancial na diferença 
média entre pré e pós ACV e índice de cefaleia pré 
e pós. No entanto, não houve diferença significa-
tiva entre pré e pós ACV no grupo controle após 
isometria do pescoço, mas houve uma diferença  
significativa no índice de cefaleia.

Conclusão

Este estudo conclui que ambas as técnicas de tera-
pia manual, ou seja, terapia de liberação miofascial 
e técnica de energia muscular com exercício, alte-
ram o índice de cefaleia do ângulo crânio-vertebral 
em pacientes com CTT. Quando comparado ao gru-
po controle para ACV, o LMF apresentou alterações 
positivas, enquanto o TEM não apresentou altera-
ções significativas. Por outro lado, para o índice de 
cefaleia, a LMF apresenta melhores resultados em 
relação ao TEM.

Limitação do estudo

A incorporação do número das técnicas melhorou o 
ACV e o índice de cefaleia durante 2 semanas, mas 
o efeito longitudinal não foi estudado, tornando-se 
uma limitação do estudo. A postura de trabalho não 
foi alterada na duração do estudo.

Significância clínica

Ambas as técnicas de terapia manual podem ser da-
das aos pacientes com cefaleia do tipo tensional e ACV 
reduzido para fins de gerenciamento, juntamente com 
a incorporação dos exercícios isométricos do pescoço.

Fonte de Financiamento

Esta pesquisa não recebeu nenhuma bolsa especí-
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blico, comercial ou sem fins lucrativos.
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