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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Dry needling is an in-
terventionist, minimally invasive technique, used in the treat-
ment of myofascial pain. The objective of this study was to des-
cribe the use of dry needling and to perform a critical literature 
analysis about the technical aspects of its use by qualified health 
care professionals. 
CONTENTS: a search in the literature was carried out for books 
in English, review articles, randomized controlled or quasi-ran-
domized clinical trials, blind or double-blind and published case 
studies series in Portuguese or in English. The following databases 
were used: Cochrane, LILACS, and Pubmed. Articles published 
from September 2002 to January 2017 were selected according to 
the following keywords: dry needling versus myofascial pain syn-
drome versus temporomandibular joint dysfunction syndrome) 
versus trigger points versus musculoskeletal manipulations versus 
trapezius muscle, superficial back muscles versus masseter muscle 
versus secular muscle versus pterygoid muscles versus digastric mus-
cle, neck muscles. Reports of clinical cases, “open-label” studies, 
studies with animal models and articles not related to DN were 
excluded. After the matching descriptors and the implementation 
of inclusion and exclusion criteria, we selected six articles.
CONCLUSION: The diagnosis of myofascial pain can be a 
difficult task since it can simulate different masticatory system 
pain, from a toothache to a trigeminal neuropathic pain. This 
can be minimized with proper history taking, clinical examina-
tion involving muscle palpation, as well as the own experience 
and professional training. The deactivation of myofascial trigger 
points should be a priority in myofascial pain therapy since there 
is a significant improvement of local and referred pain when we 
use this approach. Despite the favorable results of studies about 
the use of dry needling in myofascial pain treatment related to 
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o agulhamento seco no tratamento da dor miofascial, relacio-
nada à disfunção temporomandibular e a região cervical, ainda 
faltam na literatura pesquisas com elevado nível de evidência que 
comprovem a eficácia e a eficiência dessa técnica. Essa é uma 
terapia minimamente invasiva, de baixo custo, segura e apresenta 
efeitos locais, segmentares, extrassegmentares e placebo. Diante 
do exposto, pode-se recomendar seu emprego por diferentes pro-
fissionais da área da saúde nos casos da dor miofascial.
Descritores: Agulhamento seco, Disfunção da articulação temporo-
mandibular, Pontos-gatilho miofasciais, Síndrome de dor miofascial.

INTRODUÇÃO

O agulhamento seco (AS), utilizado para tratamento da dor miofas-
cial (DM), apesar de ser confundido com a acupuntura tradicional 
chinesa, é uma técnica ocidental baseada em princípios neurofisio-
lógicos distintos. Descrito pela primeira vez por Travell na década 
de 1960, o AS foi utilizado em maior escala após a publicação dos 
estudos de Lewits e amplamente difundido na última década1,2.
O AS foi desenvolvido originalmente com o objetivo de desativar 
pontos-gatilho miofasciais (PGM). Esses são caracterizados por um 
ponto hiperirritável, localizado em uma banda tensa de um mús-
culo, ou fáscia muscular associado à dor local e/ou referida. Estão 
também associados às manifestações clínicas da DM e fonte de sen-
sibilização periférica e central3,4. 
Além de intimamente ligados à fisiopatologia da DM os PGM estão 
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tas e seus antagonistas1,6. Após a identificação, os PGM podem ser 
classificados em três subtipos: ativos, latentes e satélites, dos quais os 
dois primeiros são os mais abordados pela terapia de AS. O PGM 
ativo é doloroso espontaneamente, produzindo um padrão de dor 
à distância. O latente caracteriza-se por desencadear dor somente 
quando estimulado, enquanto o satélite é resultado de PG primários 
(latente ou ativo) presentes por longos períodos de tempo9,15,18.

FISIOPATOLOGIA DO PONTO-GATILHO MIOFASCIAL

Segundo as pesquisas atuais, existem três fatores essenciais envol-
vidos na formação do PGM: liberação excessiva de acetilcolina, o 
encurtamento dos sarcômeros e a liberação de substâncias inflama-
tórias e algogênicas como, por exemplo, a substância P. O aumento 
de acetilcolina na junção neuromuscular causa elevação da tensão 
das fibras musculares e, consequentemente, isquemia e hipóxia lo-
calizadas que induzem à liberação de substâncias algogênicas (crise 
energética). Essas substâncias causam maior liberação de acetilcolina 
completando um ciclo vicioso2,18,19. A manutenção dos estímulos 
nocivos aumenta progressivamente a sensibilização do corno dorsal 
da medula e neurônios, antes silenciosos passam também a enviar 
estímulos ascendentes, ativando sistemas supraespinhais que resul-
tam na sensibilização central18-20. 

EFEITOS LOCAIS

A inserção da agulha no PGM lesiona e/ou destrói as placas moto-
ras, com consequente desnervação axônica distal e indução de rege-
neração fisiológica, que ocorre após 7 a 10 dias. Essa lesão é focal e 
não causa risco significativo de formação cicatricial6,11. 
A RCR, quando atingida, diminui a ativação elétrica da placa mo-
tora afetada (pela diminuição da ação excessiva de acetilcolina), fato 
observado pela diminuição da atividade elétrica espontânea na zona 
das bandas tensas21.
Outro provável efeito local é o alongamento das estruturas citoes-
queléticas, seguido de recuperação do comprimento normal dos 
sarcômeros devido à diminuição da sobreposição dos filamentos de 
actina e da miosina6,20.
A pressão mecânica provocada pela agulha associada à sua rotação, 
polariza o tecido conjuntivo, que possui a característica intrínseca de 
pisoeletricidade. Esse estresse mecânico transformado em atividade 
elétrica parece auxiliar a remodelação tecidual6. 
Quando a agulha é inserida, um reflexo axônico é disparado na rede 
terminal das fibras A delta e fibras C, que está associado à liberação 
de várias substâncias vasoativas6,19,20. Essas atuam na vasodilatação 
e no aumento do fluxo sanguíneo local que resulta em redução da 
concentração das substâncias algogênicas, e diminuição da ativação 
dos nociceptores culminando na resolução da sensibilização perifé-
rica18. Além da vasodilatação local, um estudo com a utilização de 
câmera termográfica demonstrou vasodilatação distal, na região de 
referência da dor21,22.

EFEITOS SEGMENTARES

A inserção da agulha estimula as fibras A delta e A beta presentes 
nos músculos e na pele, que por sua vez acionam as células in-

termediárias no corno dorsal da medula espinhal, por meio dos 
terminais colaterais. As células intermediárias liberam a encefalina 
que bloqueia a transmissão da dor, efeito conhecido como “anal-
gesia segmentar”, o qual leva alguns minutos para se iniciar, mas 
pode durar por vários dias23. 

EFEITOS EXTRASEGMENTARES

O AS estimula a liberação de neuropeptídios opioides como, por 
exemplo, betaendorfina, encefalina e dinorfina. Esses opioides são 
capazes de inibir diretamente a ascendência da transmissão nocicep-
tiva iniciada no corno dorsal medular. A betaendorfina liberada após 
o agulhamento causa uma supressão na liberação de substância P, 
inibindo também a transmissão de dor2,4. Esses peptídeos também 
ativam uma área no mesencéfalo, a substância cinza periaquedutal 
(SCP), a partir da qual várias fibras descendem a cada nível da me-
dula espinhal até o corno dorsal. A SCP é ativada pela betaendorfi-
na, que é liberada pelas fibras nervosas descendentes do hipotálamo 
(mais precisamente o núcleo arqueado). O sistema descendente da 
SCP libera serotonina que estimula as células intermediárias a libe-
rarem encefalina, a qual, por sua vez, inibe as células do corno dorsal 
espinhal, bloqueando a transmissão da dor. Outra via descendente 
da SCP causa liberação de noradrenalina difusamente em todo cor-
no dorsal, gerando um efeito de bloqueio inibitório pós-sináptico 
das células de transmissão (Figura 1)23.

Ativação da substância 
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Betaendorfina
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dorsal da medula 
espinal)

Figura 1. Efeitos extrassegmentares

A estimulação das fibras A delta parece ativar os sistemas inibitórios 
descendentes mediados por uma relação sinérgica entre a serotonina 
e a norepinefrina. A norepinefrina possui um efeito inibitório direto 
sobre a membrana pós-sináptica das células de transmissão2. 
Estudos mais recentes apontam que o AS aumenta o número de 
opioides via sistema endocanabióide2. Esses canabinóides podem 
inibir a liberação de várias citocinas pró-inflamatórias diminuindo 
assim, a dor e a inflamação. 

EFEITO PLACEBO

A expectativa gerada por procedimentos terapêuticos é capaz de mo-
dular a percepção da dor, mecanismo conhecido como “analgesia 
placebo”16. Exames de neuroimagem demonstram que áreas cere-
brais como a substância cinza periaquedutal, amígdala, ínsula e tála-
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mo são recrutadas durante a analgesia placebo. Por isso, ressalta-se a 
consideração desses efeitos ao utilizar a técnica de AS4.

TÉCNICA DE APLICAÇÃO

O AS pode ser utilizado com a técnica profunda (ASP) e a super-
ficial (ASS). No ASP a agulha é inserida, através da pele, e se apro-
funda em direção ao centro do PGM. Quando o sinal de RCR é 
provocado, a técnica parece ser mais efetiva, provavelmente pela 
rápida despolarização das fibras musculares envolvidas, associada à 
contração reflexa12. 
Um estudo recente2 de revisão concluiu que a RCR não é um com-
ponente crucial no tratamento. O ASP atinge os receptores polimo-
dais das unidades motoras e, estudos sugerem que esses receptores 
são mais efetivos em induzir analgesia do que os receptores cutâne-
os12,23. Esses receptores respondem a estímulos químicos, térmicos 
e mecânicos e podem gerar efeitos analgésicos efetivos quando esti-
mulados pelo agulhamento. O ASP está associado à diminuição na 
ativação das placas motoras terminais envolvidas na redução da dor 
local e referida, ao aumento da amplitude de movimento e à redução 
na concentração de substâncias inflamatórias presentes no local do 
PGM20,24,25. 
Este pode ser realizado com diferentes formas de penetração da agu-
lha. Na técnica estacionária, a agulha é inserida no local desejado e 
mantida sem nenhuma manipulação extra. Na pistonagem, a agulha 
é inserida e parcialmente retirada, repetidas vezes, no ponto escolhi-
do e ao redor dele. Outra forma de aplicação é realizar rotações da 
agulha, nos sentidos horário e anti-horário, mantendo-a fixa em um 
mesmo ponto. Essa rotação parece ativar mais precisamente as fibras 
C e os mecanorreceptores superficiais e profundos quando compa-
rada à pistonagem2. Acredita-se que a pistonagem seja mais efetiva 
em provocar um relaxamento local das fibras musculares, porém 
está associada à maior número de efeitos adversos2. Já o modo esta-
cionário parece ser mais efetivo como analgesia12,24,26. Apesar dessas 
considerações, os estudos não são conclusivos sobre qual abordagem 
é mais eficaz. 
No ASS a agulha é inserida no local do PGM, na camada subcutâ-
nea, entre 5mm e 10mm de profundidade, numa angulação entre 
20 e 30°. Pode ser mantida fixa no local, ou serem realizados movi-
mentos de rotação da agulha. Por não penetrar no tecido muscular, 
não é esperada a RCR. O ASS apresenta a vantagem de ser menos 
doloroso que o ASP, além de ser indicado para aplicação em áreas 
consideradas de risco como pulmões e grandes vasos. Estudos mos-
tram que o ASS é mais eficaz que o placebo em diminuir quadros 
dolorosos12. 
O ASP ou ASS podem ser utilizados em músculos situados distal-
mente em relação ao PGM ativo em um mesmo dermátomo3. O 
efeito analgésico e sedativo alcançado pode ser explicado pelo fenô-
meno de controle inibitório nocivo difuso. Essa forma de agulha-
mento pode ser escolhida quando a área principal a ser tratada está 
muito sensível (hiperalgesia e/ou alodínea).

TEMPO DE APLICAÇÃO E FREQUÊNCIA 

Estudos não são conclusivos quanto ao melhor tempo de permanên-
cia das agulhas em ambas as técnicas, e nem há consenso em relação 

à quantidade de sessões necessárias4. Na prática clínica há uma va-
riação de 5 até 30 minutos de duração4. Alguns autores indicam de 
2 a 3 sessões para casos agudos e 3 a 5 sessões para casos crônicos1. 

CONTRAINDICAÇÕES 

As contraindicações absolutas do AS são: fobia à agulha, áreas com 
linfedema, urgências médicas, histórico de reação anormal a proce-
dimentos anestésicos e estados de inconsciência, ou confusão men-
tal. Já as contraindicações relativas são: terapia com anticoagulante, 
distúrbios vasculares, epilepsia, alergia ao metal da agulha, gravidez 
e em crianças1,11.

CONTEÚDO

Estratégias de busca na literatura
Com a intenção de analisar criticamente as evidências científicas so-
bre o uso do AS no controle da dor muscular mastigatória e cervical, 
foi realizada uma busca na literatura por livros em inglês, artigos 
de revisão, estudos clínicos controlados randomizados ou quase-
-randomizados, encobertos, ou duplamente encobertos e estudos 
séries de casos publicados em português ou inglês. Foram utilizadas 
as seguintes bases de dados: Cochrane, LILACS e Pubmed. Foram 
selecionados artigos publicados no período de setembro de 2002 
a janeiro de 2017, recrutados após a utilização dos seguintes des-
critores: agulhamento seco (dry needling) versus síndromes da dor 
miofascial (myofascial pain syndromes) versus síndrome da disfun-
ção da articulação temporomandibular (temporomandibular joint 
dysfuction syndrome) versus pontos-gatilho (trigger points) versus 
manipulações musculoesqueléticas (musculoskeletal manipulations) 
versus músculo trapézio (trapezius muscle, superficial back muscles) 
versus músculo masseter (masseter muscle) versus músculo temporal 
(temporal muscle) versus músculo pterigoideo (pterygoid muscles) 
versus músculo digástrico (digastric muscle, neck muscles). Foram 
excluídos relatos de casos clínicos, estudos abertos “open-label”, es-
tudos em modelos animais e artigos não relacionados ao AS.
Após o cruzamento dos descritores e aplicação dos critérios de in-
clusão e exclusão, foram selecionados seis artigos cujos resultados 
resumidos estão a seguir: 

Agulhamento seco em ponto-gatilho miofascial na região cervical
Ong e Claydon27 em seu estudo de revisão sistemática, com meta-
-análise, teve como objetivo determinar a eficácia do AS, comparado 
a outras técnicas (agulhamento com lidocaína e placebo) no trata-
mento de PGM, na região cervical e do ombro. A escala analógica 
visual (EAV) foi o instrumento de avaliação escolhido para mensurar 
a dor desses pacientes. Foi aplicada no início do tratamento, logo 
após o seu término, 1 e 6 meses após o tratamento. Foram encontra-
dos PGMA no músculo trapézio superior em todos os estudos, mas 
não houve referência a qual técnica do AS foi aplicada, e se houve 
aplicação em outros PGMA nas regiões analisadas. Concluíram que 
o AS é tão efetivo quanto à aplicação de lidocaína nos PGM ativo 
e destacam as características do primeiro ser minimamente invasi-
vo, de baixo custo e incorrer em menores efeitos adversos do que o 
anestésico local. Também citaram não haver diferença entre o AS e 
o placebo. 
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Ziaeifar et al.28 conduziram um estudo randomizado, com 33 pa-
cientes, que também apresentavam PGM no músculo trapézio 
superior. Os pacientes foram divididos em grupo padrão (n=17) e 
grupo experimental (n=16). O primeiro grupo recebeu a terapia de 
digito pressão nos PGM e o segundo grupo, agulhamento seco (AS) 
pela técnica de pistonagem. Foram realizadas 3 sessões em 1 semana 
de tratamento. A EAV e o algômetro foram utilizados antes e depois 
de cada procedimento, para a mensuração da intensidade da dor e 
do limiar de dor à pressão. As medidas foram realizadas novamente 2 
dias após o término da 3ª sessão. Os resultados desse estudo sugerem 
que, tanto a digito pressão como o AS foram eficazes em reduzir 
a dor e aumentar o limiar de dor à pressão, porém a diferença na 
medida da EAV no grupo que recebeu o AS foi significativamente 
maior. Segundo o estudo, esse fato pode ser explicado pelo maior 
aporte sanguíneo e oxigenação local promovidos pelo AS. 
Pecos-Martín et al.29 observaram, em uma pesquisa randomizada 
com 73 pacientes com dor cervical unilateral, que os pacientes sub-
metidos ao AS sobre o PGM ativo do músculo trapézio inferior, 
apresentaram redução significativa da intensidade da dor, aumento 
do limiar de dor à pressão e diminuição do grau de incapacidade 
quando comparados aos pacientes submetidos ao agulhamento no 
mesmo músculo só que a uma distância de 1,5cm do PGM ativo.

Agulhamento seco em ponto-gatilho miofascial na musculatura 
mastigatória
Fernándes-Carnero et al.30 pesquisaram os efeitos do ASP, compa-
rado ao placebo (falso agulhamento superficial) em 12 pacientes 
do sexo feminino com DTM, do tipo dor miofascial. O ASP e o 
placebo foram realizados no PGM ativo do músculo masseter, em 
2 sessões com 2 dias de intervalo entre elas. Um algômetro eletrô-
nico foi utilizado para mensuração do limiar de dor à pressão antes 
da intervenção, 5 minutos depois e 1 semana após. A abertura bu-
cal máxima sem dor foi mensurada da mesma maneira. A técnica 
utilizada no ASP foi a de pistonagem, realizada no PGM ativo do 
músculo masseter, até que se obtivessem 5 repostas de contração rá-
pida localizada (RCR). Concluíram que o ASP no masseter foi mais 
eficaz em aumentar o limiar de dor à pressão e em ganhar amplitude 
de abertura bucal sem dor, embora o grupo que recebeu o placebo 
também tenha obtido melhora nessas mensurações.
Outros autores31, após verificarem que os músculos masseter e 
temporal anterior são mais comumente afetados na dor miofascial 
mastigatória, conduziram um estudo randomizado, duplamente en-
coberto, comparativo entre a técnica de ASP e o agulhamento pla-
cebo (Sham) nos PGM ativo desses músculos. Foram incluídos 52 
indivíduos (45 mulheres e 7 homens) em idades entre 18 e 57 anos, 
divididos entre grupo estudo e controle. No grupo-estudo foram 
realizadas 3 sessões com intervalo de 7 dias cada, onde os PGM ativo 
receberam o ASP pela técnica de pistonagem. A EAV e a algometria 
de pressão foram aplicadas imediatamente antes da 1ª intervenção e, 
novamente uma semana após a última intervenção. Os resultados do 
estudo apontaram diminuição da dor e, aumento no limiar de dor 
à pressão em ambos os grupos. Outros estudos já citados também 
apontaram não haver diferença entre a técnica de AS e o agulhamen-
to Sham (superficial).
Gonzalez-Perez et al.32 realizaram um estudo com 48 pacientes que 
apresentavam quadro de dor miofascial mastigatória crônica, com 

envolvimento do músculo pterigoideo lateral. Esse músculo, por ser 
de difícil acesso para aplicação de outras técnicas como alongamento 
e massagem profunda, foi selecionado para receber a técnica de AS, 
por via extraoral no grupo-teste (n=24). Foram realizadas 3 sessões, 
uma vez por semana, totalizando 3 semanas. O grupo-controle re-
cebeu terapia farmacológica com metocarbamol/paracetamol pres-
critos a cada 6 horas, por 3 semanas33. A EAV e as mensurações de 
amplitude de movimento, como abertura bucal máxima, lateralida-
de e protrusão da mandíbula, foram mensuradas no início e ao final 
do tratamento. Os autores concluíram que o AS foi mais eficaz em 
reduzir a dor, e restaurar a amplitude dos movimentos mensurados 
do que o grupo tratado farmacologicamente.

CONCLUSÂO

O diagnóstico da dor miofascial pode se apresentar como uma tarefa 
difícil, uma vez que a mesma pode simular diferentes algias do sis-
tema mastigatório, desde uma odontalgia até uma dor neuropática 
trigeminal. Isso pode ser minimizado frente a uma adequada anam-
nese, exame clínico envolvendo palpação muscular, além da própria 
experiência e treinamento profissional. A desativação dos PGM deve 
ser prioridade na abordagem terapêutica da dor miofascial, já que é 
observada melhora significativa da dor local e referida, quando essa 
é realizada. Apesar de resultados favoráveis em estudos sobre o agu-
lhamento seco no tratamento da dor miofascial, relacionada à DTM 
e à região cervical, ainda faltam na literatura pesquisas com eleva-
do nível de evidência que comprovem a eficácia e a eficiência dessa 
técnica. Essa é uma terapia minimamente invasiva, de baixo custo, 
segura e apresenta efeitos locais, segmentares, extrassegmentares e 
placebo. Diante do exposto, pode-se recomendar seu emprego por 
diferentes profissionais da área da saúde nos casos da dor miofascial.
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