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RESUMO 

 

Introdução: A cefaleia cervicogênica é uma dor secundária, relacionada a disfunções 

cervicais, frequentemente associada à limitação de movimento e impacto funcional. As 

mobilizações do Conceito Mulligan utilizam deslizamentos articulares para reposicionar 

estruturas e aliviar a dor. Objetivo: Descrever os efeitos da técnica de Deslizamento 

Apofisário Natural Sustentado (SNAGs cefaleia na dor, qualidade do sono, capacidade 

funcional e mobilidade cervical em adultos com cefaleia cervicogênica. Metodologia: 

Estudo quase experimental, quantitativo, realizado com 10 participantes. Foram 

utilizados a Escala Visual Analógica para avaliação da dor, o Índice de Incapacidade de 

Oswestry para funcionalidade cervical, o Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh para 

a qualidade do sono e o Flexímetro para mobilidade cervical. Resultados: Obteve-se 

redução significativa da dor (p<0,01) e aumento da amplitude de todos os movimentos 

cervicais investigados (p≤0,01) aplicando-se a referida intervenção nos participantes com 

cefaleia cervicogênica. Por outro lado, não se verificou melhora significativa na 

capacidade funcional (p=0,91) e da qualidade do sono (p=1,00). Conclusão: A técnica se 

mostrou eficaz no alívio da dor e na mobilidade cervical. Seus efeitos positivos em curto 

prazo, aliados à fácil aplicação, segura e não invasiva, reforçam sua importância na 

prática fisioterapêutica. 

 

Palavras-Chave: Terapia manual; Fisioterapia; Cefaleia; Mobilização Articular; Dor. 

 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: Cervicogenic headache is a secondary pain related to cervical 

dysfunctions, often associated with limited movement and functional impact. Mulligan 

Concept mobilizations use joint glides to reposition structures and relieve pain. 

Objective: To describe the effects of the Sustained Natural Apophyseal Glide (SNAGs) 

technique on pain, sleep quality, functional capacity, and cervical mobility in adults with 

cervicogenic headache. Methodology: This is a quasi-experimental, quantitative study 

conducted with 10 participants. The Visual Analog Scale was used for pain assessment, 

the Oswestry Disability Index for cervical function, the Pittsburgh Sleep Quality Index 

for sleep quality, and a Fleximeter for cervical mobility. Results: A significant reduction 

in pain (p<0.01) and an increase in the range of all investigated cervical movements 

(p≤0.01) were observed after the intervention in participants with cervicogenic headache. 

On the other hand, there was no significant improvement in functional capacity (p=0.91) 

or sleep quality (p=1.00). Conclusion: The technique proved effective in relieving pain 

and improving cervical mobility. Its short-term positive effects, combined with easy, safe, 

and non-invasive application, reinforce its importance in physiotherapy practice. 

Keywords: Manual therapy; Physiotherapy; Headache; Joint mobilization; Pain. 

 

INTRODUÇÃO 

 

A cefaleia cervicogênica é descrita muitas vezes por uma sensação dolorosa na 

cabeça, de queimação ou peso, podendo ser irradiada. É classificada pela International 

Headache Society (IHS) como uma cefaleia secundária atribuída a um distúrbio cervical. 

Foi descrita pela primeira vez em 1983 por Sjaastad, médico e pesquisador norueguês, 



como uma cefaleia distinta com gatilho de movimento muscular do pescoço e diminuição 

da amplitude de movimento cervical1. 

Estima-se que a prevalência média da população com cefaleia é de 

aproximadamente 17,8%. A prevalência da cefaleia cervicogênica varia de acordo com 

os critérios de diagnóstico utilizados, segundo a IHS a prevalência na população geral é 

de 0,4%2, e segundo o Cervicogenic Headache International Study Group (CHISG) de 

4,6%. A cefaleia cervicogênica é a dor que mais acomete jovens trabalhadores e 

estudantes, caracterizando-se como um problema de saúde pública com forte impacto 

socioeconômico1. 

Os sintomas da cefaleia cervicogênica são variados, podendo envolver dor de 

intensidade oscilante, normalmente moderada, que pode durar algumas horas ou até 

semanas, permanecendo por um período de 1 a 3 dias. Essa dor não costuma ser pulsátil 

nem extremamente intensa e, em alguns casos, podem surgir sintomas iniciais 

relacionados às raízes nervosas C1 a C3, como dor em pontadas ou sensação pulsante na 

região cervical e occipital ipsilateral à dor, hipoestesia, disfagia, xerostomia e rigidez à 

movimentação passiva do pescoço3. 

Não há um exame específico que confirme a condição da cefaleia cervicogênica, 

por isso o processo depende de uma análise cuidadosa dos sintomas e do exame físico, a 

fim de definir o local da dor, frequência e intensidade das crises, fatores que aliviam a 

dor, a mobilidade cervical e, quando necessário, podem ser feitos exames de imagem, tais 

como, ressonância magnética ou tomografia cervical para analisar as estruturas e se há 

alguma alteração4. 

Atualmente, vários métodos terapêuticos e fármacos são indicados para o 

tratamento da cefaleia cervicogênica. Entre os medicamentos estão relaxantes 

musculares, antidepressivos e neuromoduladores. Técnicas não farmacológicas, 

utilizando bloqueios isolados também se mostram eficazes, como a ablação que consiste 

em emitir radiofrequência e gerar degeneração no local e a neuromodulação por 

estimulação elétrica por meio de dispositivos implantáveis no território do nervo 

occipital. Embora seja mais comum o uso de medicação de forma isolada, outras terapias 

também podem ser utilizadas para o tratamento das cefaleias. Um recurso utilizado para 

o tratamento de vários tipos de cefaleia é a terapia manual5,6. 

Fazem parte das terapias manuais as mobilizações e manipulações articulares, 

como o Conceito Mulligan, uma terapia manual baseada na teoria da falha posicional, 

desenvolvida em 1954 pelo fisioterapeuta Brian Mulligan, na Nova Zelândia, que visa 



restauração do alinhamento articular. As técnicas neste conceito são bastante funcionais 

e pressupõem a eliminação imediata de dor ou limitações da amplitude de movimento, 

sendo aplicadas com o objetivo de corrigir falhas posicionais que a articulação pode 

assumir em uma posição ligeiramente anormal que limitam os movimentos fisiológicos e 

causam dor7.  

As técnicas de Deslizamento Apofisário Natural Sustentado (SNAGs) do 

Conceito Mulligan consistem na aplicação, por parte do fisioterapeuta, de um 

deslizamento passivo cervical direcionado à articulação sintomática e/ou com limitação 

de mobilidade, com o propósito de reduzir a dor e restrição de movimento, por meio do 

reposicionamento dos componentes articulares, aliviando a dor cervical e na cabeça8. 

 Este estudo investiga os mecanismos de ação da técnica SNAGS e seu impacto na 

qualidade de vida de pacientes com cefaleia cervicogênica, visando informar práticas 

clínicas e diretrizes de tratamento. Ao incluir uma pesquisa sobre as experiências dos 

pacientes, busca-se destacar a importância das abordagens complementares no manejo da 

cefaleia em questão. Adicionalmente, os resultados obtidos aqui podem contribuir para o 

avanço do conhecimento científico acerca da terapia manual no manuseio da cefaleia 

cervicogênica. 

 O objetivo desta pesquisa foi descrever os efeitos agudos e crônicos da técnica de 

SNAGs cefaleia do Conceito Mulligan na dor, qualidade do sono, capacidade funcional 

e mobilidade cervical em adultos jovens com cefaleia cervicogênica. 

 

 

METODOLOGIA 

 

Refere-se a um estudo quase experimental, descritivo e quantitativo, realizado em 

conformidade com a Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde (CNS) do Brasil, 

sendo aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da PUC Goiás (CEP PUC Goiás) sob 

número 3.682.139. 

A coleta de dados foi realizada entre julho de 2024 e março de 2025, sendo 

incluídas 10 pessoas com cefaleia de origem cervicogênica, residentes na região 

metropolitana de Goiânia, tratando-se de uma amostra não probabilística e de 

conveniência. Os critérios de inclusão foram homens e mulheres com idade entre 18 e 40 

anos, com a cefaleia cervicogênica diagnóstica com a própria técnica de SNAGs cefaleia.  



Os critérios de exclusão/retirada englobaram a cefaleia não-cervicogênica, 

indisponibilidade para o estudo, realização de outros tratamentos para a dor de cabeça 

durante a participação na pesquisa e contraindicações do Conceito Mulligan (processo 

inflamatório agudo, hipermobilidade da coluna cervical, tumor, fraturas recentes, perda 

de peso inexplicada, osteoporose avançada e afecções cutâneas) (Mulligan, 2009). Vale 

ressaltar, que não houve exclusões de participantes, visto que todos estavam 

completamente em conformidade com os critérios de inclusão.  

 Foram utilizados os seguintes instrumentos de coleta de dados: 

● Escala Visual Analógica (EVA): Utilizada para quantificar a intensidade e a 

percepção do indivíduo sobre a sua dor. Tem validação científica e consiste em uma linha 

horizontal com 10 cm de comprimento, em que o indivíduo indica por meio de um traço 

a intensidade de sua dor naquele momento9. 

● Índice da Qualidade do Sono de Pittsburg (PSQI): Fornece informações 

quantitativas e qualitativas a respeito da qualidade do sono. Foi elaborado em 1989 por 

Buysse, o objetivo de fornecer uma medida da qualidade do sono padronizada, fácil de 

ser respondida e interpretada, diferenciando quem tem uma boa qualidade de sono de 

quem não possui10. 

● Índice de Incapacidade Oswestry: Refere-se a instrumento de medida utilizado 

para avaliar a funcionalidade da coluna cervical. Desenvolvido em 1991, a partir do 

Oswestry Disability Index, foi traduzido e validado na sua versão brasileira em 2006 por 

Cook et al.11.  

● Flexímetro: Equipamento utilizado para avaliar a mobilidade articular, possui um 

sistema pendular gravitacional, portátil, com cinta de fixação, deixando as mãos do 

profissional livre. Possui precisão, confiabilidade e praticidade nas leituras das medidas. 

A escala varia de 1 em 1 um grau. Em nosso estudo, foi utilizado com o intuito de verificar 

a mobilidade cervical, especificamente, flexão, extensão, inclinação lateral e rotação12.  

 

 A coleta de dados ocorreu nas residências, local de trabalho e nas instituições de 

ensino dos participantes, mas sempre em ambientes reservados e adequados. A partir de 

uma explicação detalhada e a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) foram submetidos aos instrumentos de coleta de dados. 

Os elegíveis foram submetidos à avaliação, incluindo a técnica de Mulligan para 

diagnóstico, a EVA para quantificar a intensidade da dor, o PSQI para avaliar a qualidade 

do sono, índice de Incapacidade Oswestry para avaliar a funcionalidade da coluna cervical 



e o Flexímetro para avaliar a mobilidade articular. As avaliações foram conduzidas 

individualmente e os pesquisadores informaram aos participantes sobre a pesquisa, sua 

técnica, questionários e avaliações. 

Individualmente, os participantes receberam a técnica de SNAGs cefaleia do 

Conceito Mulligan na cervical para o diagnóstico da cefaleia cervicogênica, a aplicação 

do Conceito Mulligan seguiu o que preconiza Brian Mulligan, sendo que o participante 

foi posicionado confortavelmente sentado, durante a aplicação da técnica SNAGs de 

Mulligan na coluna cervical, o pesquisador posicionou-se à frente do participante, 

passando o braço por trás da cabeça do mesmo. A articulação interfalangiana do quinto 

dedo foi utilizada como ponto de contato sobre a vértebra cervical sintomática. Em 

seguida, o primeiro metacarpo da mão contrária era posicionado sobre a interfalangiana 

distal do quinto dedo, criando uma alavanca de sustentação e controle. O deslizamento 

acessório era mantido por, no mínimo, 10 segundos com seis a dez manobras, conforme 

os princípios estabelecidos por Mulligan, visando restaurar o movimento fisiológico sem 

dor13. 

Após esse procedimento, o participante foi reavaliado para determinar o efeito 

agudo da dor e amplitude de movimento cervical. A técnica foi aplicada em uma única 

sessão e durou aproximadamente 10 minutos, incluindo os questionários. Transcorridos 

7 dias, nas mesmas condições da avaliação, aplicou-se a EVA, PSQI, Índice de 

Incapacidade de Oswestry e Flexímetro para avaliar o efeito crônico.  

 As análises estatísticas foram realizadas por meio do software Statistical Package 

for Social Science (SPSS), versão 26. As variáveis quantitativas foram descritas por 

média e desvio padrão (DP), enquanto as categóricas foram expressas em frequência 

absoluta e relativa (n%). O nível de significância adotado foi de 5% (p<0,05).  

           Para a comparação dos escores da EVA entre os três momentos avaliados (pré-

intervenção, pós-imediato e 7 dias após a intervenção), utilizou-se o teste de Friedman. 

Em caso de significância estatística, foram aplicadas comparações múltiplas por meio do 

teste de Wilcoxon pareado, com correção de Bonferroni para controle do erro tipo I.  

          Os escores do Índice de Incapacidade de Oswestry e do PSQI foram comparados 

entre os momentos pré e 7 dias após a intervenção utilizando o teste de Wilcoxon para 

dados pareados. As classificações dos instrumentos Índice de Incapacidade de Oswestry 

e PSQI foram comparadas entre os momentos por meio do teste de McNemar, apropriado 

para dados categóricos pareados.  



          Para os parâmetros de amplitude de movimento avaliados por meio do flexímetro, 

aplicou-se o teste de Friedman para comparação dos três momentos (pré-intervenção, pós-

imediato e após 7 dias). Quando identificado resultado significativo, foram conduzidas 

análises post hoc com o teste de Wilcoxon pareado, também ajustado pela correção de 

Bonferroni.  

 

 

RESULTADOS 

 

A amostra do estudo foi composta por 10 participantes, com idade média de 25,5 

(± 4,15) anos. Ao categorizar a variável idade com base na média, observou-se que 60% 

dos participantes tinham menos de 25 anos, enquanto 40,0% apresentavam idade igual ou 

superior a 25 anos. Em relação ao sexo, houve predominância do sexo feminino, 

correspondendo a 70% da amostra, ao passo que 30% eram do sexo masculino (Tabela 

1).  

 

Tabela 1. Caracterização do perfil da amostra (n=10), Goiânia, 2025. 

  N % 

Faixa etária   

<25 anos 6 60,0 

≥25 anos 4 40,0 

Sexo   

Feminino 7 70,0 

Masculino 3 30,0 

n, frequência absoluta; %, frequência relativa  

 

            

Em relação à intensidade de dor, pela comparação dos escores da EVA nos três 

momentos avaliados, verificou-se redução expressiva da percepção de dor ao longo do 

tempo. A média do escore foi de 2,90cm (±1,37) no momento pré-intervenção, 0,00cm 

(±0,00) imediatamente após à intervenção e 0,10cm (±0,32) sete dias após à intervenção. 

A análise inferencial pelo teste de Friedman revelou diferença estatisticamente 

significativa entre os três momentos (p<0,01) (Tabela 2). 

A análise post hoc, realizada por meio do teste de Wilcoxon pareado com correção 

de Bonferroni, demonstrou diferença significativa entre os momentos pré-intervenção e 

pós-imediato (p=0,021) e entre pré-intervenção e 7 dias após a intervenção (p=0,021). No 

entanto, não foi observada diferença significativa entre os momentos pós-imediato e 7 

dias (p=0,95), indicando manutenção da melhora ao longo do tempo.  



 

 

Tabela 2. Resultado da intensidade da dor na comparação da EVA pré, imediatamente após e 7 dias após a 

intervenção (n=10), Goiânia, 2025. 

  Avaliação p* 

  Pré-Intervenção Pós Imediato Após 7 dias  

Intensidade da dor (Média ± DP) 2.90 ± 1.37 0.00 ± 0.00 0.10 ± 0.32 <0,01 

*Teste de Friedman;  

DP - desvio padrão; EVA – Escala Visual Analógica  
   

 

 

 

Os escores do Índice de Incapacidade de Oswestry apresentaram redução ao longo 

do tempo, com média de 13,20 (±9,10) no momento pré-intervenção e 10,60 (±10,67) 7 

dias após a intervenção. No entanto, essa diferença não atingiu significância estatística 

pelo teste de Wilcoxon (p=0,17), sugerindo que a variação observada pode estar 

relacionada à variabilidade amostral (Tabela 3).  

Em relação à classificação funcional, observou-se que, no momento basal, 70% 

dos participantes foram classificados com limitação leve e 30% com limitação moderada. 

Após sete dias, houve redistribuição das categorias, com 50% dos participantes 

permanecendo na categoria leve, 30% na moderada, e 20% migrando para a categoria 

“sem limitação funcional”. Apesar dessa tendência de melhora, o teste de McNemar não 

indicou diferença estatisticamente significativa entre os momentos (p=0,91).  

 

Tabela 3. Resultado da capacidade funcional utilizando o Índice de Incapacidade de Oswestry pré e 7 dias 

após a intervenção (n=10), Goiânia, 2025. 

  Avaliação p 

  Pré-Intervenção Após 7 dias   

Capacidade Funcional Cervical   
 

Pontuação (Média ± DP) 13.20 ± 9.10 10.60 ± 10.67 0,17* 

Classificação n (%)    

Leve 7 (70.0) 5 (50.0) 

0,91** Moderada 3 (30.0) 3 (30.0) 

Sem limitação funcional 0 (0.0) 2 (20.0) 

*Teste de Wilcoxon; **Teste de McNemar; DP, desvio padrão; n, frequência absoluta; %, frequência 

relativa 

 

         A análise dos escores do PSQI não demonstrou variação ao longo do tempo, com 

média de 5,90 (±3,45) tanto no momento pré-intervenção quanto sete dias após a 

intervenção. O teste de Wilcoxon não identificou diferença estatisticamente significativa 



entre os dois momentos (p=1,00), indicando estabilidade nos escores relacionados à 

qualidade do sono (Tabela 4).  

        Quanto à classificação da qualidade do sono, a distribuição dos participantes 

permaneceu inalterada entre os momentos avaliados, com 50,0% classificados como 

tendo boa qualidade do sono e 50,0% como má qualidade. O teste de McNemar confirmou 

a ausência de mudança significativa entre os momentos (p=1,00), reforçando os achados 

de estabilidade nos padrões de sono reportados. 

 

Tabela 4. Resultado da qualidade do sono realizando a comparação do PSQI pré e 7 dias após a intervenção 

(n=10), Goiânia, 2025. 

   Avaliação 
p 

   Pré-Intervenção Após 7 dias 

Qualidade do Sono 
  

 

Pontuação (Média ± DP)  5.90 ± 3.45 5.90 ± 3.45 1,00* 

Classificação n (%)     

Boa qualidade  5 (50.0%) 5 (50.0%) 
1,00** 

Má qualidade  5 (50.0%) 5 (50.0%) 

*Teste de Wilcoxon; **Teste de McNemar; DP, desvio padrão; n, frequência absoluta; %, frequência 

relativa. 

PSQI – Índice de Qualidade do Sono de Pittsburg 

  

 

Foram analisadas as amplitudes de movimento da coluna cervical por meio de 

flexímetro nos movimentos de flexão, extensão, inclinação lateral (direita e esquerda) e 

rotação (direita e esquerda), em três momentos: pré-intervenção, imediatamente após a 

intervenção e sete dias após.  

Observou-se um padrão de melhora progressiva em todos os movimentos 

avaliados. A flexão aumentou de 57,50° (±7,59) (pré) para 60,00° (±5,77) (pós-imediato) 

e 61,70° (±4,08) (7 dias), com diferença estatisticamente significativa pelo teste de 

Friedman (p<0,01). O post hoc de Wilcoxon mostrou diferença significativa entre pré 

versus pós imediato (p=0,03) e pré versus 7 dias (p=0,03), mas não houve diferença 

significativa entre pós-imediato versus 7 dias (p=0,11).  

Para a extensão, os valores médios foram 54,20° (±7,77) (pré), 58,20° (±7,05) 

(pós-imediato) e 58,90° (±6,49) (7 dias), com significância pelo teste de Friedman 

(p=0,01). O post hoc revelou diferença significativa entre pré versus pós imediato 



(p=0,04) e pré versus 7 dias (p=0,03), sem significância entre pós-imediato versus 7 dias 

(p=0,18).  

Na inclinação lateral esquerda, observou-se aumento de 54,30° (±16,36) para 

58,50° (±13,95) e 60,00° (±13,74), com p<0,01. As comparações pós hoc indicaram 

significância entre pré versus pós imediato (p=0,02) e pré versus 7 dias (p=0,02), mas não 

entre pós-imediato versus 7 dias (p=0,08).  

A inclinação lateral direita evoluiu de 50,30° (±14,43) para 54,80° (±14,50) e 

56,50° (±13,13), também com diferença significativa (p<0,01). As análises pareadas 

mostraram significância para todos os pares: pré versus pós imediato (p=0,02), pré versus 

7 dias (p=0,01) e pós-imediato versus 7 dias (p=0,04).  

Na rotação esquerda, a média passou de 65,80° (±12,15) para 68,60° (±12,09) e 

68,70° (±11,26) (p=0,01). O post hoc apontou significância entre pré versus pós-imediato 

(p=0,03) e pré versus 7 dias (p=0,03), mas não entre pós-imediato versus 7 dias (p=0,85).  

Por fim, a rotação direita aumentou de 64,70° (±13,90) para 66,30° (±12,01) e 

69,00° (±11,63), com p=0,01. As comparações revelaram significância entre pré versus 7 

dias (p=0,03) e pós-imediato versus 7 dias (p=0,04), enquanto pré versus pós-imediato 

não atingiu significância (p=0,06).  

Esses achados demonstram melhora significativa da amplitude de movimento da 

coluna vertebral em diversos planos, sobretudo na comparação entre o momento basal e 

os momentos subsequentes, com maior consistência entre o momento basal e o sétimo 

dia.  

 

Tabela 5. Resultado da comparação das amplitudes de movimento medidas pelo Flexímetro pré e 7 dias 

após a intervenção (n=10), Goiânia, 2025. 

  Avaliação 
P 

Média ± DP Pré-Intervenção Pós Imediato Após 7 dias 

Flexão 57.50 ± 7.59 60.00 ± 5.77 61.70 ± 4.08 <0,01 

Extensão 54.20 ± 7.77 58.20 ± 7.05 58.90 ± 6.49 0.01 

Inclinação lateral Esquerda 54.30 ± 16.36 58.50 ± 13.95 60.00 ± 13.74 <0,01 

Inclinação lateral Direita 50.30 ± 14.43 54.80 ± 14.50 56.50 ± 13.13 <0,01 

Rotação Esquerda 65.80 ± 12.15 68.60 ± 12.09 68.70 ± 11.26 0.01 

Rotação Direita 64.70 ± 13.90 66.30 ± 12.01 69.00 ± 11.63 0.01 

*Teste de Wilcoxon; **Teste de McNemar; DP, desvio padrão; n, frequência absoluta; %, frequência 

relativa 

 

 

 

DISCUSSÃO 



 

Constatamos que a aplicação da técnica de SNAGs nos participantes com cefaleia 

cervicogênica do estudo resultou numa melhora significativa na dor e na mobilidade 

cervical, não ocasionando melhora expressiva na qualidade do sono e na capacidade 

funcional, mas quando comparado estatisticamente percebe-se manutenção no pós-

imediato e 7 dias após a aplicação da técnica resultando em uma melhora ao longo do 

tempo. 

De acordo com Adham Mohamed et al.14 o SNAGs estimula os proprioceptores 

articulares e musculares, o que leva à modulação dos sinais nervosos aferentes anômalos 

vindos da coluna cervical. Isso reduz a sensibilização central e periférica, diminuindo a 

dor. 

 Segundo Pfaffenrath et al.15, a dor da cefaleia cervicogênica é transmitida por 

fibras C (não mielinizadas) até o trato espinotalâmico e o núcleo do trigêmeo e o SNAGs 

pode reduzir essa condução dolorosa por meio de inibição neurológica reflexa, 

bloqueando temporariamente a transmissão da dor. 

Estudos demonstram que a aplicação de SNAGs na coluna cervical proporciona 

alívio imediato da dor e melhora da amplitude de movimento, além de influenciar 

positivamente a funcionalidade e a qualidade de vida dos pacientes. Hall et al.16 

realizaram um ensaio clínico randomizado que demonstrou redução significativa da dor 

e aumento da mobilidade rotacional em pacientes com cefaleia cervicogênica, 

especialmente após a aplicação de SNAGs na articulação C1-C2. 

Complementando essa evidência, Shin e Lee17 observaram em estudo clínico que 

a técnica em questão contribuiu para a redução da frequência e da intensidade das crises 

de cefaleia, além de melhorar a função cervical em mulheres com diagnóstico de cefaleia 

cervicogênica. Tais efeitos foram sustentados mesmo após o período de intervenção. 

Mais recentemente, Prakash et al.18 compararam a técnica de SNAGs com a 

liberação posicional de Jones e verificaram que os pacientes tratados com SNAGs 

apresentaram maior redução da dor e ganho de mobilidade cervical, reforçando a 

efetividade dessa técnica manual. 

Esses estudos e os resultados obtidos na presente pesquisa, demonstraram melhora 

nos índices de dor (EVA), melhora significativa na funcionalidade cervical (Índice de 

Incapacidade de Oswestry) e mobilidade (flexímetro) após aplicação da técnica SNAGs, 

tanto de forma aguda quanto crônica. Tais evidências sugerem que a técnica SNAGs pode 



ser considerada uma alternativa clínica viável, com potencial de complementar ou até 

substituir, em alguns casos, abordagens farmacológicas convencionais. 

Entretanto, é importante ressaltar que o tamanho reduzido da amostra e o reduzido 

número de sessões pode ter influenciado o resultado de não melhora estatisticamente 

significativa em relação a capacidade funcional cervical e qualidade do sono. Ademais, 

ambas são variáveis fortemente influenciadas por aspectos emocionais, sociais e de saúde 

geral, demandando um acompanhamento mais integral e prolongado para que efeitos 

positivos possam ser observados. 

Além da amostra reduzida, ressalta-se a escassez de pesquisas específicas sobre a 

técnica Mulligan SNAGs aplicadas à cefaleia cervicogênica disponíveis nas bases 

eletrônicas científicas e bibliotecas virtuais, principalmente nacionais e atualizadas. Essa 

limitação bibliográfica dificulta a comparação dos achados e reforça a necessidade de 

novos estudos que ampliem a compreensão sobre a efetividade da técnica e suas 

implicações clínicas. 

 

 

CONCLUSÃO 

 

Os resultados obtidos evidenciam que a técnica de SNAGs cefaleia representa 

uma abordagem terapêutica eficaz, promovendo significativo alívio da dor e aumento da 

mobilidade cervical. Por outro lado, não se observou melhora estatisticamente 

significante nas variáveis capacidade funcional e qualidade do sono. 

Estes resultados confirmam a efetividade do Conceito Mulligan, com benefícios 

clínicos em curto prazo, ressaltando a importância de sua inclusão nos protocolos de 

reabilitação voltados ao tratamento da cefaleia por disfunções cervicais, visando controle 

sintomático e qualidade de vida dos pacientes. 
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