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RESUMO

Objetivo: Esta revisdo sistematica teve como objetivo investigar a eficacia do
exercicio nos desfechos clinicos de intensidade da dor e incapacidade associados a
Dor Miofascial (DM). Métodos: Trata-se de um estudo de revisdo sistematica
com metandlise. Ensaios clinicos randomizados e que investigaram a eficacia do
exercicio na DM foram pesquisados nas bases de dados Medline, EMBASE,
PEDro, AMED e Cochrane. Os participantes foram adultos com dor miofascial de
qualquer duracdo. As medidas de desfecho foram intensidade da dor e
incapacidade. As intervencBes avaliadas foram exercicio versus controle e
exercicio em relacdo a outras intervencBes. Resultados: Treze estudos
envolvendo 474 participantes foram incluidos. Estimativas combinadas mostraram
efeitos estatisticamente significativos do exercicio quando comparado ao controle
sobre a intensidade da dor e incapacidade no follow-up de curto prazo. As
diferencas de meédia ponderada foram respectivamente de -1,3 (IC 95% -2,1 a -
0,5) e -0,68 (IC95% -1,22 a -0,14) pontos em uma escala de 0-10. Esses efeitos
ndo foram clinicamente importantes. Apenas um estudo comparou exercicio em
relacdo a outra intervencdo sobre a intensidade da dor e incapacidade e meta-
analise ndo foi possivel. A analise de sensibilidade mostrou que o cegamento pode
influenciar efeitos do exercicio. Conclusdo: Ha evidéncias de baixa qualidade que
0 exercicio tem efeitos clinicamente importantes significativos na dor e
incapacidade relacionada a dor miofascial quando comparado ao controle. Embora
os efeitos ndo tenham sido clinicamente importantes, as estimativas tendem a
mudar com futuros estudos de alta qualidade no campo. Ainda assim
consideramos ser uma opg¢do vantajosa para a préatica clinica que pode ser uma
alternativa com poucos efeitos colaterais e de baixo custo para o tratamento da
DM.

Palavras-chave: Dor miofascial. Ponto-gatilho. Incapacidade. Exercicio. Revisdo
sistematica.



ABSTRACT

Aim: To investigate the effectiveness of exercise on pain and disability related to
myofascial pain (MP). Methods: Systematic review with meta-analysis of
randomised controlled trials. Electronic searches were conducted in Medline,
EMBASE, PEDro, AMED and Cochrane databases. Adults with muscle pain and
trigger points of any duration were considered for inclusion. Exercise versus
control and exercises versus other interventions were compared for the outcomes
of pain intensity and disability. Results: Thirteen studies involving 474
participants were included. Pooled estimates showed statistically significant
effects of exercise when compared to control on pain intensity and disability at
short-term follow-up. Weighted mean differences were respectively -1.3 (95% CI
-2.1 to -0.5) and -0.68 (95% CI -1.22 to -0.14) points on a 0-10 scale. These
effects were not clinically important. Only one study compared exercise to other
intervention on pain intensity and disability and meta-analysis was not possible.
Sensitivity analysis showed that blinding might influence effects of exercise.
Conclusion: There is low-quality evidence that exercise has significant but not
clinically important effects on pain and disability related to MP when compared to
control. Although effects were not clinically important, estimates are likely to
change with future high-quality studies in the field. For now, exercise is
considered an advantageous option for clinical practice in the treatment of MP due
to few side effects produced and its good cost-effectiveness.

Key-words: Myofascial pain. Trigger-point. Disability. Exercise. Systematic
review.
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1 INTRODUCAO

A Dor Miofascial (DM) é uma condicdo algica que afeta o sistema
musculoesquelético  caracterizada  pela  presenca de  pontos-gatilho
(INTERNATIONAL ASSOCIATION FOR THE STUDY OF PAIN, 2009).
Ponto-gatilho é um local hiper-irritvel associado a uma banda tensa do mdsculo
que é doloroso a compressdo ou estiramento, podendo dar origem a uma dor
referida padréo e fendmenos autondmicos (DE LAS PENAS et al., 2005).

A prevaléncia de DM na populacdo geral é desconhecida (GERWIN,
2001). Entretanto, Jaeger, Oye e Skootsky (1989) investigaram a prevaléncia
dessa condicdo em um ambulatério de clinica médica e constataram que dos
pacientes que procuraram atendimento por motivo de dor, 30% foram
diagnosticados com dor miofascial. Chaiamnuay (1998) realizou um estudo
epidemiologico em uma comunidade rural da Tailandia e constatou que a
prevaléncia da DM foi de 6,3%, atras apenas da osteoartrite com 11,3% e acima
da lombalgia com 4,0%. A dor musculoesquelética constitui um problema médico
e econdmico, acometendo a populacdo adulta e economicamente ativa, sendo uma
condicdo que origina um alto énus para os sistemas de saude e instituicdes
privadas em geral (ROLLMAN; LAUTENBACHER, 2001).

Diversos tratamentos tém sido utilizados para diminuir dor e incapacidade
provocada pela DM, tais como terapia manual, compressdo isquémica,
eletrotermofototerapia, crioterapia, massagem transversa profunda, alongamento,
e acupuntura (SALINAS BUENO et al., 2009). No entanto, a eficacia de varios
desses tratamentos comumente utilizados nem sempre é comprovada. Por
exemplo, ndo ha evidéncia significativa de que ultrassom (RICKARDS, 2006) ou
agulhamento seco tipo dry needling (KIETRYS et al., 2013) sdo mais eficazes que
placebo.

O exercicio € uma intervencdo nao invasiva (RICKARDS, 2006) e nao
farmacolégica (DESAI; SAINI; SHAWNJEET, 2013) que pode ser uma
alternativa com poucos efeitos colaterais e de baixo custo para o tratamento de
DM. No entanto, ainda ndo é clara a evidéncia sobre a eficicia do exercicio na dor
miofascial. Assim, o presente estudo € uma revisdo sistematica que teve como

objetivo investigar a eficacia do exercicio nos desfechos clinicos de intensidade da



dor e incapacidade associados a DM.



2 METODOS

O protocolo desta revisdo esta registrado no PROSPERO (International
Prospective Register of Systematic Reviews) sob o nimero CDR42015024642
(SOUZA et al., 2015). A metodologia seguiu as recomendacbes da Cochrane
Collaboration (HIGGINS; GREEN, 2011).

2.1 Identificagéo e critérios de elegibilidade

Ensaios clinicos randomizados que investigaram a eficacia do exercicio
para DM foram identificados nas seguintes bases de dados: Medline, EMBASE,
PEDro, AMED e Cochrane. Além disso, foi realizada busca manual na lista de
referéncias dos estudos elegiveis e de revisdes sistematicas anteriores. Ndo houve
restricdo de data e idioma para as buscas. As palavras-chave em inglés utilizadas
para a estratégia de busca foram: randomized controlled trial, exercise e
myofascial pain. A identificacdo dos estudos ocorreu em marco de 2015. O
APENDICE A apresenta a estratégia de busca em detalhes.

Os critérios de elegibilidade foram:

e O ensaio do estudo deve ser clinico randomizado (RCT);

e Os participantes investigados no estudo deveriam ter diagnéstico de DM
de acordo com a definicdo da International Association for Study of Pain
(IASP, 2009): condicdo algica que afeta o sistema musculoesquelético
caracterizada pela presenca de pontos-gatilho. Incluimos DM de qualquer
duracdo. Estudos que avaliaram fibromialgia foram excluidos;

e Nosso interesse foi verificar a eficacia do exercicio comparada com
placebo/intervencdo minima (controle) ou outras intervengdes (Ol).
Exercicio foi definido como: atividade fisica planejada, estruturada,
repetitiva e com o objetivo de melhorar ou manter os elementos da aptiddo
fisica (CASPERSEN; POWELL; CHRISTENSON, 1985);

e Nossos desfechos de interesse foram intensidade da dor e incapacidade.



2.2 Selecéo de estudos

Os titulos e resumos identificados foram avaliados segundo os critérios de
elegibilidade descritos acima. Posteriormente, dois revisores independentes
(JRLMS e VCO) avaliaram textos completos com potencial para serem incluidos

na revisao. As discordancias foram resolvidas por consenso.

2.3 Extracao de dados

Um revisor (JRLMS) extraiu os dados atravées de um protocolo
padronizado. Um segundo revisor (JBMD) verificou os dados extraidos e as
discordancias foram resolvidas por consenso. Os dados extraidos incluem: estudo,
populacdo, participantes, intervencdo, desfecho e follow-up. Para os estudos que
apresentaram mais de um desfecho para intensidade da dor, tais como: intensidade
da dor no presente (ou no momento), intensidade em determinado periodo do dia e
intensidade da dor nos altimos sete dias ou no ultimo més, foram utilizados os
dados referentes a dor no presente para analise. Da mesma forma, para os estudos
que apresentaram mais de um desfecho para intensidade da dor conforme a
atividade, tais como: intensidade da dor no repouso, intensidade da dor durante
atividades funcionais ou exercicios fisicos, foram utilizados os dados referentes a
dor no repouso para analise.

Para estudos comparando mais de um grupo de exercicio foi selecionado o
grupo mais similar aos demais estudos incluidos. Estudos reportando mais de uma
regido de dor como: dor de cabeca, dor no ombro e dor na regido cervical, com
resultados das escalas de dor e incapacidade separadas para cada regido,
utilizamos aquela regido mais frequentemente avaliada pelos demais estudos.

As médias e desvios-padrédo tanto da intervengdo quanto dos comparadores
foram também extraidos para efeitos de curto, médio e longo prazo. Efeitos de
curto prazo foram considerados como follow-ups <3meses apds a linha de base,

efeitos de médio prazo >3meses e <12meses ¢ efeitos de longo prazo >12meses.



Contatamos 0s autores dos estudos para fornecimento de informagdes quando
necessario. Os estudos foram excluidos se os autores ndo responderam aos

questionamentos e permaneceram ddvidas sobre critérios de elegibilidade.

2.4 Avaliacgdo do risco de vies

Dois revisores independentes (VCO e JBMD) avaliaram o risco de viés
dos estudos incluidos usando a escala PEDro, com as discordancias sendo

resolvidas por consenso.

2.5 Sintese dos dados

Os dados extraidos dos estudos incluidos referentes aos efeitos do exercicio e
de seus respectivos comparadores, para os desfechos de intensidade da dor e
incapacidade, foram harmonizados utilizando médias e desvios padrdes. Foi
utilizada a padronizacdo para escala de 0 a 10 pontos tanto para a avaliacdo da
intensidade da dor como da incapacidade, para aqueles estudos que reportaram 0s
seus dados fora dessa amplitude (por exemplo, 0 a 100 mm). Meta-analises foram
conduzidas quando houve homogeneidade suficiente entre os estudos incluidos. A
estatistica |2 foi utilizada para avaliar a heterogeneidade dentro e entre os estudos
incluidos, sendo considerada heterogeneidade baixa quando 1° <50% e
heterogeneidade de moderada para alta quando 1*> >50% (HIGGINS; GREEN,
2011). Meta-analise ndo foi conduzida se 1* permaneceu >50% mesmo utilizando
0 modelo de efeitos aleatorios. Nesse caso, 0s resultados foram reportados apenas
de forma descritiva. Conclusbes sobre efeitos de curto, médio ou longo prazo
foram apresentadas como médias com intervalos de confianca de 95% (IC 95%)
para cada resultado. Um gréfico de funil foi usado para investigar a presencga de
viés de publicagdo e o0s testes estatisticos de Begg-Mazumdar de Egger
(HIGGINS; GREEN, 2011) foram usados para avaliar a significancia da



assimetria. Todas as analises estatisticas foram realizadas utilizando o programa
Comprehensive Meta-analysis, versdo 2.2.04 (Biostat, Inc.®, Englewood, New
Jersey).

O sistema GRADE (Grading of Recommendations, Assessment, Development
and Evaluation) foi utilizado para avaliar a qualidade geral da evidéncia. Os
quatro niveis do sistema GRADE sdo: 1) alta qualidade da evidéncia (quando €
muito improvavel que pesquisas futuras mudem a estimativa de efeito); 2)
moderada qualidade da evidéncia (indicando que pesquisas futuras poderéo ter um
importante impacto sobre a estimativa de efeito e talvez mude essa estimativa); 3)
baixa qualidade da evidéncia (quando pesquisas futuras muito provavelmente
terdo um importante impacto sobre a estimativa de efeito, com grande
possibilidade de mudar essa estimativa); 4) muito baixa qualidade (quando a
estimativa de efeito obtida é muito incerta) (BALSHEM, 2011). A pontuagéo
usando o sistema GRADE para o desfecho de intensidade da dor iniciou com o
mais alto nivel, ou seja, alta qualidade da evidéncia, enquanto para o desfecho de
incapacidade a pontuacgéo iniciou do nivel moderado devido ao pequeno ndmero
de estudos incluidos nesse desfecho, o que impossibilitou uma analise adequada
do viés de publicacdo (IOANNIDIS; TRIKALINOS, 2007). A qualidade da
evidéncia continuou a ser subtraida em um ponto em direcdo ao nivel inferior
subsequente caso um dos critérios pré-especificados a seguir estivesse presente: a)
baixa qualidade metodoldgica (<5 pontos no escore total da escala PEDro); b)
inconsisténcia das estimativas entre ou dentro dos estudos (heterogeneidade >50%
dada pela estatistica 1%); c) participantes identificados com SDM por métodos nio
apropriados para avaliar a condi¢do (por exemplo, autorrelato); e d) impreciséo
para amostras pequenas (<300 participantes agrupados em cada desfecho
avaliado) (HENSCHKE, 2010); e) presenca de viés de publicacdo (visualizada
pelo gréafico do funil e quantificada por testes estatisticos apropriados). Dois
revisores independentes (JBMD e AOL) avaliaram a qualidade geral da evidéncia
usando o sistema GRADE e um terceiro revisor (VCO) resolveu possiveis

discordancias.
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3 RESULTADOS

3.1 Fluxo de busca dos estudos

A pesquisa inicial contemplou 768 estudos. Apds remocéo de duplicatas 502
artigos foram selecionados para leitura de titulos e resumos. Destes, 456 foram
eliminados e 46 textos elegiveis foram acessados por completo e avaliados. Por
fim, treze estudos atenderam nossos critérios de inclusdo. A FIG. 1 (APENDICE
B) mostra o fluxo de busca de estudos desta revisdo. A busca manual ndo detectou

estudos adicionais.

3.2 Descricao dos estudos

Todos os estudos incluidos foram ensaios clinicos randomizados publicados
em inglés entre os anos de 1988 e 2014. Um ensaio (WILKE et al., 2014) teve
delineamento crossover e apenas 0s dados da primeira fase foram utilizados. As

caracteristicas dos ensaios incluidos sdo mostradas na TAB. 1 (APENDICE C).

3.2.1 Qualidade

A avaliacdo da escala PEDro para cada ensaio pode ser vista na TAB. 2
(APENDICE D). A qualidade metodolégica média dos treze ensaios foi de 6,9.
Randomizacdo, comparacdo inter-grupos e medidas de precisdo e variabilidade
foram cumpridas por todos os estudos. Medidas de resultados obtidas em mais de
85% dos participantes foram também cumpridas em 92% (n=12) dos ensaios e um
estudo ndo cumpriu este critério (WILKE et al.,, 2014) ndo fornecendo

informacdes claras sobre os desistentes. A analise por intencdo de tratamento
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ocorreu em 77% (n=10) dos ensaios. O critério relacionado a semelhanca de
grupos no inicio do estudo também ocorreu em 69% (n=9) dos ensaios. Alocagao
cega e cegamento dos avaliadores foi cumprido em 54% (n=7) dos ensaios. Os
principais problemas de qualidade metodoldgica foram relacionados em 10 dos 13
ensaios que ndo preencheram os critérios de cegamento dos participantes (ACAR;
YILMAZ, 2012; BODES-PARDO, et al., 2013; BRON, et al., 2011; BURGESS,
et al., 1988; CHO, et al., 2012; EDWARDS; KNOWLES, 2003; GAM, et al.,
1998; GAVISH, et al., 2006; OMER, et al., 2004; ZUGASTI, et al., 2014), e de
terapeutas (ACAR; YILMAZ, 2012; BODES-PARDO, et al., 2013; BRON, et al.,
2011; BURGESS, et al., 1988; CHO, et al., 2012; EDWARDS; KNOWLES,
2003; OMER, et al., 2004; ZUGASTI, et al., 2014).

3.2.2 Participantes

Os treze ensaios incluidos envolveram 474 participantes de ambos 0s sexos
com idade média variando de 21 a 56 anos. Houve um estudo realizado com
apenas participantes do sexo masculino (TRAMPAS et al., 2010). As regides
musculoesqueléticas afetadas pela DM nos estudos foram: cervical (ACAR;
YILMAZ, 2012; BODES-PARDO, et al., 2013; BURGESS, et al., 1988; CHO, et
al., 2012; OMER, et al., 2004; ZUGASTI, et al., 2014), ombro (BRON, et al.,
2011; GAM, et al., 1998; OMER, et al., 2004), orofacial (BURGESS, et al., 1988;
GAVISH, et al., 2006; MULET, et al., 2007) e esqueleto apendicular (OMER, et
al., 2004; TRAMPAS, et al., 2010). Um estudo (EDWARDS; KNOWLES, 2003)
ndo definiu regido especifica afetada pela DM. Oito estudos (62%) relataram
duracdo dos sintomas superior a trés meses (ACAR; YILMAZ, 2012; BODES-
PARDO, et al., 2013; BRON, et al., 2011; EDWARDS; KNOWLES, 2003;
GAM, et al., 1998; GAVISH, et al., 2006; MULET, et al., 2007; OMER, et al.,
2004), um estudo dividiu a duragdo dos sintomas em no minimo ou superior a seis
meses (BURGESS, et al., 1988) e quatro estudos (32%) n&o indicaram a duragao
dos sintomas (CHO, et al., 2012; TRAMPAS, et al., 2010; WILKE, et al., 2014;
ZUGASTI, et al., 2014;).

12



3.2.3 Intervencédo

Sete ensaios (ACAR; YILMAZ, 2012; BURGESS, et al., 1988; CHO, et al.,
2012; EDWARDS; KNOWLES, 2003; GAM, et al., 1998; TRAMPAS, et al.,
2010; WILKE, et al., 2014) relataram dois grupos experimentais realizando
exercicio e nos extraimos e utilizamos apenas os dados de um grupo experimental
que mais se assemelha-se aos outros ensaios. Doze estudos compararam exercicio
versus grupo controle, incluindo neste nenhum tratamento, sham, lista de espera e
instrucbes comportamentais. Um estudo (CHO et al., 2012) comparou exercicio
versus outras intervencOes, isto €, eletroterapia. Alongamento foi o tipo
predominante de exercicio, sendo usado em 69% (n=9) dos ensaios. A média de
frequéncia dos exercicios foi de 3x/semana e a duragéo total de tratamento foi de

guatro semanas.

3.2.4 Medida de resultados

Cinco estudos (BRON, et al., 2011; BURGESS, et al., 1988; EDWARDS;
KNOWLES, 2003; GAVISH, et al., 2006; ZUGASTI, et al., 2014) investigaram
intensidade da dor e quatro (BRON, et al., 2011; CHO, et al., 2012; GAVISH, et
al., 2006; OMER, et al., 2004) investigaram incapacidade e tiveram suas medidas
convertidas em uma escala de 0-10 usando uma maneira padronizada em todas as
transformacdes. Para dois estudos (BRON, et al., 2011; GAVISH, et al., 2006)
investigando a intensidade da dor no momento atual e na ultima semana ou més,
extraimos e utilizamos apenas as medidas relacionadas com o momento atual a
fim de manter a similaridade com outros ensaios. Da mesma forma, para um
estudo (GAM, et al., 1998) investigando intensidade da dor em repouso e no dia a
dia, nos extraimos e usamos apenas as medidas relacionadas ao repouso. Todos 0s
estudos incluidos relataram os efeitos do exercicio somente em periodo de

acompanhamento de curto prazo, ou seja, <3 meses apos a linha de base.
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3.3 Efeito da intervencao

3.3.1 Exercicio versus controle

Estimativa combinada de doze estudos (ACAR; YILMAZ, 2012; BODES-
PARDO, et al., 2013; BRON, et al., 2011; BURGESS, et al., 1988; EDWARDS;
KNOWLES, 2003; GAM, et al., 1998; GAVISH, et al., 2006; MULET, et al.,
2007; OMER, et al., 2004; TRAMPAS, et al.,, 2010; WILKE, et al., 2014;
ZUGASTI, et al., 2014) incluindo um total de 450 participantes mostrou um
efeito significativo do exercicio na intensidade da dor no follow-up de curto prazo
atraves da reducdo na diferenca da média ponderada de -1,3 ponto (IC95% -2,1 a -
0,5) na escala de 0-10. Ver FIG. 2 (APENDICE E) para detalhes do forest plot. O
tamanho do efeito fornecido pelo exercicio sobre a intensidade da dor ndo foi
clinicamente importante (KIETRYS, et al., 2013; FARRAR, et al., 2001). O
grafico de funil sugeriu a presenca de viés de publicacdo (FIG. 3 — APENDICE F)
e o teste de Egger mostrou uma assimetria significativa (t = 2,7; df = 10; p =
0,011). De acordo com o sistema GRADE usado para interpretar este resultado ha
evidéncias de baixa qualidade que o exercicio proporciona melhora significativa
na intensidade da dor a curto prazo em relacdo ao controle. A qualidade da
evidéncia foi rebaixada em dois niveis de alto a evidéncia de baixa qualidade por
causa da inconsisténcia entre os ensaios (1> >50%) e presenga de viés de
publicacao.

Estimativa combinada de trés estudos (BRON, et al., 2011; GAVISH, et al.,
2006; OMER, et al., 2004) com um total de 135 participantes mostrou um efeito
significativo do exercicio na incapacidade a curto prazo reduzindo -0,7 pontos
(1C95% -1,2 a -0,1) na escala de 0-10. Ver FIG. 4 (APENDICE G) para detalhes
do forest plot. O tamanho do efeito fornecido pelo exercicio sobre incapacidade
ndo foi clinicamente importante (CLELAND; CHILDS; WHITMAN, 2008;
FRANCHIGNONI, et al., 2014; SOER, et al., 2013). De acordo com o sistema
GRADE usado para interpretar este resultado ha evidéncias de baixa qualidade
que o exercicio proporciona uma melhora significativa na incapacidade a curto

prazo em comparacao ao controle. A qualidade da evidéncia foi rebaixada em um



nivel de moderado a baixa qualidade por causa da imprecisdo dada pelo tamanho

da amostra para este resultado (<300 participantes).

3.3.2 Exercicio versus outras intervencgdes

Apenas um estudo (CHO, et al., 2012) com um total de 24 participantes
comparou exercicio versus outras intervencdes, no caso eletroterapia, na
intensidade da dor e incapacidade e ndo houve diferenca significativa (p > 0,05).
A diferenca entre exercicio e outras intervencdes foi de 0,5 pontos para dor
(1C95% -0,4 a 1,4) e -0,1 pontos (1C95% -0,8 a 0,8) para incapacidade no follow-
up de curto prazo na escala de 0-10. N6s plotamos este ensaio em um forest plot
apenas para facilitar sua visualizagio (FIG. 5 — APENDICE H). De acordo com o
sistema GRADE usado nesta revisdo existe baixa evidéncia de que exercicio
melhora significativamente a intensidade da dor e incapacidade a curto prazo
comparado com outras intervencdes. Nés rebaixamos niveis de alta a baixa
evidéncia para esta comparacdo porque havia inconsisténcia, imprecisdo e

incapacidade de avaliar o viés de publicacéo.

3.3.3 Anadlise sensitiva

Na analise sensitiva investigamos o impacto das questdes principais de
qualidade metodoldgica sobre as estimativas de efeito do exercicio. Devido ao
pequeno nimero de estudos que investigaram exercicio versus outras intervencdes
sobre incapacidade, a analise sensitiva foi realizada para os ensaios investigando
exercicio versus controle sobre a intensidade da dor. Depois de retirar estes
ensaios que nao cumpriram os critérios de cegamento de participante (ACAR;
YILMAZ, 2012; BODES-PARDO, et al., 2013; BRON, et al., 2011; BURGESS,
et al., 1988; EDWARDS; KNOWLES, 2003; GAM, et al., 1998; GAVISH, et al.,
2006; OMER, et al., 2004; ZUGASTI, et al., 2014) e de terapeuta (ACAR;



YILMAZ, 2012; BODES-PARDO, et al., 2013; BRON, et al., 2011; BURGESS,
et al., 1988; EDWARDS; KNOWLES, 2003; GAVISH, et al., 2006; MULET, et
al., 2007; OMER, et al., 2004; ZUGASTI, et al., 2014) na escala PEDro, néao
houve efeito estatisticamente significativo sobre o efeito do exercicio em
intensidade da dor a curto prazo. Para ambos os critérios foi observado reducdo na
diferenca da média ponderada de -0,1 (IC 95% -0,6 a -0,5) e 0,2 (IC 95% -0,5 a
0,1) respectivamente na escala de 0-10. Ver FIG. 6 (APENDICE 1) para detalhes

do forest plot.
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4 DISCUSSAO

Exercicio como intervencdo para tratamento da Dor Miofascial pode ser visto
na literatura. Os dados desta revisdo mostram que houve diferenca significativa,
embora ndo clinicamente importante, entre exercicio versus controle para os dois
desfechos escolhidos, intensidade da dor e incapacidade. Essa diferenca foi vista e
avaliada em um follow-up de curto prazo, isto é, <3 meses apos a linha de base.
Em relagdo a exercicio versus outras intervencdes (eletroterapia) ndo houve
diferenca significativa. O tipo de exercicio mais utilizado pelos ensaios foi 0
alongamento e a frequéncia de aplicacdo de intervencdo vista nos estudos foi de
3x/semana.

Em sua revisao, Rickards (2006), encontrou 23 estudos e avaliou a eficacia de
intervengdes ndo invasivas, incluindo exercicio, no tratamento da dor miofascial.
Os dados mostraram melhora significativa da dor nos ensaios que utilizaram
exercicio como intervencdo, mas apenas em curto prazo. Esses estudos
apresentaram follow-up de no maximo trés semanas. Por sua vez, Salinas Bueno et
al. (2009), compararam em uma revisdo a eficacia de terapia combinada (agentes
fisicos combinados entre si) versus terapia manual para tratamento de pontos-
gatilho. Os autores consideraram o alongamento, ainda que combinado com outras
técnicas, como uma das opc¢des de terapia com maior efeito para tratamento da dor
miofascial.

Algumas limitac6es para implicacbes dos dados estdo presentes nesta revisao.
Na avaliacdo da qualidade metodoldgica usando a escala PEDro dez ensaios ndo
tiveram os participantes e os terapeutas cegados, o que influenciou a qualidade
dos estudos e a pontuacdo nesta escala. Outra questdo foi quanto a duracdo dos
sintomas, que nao foi igual entre as amostras de todos os estudos, variando de trés
meses a periodo superior a seis meses reduzindo a semelhanca clinica dos
participantes. O follow-up dos ensaios se limitou a trés meses, o0 que pode reduzir
a escolha do exercicio como intervencgdo terapéutica a longo prazo. Consideramos
iSSO um ponto ruim, pois, conforme demonstrado em alguns dos estudos avaliados
(GAM, et al., 1998; MULET, et al., 2007), o exercicio pode ser realizado para

tratamento de dor miofascial de forma independente pelos pacientes em casa, 0
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que reduz custos financeiros. Por fim, poucos ensaios mediram incapacidade em
seus resultados o que impossibilitou maiores analises.

Apesar das limitaces a literatura tem demonstrado que exercicio é uma
intervencdo eficaz para tratamento de desordens musculoesqueléticas (SMIDT, et
al., 2005). Jansen et al. (2011), por exemplo, em uma revisdo sistematica,
constataram que terapia por exercicio pode diminuir a dor em pacientes com
osteoartrite de joelho. Quanto a frequéncia de aplicacdo observada nos ensaios nos
parece ser pertinente. O American College of Sports Medicine (2011) recomenda
uma frequéncia de 2-3x/semana de exercicios, de fortalecimento ou alongamento,
para desenvolver ou manter a aptidao do sistema musculoesquelético.

Nos ensaios analisados ndo houve exercicio especifico recomendado pelos
autores como Uunica intervencdo para o tratamento da DM. Diante disso,
consideramos como possivel estratégia, a fim de alcancar efeitos importantes para
a pratica clinica, uma combinacdo de exercicio com outras abordagens, por
exemplo, laser e terapia manual. Existe forte evidéncia demonstrando efeitos
clinicamente importantes a curto prazo com essas duas abordagens quando
comparado com controle na DM (diferenca de no minimo dois pontos na escala de
0-10 para intensidade da dor e incapacidade) (CHOW, et al., 2009; VERNON;
HUMPHREY'S, 2008).

Por fim, consideramos 0 exercicio uma maneira segura de intervir
clinicamente. Nenhum dos ensaios avaliados relatou efeitos secundérios lesivos

nos participantes.
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5 CONCLUSAO

Embora o exercicio como intervencao terapéutica para tratamento da dor e
incapacidade decorrentes da DM tenha apresentado evidéncias de baixa qualidade
e pouca melhora significativa consideramos ainda sim ser uma op¢ao vantajosa
para a pratica clinica. E um procedimento ndo invasivo, recomendado na literatura
para tratamento de diversos distarbios musculoesqueléticos, apresenta baixo risco
de lesdes e efeitos secundarios nocivos, e sua utilizacdo pode ser estendida a casa
do paciente com custo financeiro reduzido. Ainda sdo necessarios estudos com
acompanhamento a medio e longo prazo, e comparando modalidades de

exercicios entre si.
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APENDICE B - FIGURA 1

Total de estudos encontrados (n = 768)
MEDLINE (99)

AMED (36)

Cochrane (146)

EMBASE (296)

PEDro (191)

A 4
Estudos remanescentes ap0s remogao
de duplicatas (n = 502)

Estudos excluidos por meio
de titulo/resumo (n = 456)

»

A 4
Estudos potencialmente elegiveis
recuperados para avaliagdo do texto
completo (n = 46)

Estudos excluidos apds a

avaliacdo do texto completo

(n=33)

« O desenho do estudo néo foi
RCT (n=9)

« A condicdo estudada ndo foi
DM (n = 10)

« A intervencdo ndo foi
exercicio (n = 14)

A 4

\ 4

Estudos incluidos na revisao (n = 13)

Figura 1. Diagrama do fluxo de estudos através da revisdo. Abreviacdes: RCT,
randomized controlled trial; DM, Dor Miofascial.
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APENDICE C - TABELA 1
Caracteristicas dos estudos incluidos (n=13)
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Estudo Desenho Fonte Participantes Intervencao Desfecho Follow-up
Acar et RCT Pacientes com SDM, n =60 EX =alongamentoe Dor = VAS Follow-up =2
al. (2012) idade inferior a 65 anos exercicios de variacdo 0-10 semanas

que experimentaram % de mulheres = 85 fortalecimento
dor dentro dos ultimos
seis meses e ndo Meédia de idade(DP) =  CG = nenhum
usavam medicacéo (p. 37,2(11,5) anos tratamento
ex. analgésicos, anti-
inflamatorios e
antidepressivos)
Bodes- RCT Pacientes com cefeléia  n=20 EX = terapia para Dor = NPRS Follow-up =1
Pardo et cervicogéncia por mais ponto-gatilho variacdo 0-10 semana
al. (2013) de 3 meses e pontos- % de mulheres = 65 (aplicacdo manual
gatilho ativos no de presséo nos
musculo Média de idade(DP) =  pontos-gatilho e
esternocleidomastéideo,  39,0(13,0) anos alongamento
idade entre 18-60 anos, passivo)
recrutados a partir de
um servico de cuidados CG = simulagéo da
hospitalares gerais terapia para ponto-
gatilho
Bron et RCT Pacientes dor noombro  n =65 EX = compressdo Dor’ = VAS Follow-up =6 e 12
al. (2011) por pelo menos 6 manual dos pontos-  varia¢do 0-100 semanas
meses, com idade entre % de mulheres = 68 gatilho miofasciais,
18-65 anos, recrutados alongamento dos Incapacidade =
a partir de um servico Média de idade(DP) =  mdscuos e aplicagdo  DASH variagao 0—
de atencdo primaria de 43,9(12,4) anos intermitente de 100
fisioterapia crioterapia com
alongamento+exerci
cios de alongamento
e relaxamento
domiciliares+recom
endagdes
ergondmicas e
conselhos posturais
CG = lista de espera
Burgess RCT Pacientes com SDM, n=29 EX = inibigdo Dor = PRI-MPQ Follow-up =3
et al. 42% com dor por mais reflexa variagdo 0-20 semanas
(1988) de 6 meses, % de mulheres =74 CG =instrucéo para
selecionados a partir de uso indolor da
um servico de Média de idade(DP) =  mandibula
assisténcia 34,0 anos
personalizada
Choet al. RCT Pacientes com SDM n=236 EX = exercicios de Dor = VAS Follow-up =4
(2012) diagnosticados por estabilizacdo do variagdo 0-10 semanas
ortopedista, recrutados % de mulheres = N/D ombro
a partir de um servico Incapacidade =
de cuidados Average age(SD) = Ol = eletroterapia NDI variagdo 0-50
hospitalares gerais 47,6(12,0) years
Edwards RCT Pacientes com dor n=40 EX = alongamento Dor = SFMPQ Follow-up=3e6
et al. musculoesquelética ativo variacdo 0-60 semanas
(2003) cronica encaminhadosa % de mulheres = 70 CG = nenhum
fisioterapia por médicos tratamento
de clinica geral Média de idade(DP) =
56,3(16,0) anos
Gam et RCT Pacientes com pontos- n=67 EX =sham Dor* = VAS Follow-up =6
al. (1998) gatilho miofasciais no US+massagem+exer  variagdo 0-10 semanas
pescogo e no ombro por % de mulheres=N/D  cicios

mais de trés meses,
idade entre 18-60 anos,

Média de idade(DP) =

(alongamento,
fortalecimento e
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Gavish et
al. (2006)

Mulet et
al. (2007)

Omer et
al. (2004)

Trampas
et al.
(2010)

Wilke et

al. (2014)

Zugasti et
al. (2014)

RCT

RCT

RCT

RCT

RCT

RCT

recrutados a partir de
um servico de clinica
especializada

Pacientes mulheres com
dor myofascial nos
musculos mastigatérios
por no minimo 6 meses,
idade entre 20-45 anos,
recrutados
prospectivamente de
um servico de
assisténcia clinica
especializada

Adultos com dor
myofascial nos
musculos mastigatorios,
recrutados através de
anuncios, folhetos e de
pacientes apresentados
para tratamento em
clinica especializada
Operadores de
computador com SDM
nos musculos do
pescogo e cintura
escapular, recrutados a
partir de uma instituigdo
publica

Voluntérios do sexo
masculine ativos
fisicamente, com
retesamento do tendao
dos isgiossurais e no
minimo um ponto-
gatilho miofascial
latente, idade entre 19-
24 anos, recrutados de
uma universidade
publica

Pacientes que procuram
tratamento para dor no
pescogo, recrutados de
uma clinica ortopédica

Voluntérios saudaveis
com pelo menos um
ponto-gatilho latente no
trapézio superior, idade
entre 18-36 anos,
recrutados a partir de
uma universidade
publica

39,4 anos

n=20
% de mulheres = 100

Média de idade(DP) =
27,2(8,0) anos

n=45

% de mulheres = 96
Média de idade(DP) =
24,0(4,8) anos

n =50

% de mulheres = 82

Média de idade(DP) =
27,6(2,5) anos

n=30
% de mulheres =0

Média de idade(DP) =
20,9(1,4) anos

n=19

% de mulheres = 58
Média de idade(DP) =
33,0(14,0) anos
n=70

% de mulheres = 43

Média de idade(DP) =
21,0(4,0) anos

mobilidade da
regido do
pescogo/ombros)

CG = nenhum
tratamento

EX = exercicios de
mastigacdo

CG =suporte e
encorajamento

EX = protocolo de
Rocabado 6 x 6 +

programa de auto-
cuidado

CG = programa de
auto-cuidado

EX = exercicios de
ADM, alongamento,
fortalecimento,
posturais e de
relaxamento+progra
ma educacional

CG = programa
educacional

EX = alongamento
FNP contrai-relaxa
modificado

CG = nenhum
tratamento

EX = acupuntura +
alongamento
passivo

CG = placebo de
laser acupuntura
EG = agulhamento
seco+spray de
cloreto de
etila+alongamento
passivo

CG = agulhamento
seco

Dor’ = VAS
variacdo 0-100

Incapacidade = DS

variacdo 0-100

Dor = NGRS
variacdo 0-10

Dor = NRS
variagdo 0-10

Incapacidade =

PDI variagdo 0-70

Dor = VAS
variacdo 0-10

Dor = VAS
variagdo 0-10

Dor = VAS
variagdo 0-100

Follow-up =8
semanas
Follow-up =2
meses

Follow-up =2
meses

Follow-up =0, 10
e 30 minutos pos-
tratamento

Follow-up =5, 15
e 30 minutos pos-
tratamento

Follow-up =0, 6,
12,24,48¢e 72
horas pos-
tratamento

RCT = randomized controlled trial (estudo randomizado controlado); SDM = Sindrome Dolorosa Miofascial; n = tamanho da amostra; DP =
desvio-padrao; EX = grupo experimental; CG = grupo controle; TrP therapy = terapia para trigger point (ponto-gatilho); NPRS = numerical pain
rating scale ( escala numérica de dor); VAS = visual analogue scale (escala visual analdgica); DASH = disabilities of arm, shoulder and hand
questionnaire (questiondrio de incapacidade do brago, ombro e méo); PRI-MPQ = pain rating index-McGill pain questionnaire (questionério de
dor de McGill — indice de classificagdo de dor); N/D = ndo disponivel; Ol = outras intervengdes; NDI = neck disability index (indice de
incapacidade do pescogo); SFMPQ = short-form McGill pain questionnaire (questionario breve de dor de McGill); US = ultrassom; DS =
disability score (escore de incapacidade); NGRS = numerical graphic rating scale; ADM = amplitude de movimento; NRS = numeric rating scale
(escala numérica); PDI = pain disability index (indice de incapacidade de dor); FNP = facilitacdo neuromuscular proprioceptiva

" Dor no presente

* Dor no repouso
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APENDICE D - TABELA 2

Qualidade metodologica dos estudos incluidos (n = 13)
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1. Os critérios de elegibilidade foram especificados.

2. Os sujeitos foram aleatoriamente distribuidos por grupos (num estudo cruzado, os sujeitos foram
colocados em grupos de forma aleatéria de acordo com o tratamento recebido).

3. A alocacdo dos sujeitos foi secreta.

4. Inicialmente os grupos eram semelhantes no que diz respeito aos indicadores de prognéstico mais
importantes.

5. Todos os sujeitos participaram de forma cega no estudo.

6. Todos os terapeutas que administraram a terapia fizeram-no de forma cega.

7. Todos os avaliadores que mediram pelo menos um resultado-chave, fizeram-no de forma cega.

8. Mensuracbes de pelo menos um resultado-chave foram obtidas em mais de 85% dos sujeitos
inicialmente distribuidos pelos grupos.

9. Todos os sujeitos a partir dos quais se apresentaram mensuragfes de resultados receberam o
tratamento ou a condigdo de controle conforme a alocagdo ou, quando ndo foi esse o caso, fez-se a
analise dos dados para pelo menos um dos resultados-chave por “intengdo de tratamento”.

10. Os resultados das comparacOes estatisticas intergrupos foram descritos para pelo menos um
resultado-chave.

11. O estudo apresenta tanto medidas de precisdo como medidas de variabilidade para pelo menos um
resultado-chave.

S =sim; N = ndo



Estudo Comparador

Acar et al. (2012) Grupo controle
Bodes-Pardo efal. (2013) Grupo controle

Bron et al. (2011) Grupo controle
Burgess of ol (1988) Grupo controle
Edwards et al. (2003) Grupo controle
Gam et al. (1998) Grupo controle
Gavish ef ai. (2006) Grupo controle
Mulet ef al. (2007) Grupo controle
Omer ef al. (2004) Grupo controle
Trampas ef al. (2010) Grupo controle
Witke et al. (2014) Grupo controle
Zugasti ef al. (2014) Grupo controle
Total

Heterogeneidade: Tau?

Teste para o efeito total: 0,001

Figura 2. Metanalise comparando exercicio vs controle na intensidade da dor(n = 12).
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-10,00
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Diferenca em médias (IC 95%) Peso

Efeitos aleatirios

L+

-5,00

Favorece exercicio

relativo (%)

8,16
9.75
10,22
237
9.11
3,89
4,08
11,38
9,52
9.41
11,47
9,54

5,00 10,00

Favorece controle
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APENDICE F - FIGURA 3

14

10

-5 -4 -3 -2 -1 0 1 2 3 4

h

Diferenca em médias

Figura 3. Grafico do Funil investigando apresenca de vies de publicagio (n = 12).



Estudo Comparador  Desfecho Estatisticas
Diferenca
em medias

Bron efal. (2011) Grupo controle  Incapacidade -0.41

Gavish etal. (2006)  Grupo controle  Incapacidade -1.09

Omer er ai. (2004) Grupo controle  Incapacidade -1.20

Total -0.68

Heterogeneidade: Tan? =0.09; Q=1.81; df =2 (p =0.40). P = 0%

Teste para o efeito total: z =2.49;p= 0,01

APENDICE G - FIGURA 4

IC 95%

inferior superior
-1,08 026
-335 117
-2,18 -021
-122 -0.14

Total

34

()
Uh

Exercicio Controle

-10.00

Figura 4. Metandlise comparando exercicio vs controle na incapacidade (n= 3).

Favorece exercicio

Diferenca em médias (IC 93%)
Efeitos fixos

-
4

-5.00 0.00 5.00

Favorece controle

10.00
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Peso
relativo (%)

64,18

30.14
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APENDICE H - FIGURA 5

Estudo Comparador Desfecho Estatisticas
Diferenga IC 95%
em médias superior
a) Cho eral (2012) Outra intervengio Dor 0,54 -0.35
b) Cho eral (2012) Outra intervengéo Incapacidade -0,01 -0.83

inferior

143

0.81

Total

Exercicio

Diferenca em médias (IC 95%)

Efeitos aleatorios
Controle
12
12
-10.00 -5.00 0.00 5.00 10,00
Favorece exercicio Favorece outra intervengio

Figura 5. Grafico ilustrativo comparando exercicio vs outra intervencéo na intensidade da dor ¢ incapacidade (n =1).
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APENDICE | - FIGURA 6

Estudo Comparador  Desfecho Estatisticas Total Diferenca em médias (IC 95%) Peso
Diferenga  IC93% Efeitos aleatdrias relativo (%)
em médias inferior superior Exercicio Controle

Froblemas metedolagicos:

Cegamento doparticipante

Nulet et al. (2007} Grupo centrele  Dor 0.33 0.19 031 20 2 4448

Trampas et al. (20100 Grupo contrele  Dor 0.80 -194 034 10 i 1431

Wilke etal (2014) Grupo controle Dor 020 048 0.08 19 19 4101

Subtotal 004 036 048 49 i1

Heterogeneidade: Tau?= 0.03; Q =2.23; 2 (p <0001); B=11%

Testepara o efeito total: z = 0.13; p=0.87

Cegamento doterapeuta

Gam et al. (1998) Grupocontrole  Dor 080 411 231 2 18 0.67

Trampas et al (2010) Grupocontrole  Dor 080 -194 034 0 0 362

Wilke et al. (2014) Grupo controle Dor -0.20 -0.48 0.08 19 19 93.72

Subtotal 023 030 0.03 1 47

Heterogeneidade: Tau’= 0.10; Q = 1.11; df =2 (p = 0.37); X=0%
Testepara o efeito total: z = 1.72; p=0.08

-10.00 -3.00 0.00 3.00 10.00

Favorsce exercicio Favorece controle

Figura 6. Andlise sensitiva comparando exercicio vs controle na intensidade da dor, apés a remoco de 9 estudos que nfo preencheram os itens 4
(cegamento do participante) € 5 (cegamento do terapeuta) na avaliacio da qualidade metodologica pela escala PEDro (n= 3).



