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Epigrafe

“Much of the stress that people feel doesn’t come from having too much to do. It comes from

not finishing what they 've started.” — David Allen
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Apresentacéo da tese

A dor musculoesquelética é responsavel por altos custos e sdo lideres no ranking de
anos vividos com incapacidade. Dentre as condi¢cbes musculoesqueléticas existentes, a dor
lombar € uma das condi¢bes mais prevalentes e lider no ranking de anos vividos com
incapacidade no mundo e no Brasil. A préatica da atividade fisica possui varios beneficios como
a reducdo do risco de desenvolver doengas cardiovasculares, assim como, a melhora dos
desfechos clinicos de pacientes com dor musculoesquelética. A presente tese possui como
objetivo geral entender melhor a influéncia da atividade fisica e de fatores relacionados a
pratica insuficiente de atividade fisica na dor musculoesquelética, especialmente na dor lombar
considerando a prevaléncia e impacto desta condi¢do nos sistemas de salde e individuos. Apds
a contextualizacdo e definigdes sobre atividade fisica e dor lombar (capitulo 1), essa tese de
doutorado terd sete capitulos subdivididos constituidos de seis publica¢fes e um artigo em fase
final de revisdo pelos autores. Os artigos foram selecionados para essa tese considerando 0s
produtos do aluno durante o periodo de doutorado como primeiro autor abordando o tema
central da tese. Os sete capitulos desta tese foram divididos em trés secdes como descrito a

sequir:

A primeira se¢éo da tese tem o objetivo de entender melhor a influéncia da atividade
fisica como fator progndstico da dor lombar e de doencas associadas com a pratica insuficiente
de atividade fisica em pacientes com dor cronica musculoesquelética. Esta secdo € composta
por dois capitulos que reportam duas revisdes sistematicas de estudos observacionais. A
primeira revisao, publicada no periddico European Journal of Pain (Fator de Impacto Journal
Citation Reports 2019 [FI JCR 2019]: 3,188), investigou o papel da atividade fisica em predizer
desfechos clinicos na dor lombar ao longo do tempo (capitulo 2) e a segunda revisao, publicada

no periddico Pain Medicine (FI JCR 2019: 2,782), teve o objetivo de determinar a magnitude



de associacdo entre a ocorréncia de doencas cardiovascular em pacientes com dor cronica

musculoesquelética (capitulo 3).

A segunda secdo da tese aborda a temética da atividade fisica como estratégia de
intervencdo em pessoas com dor musculoesquelética. Esta secdo é composta por trés capitulos
que reportam trés revisdes sistematicas. A primeira revisdo sistematica, publicada no periddico
European Spine Journal (FI JCR 2019: 2,870) investigou a consisténcia das recomendagdes
das diretrizes de praticas clinicas atuais em relagdo a promocdo da atividade fisica em
individuos com dor lombar (capitulo 4). A segunda revisdo sistematica, publicada na Arthritis
Care and Research (IF JCR 2019: 4,53), investigou a eficacia das intervencdes baseadas em
atividade fisica em aumentar o nivel de atividade fisica em pessoas com dor cronica
musculoesquelética (capitulo 5). Além disso, a terceira revisao sistematica, publicada no
periddico Archives of Physical Medicine and Rehabilitation (FI JCR 2019: 2,697), investigou
a eficacia das intervencdes para promover atividade fisica utilizando feedback eletrénico em

reduzir dor e incapacidade em pessoas com dor cronica musculoesquelética (capitulo 6).

A terceira e ultima secdo desta tese apresenta um estudo que investigou a eficacia de
uma intervencdo multimodal em aumentar os niveis de atividade fisica de pacientes com dor
lombar crénica. Esta secdo € composta pelo protocolo (capitulo 7) e os resultados finais
(capitulo 8) de um ensaio clinico aleatorizado que teve o objetivo de investigar o efeito de uma
intervencdo para promover atividade fisica, que inclui exercicios ativos combinado com
coaching de salde/atividade fisica e o monitor de atividade fisica (FitBit Flex), no nivel de
atividade fisica, dor e incapacidade em pacientes com dor lombar crénica comparado com uma
intervencdo placebo. O protocolo deste ensaio clinico se encontra publicado no periddico Trials

(F1 JCR 2019: 1,975).



O ultimo capitulo apresenta as consideracfes finais da tese, apontando 0s principais
achados dos estudos conduzidos, explicacfes para os achados dos estudos, e sugestdes para

futuras pesquisas, implicaces clinicas.



Resumo

A dor musculoesquelética é uma condicdo prevalente, responsavel por altos custos para
os individuos e sistemas de saude de todo mundo. Dentre as condicBes existentes, a dor lombar
destaca-se por ser uma das condi¢cbes musculoesqueléticas mais prevalentes e por liderar o
ranking de anos vividos com incapacidade no Brasil e no mundo. Apesar dos tratamentos a
base de atividade fisica serem consistentemente recomendados para o tratamento da dor
musculoesquelética, existem limitadas evidéncias investigando a influéncia da atividade fisica
e de comorbidades possivelmente relacionadas a prética insuficiente de atividade fisica em
pessoas com dor cronica musculoesquelética. Portanto, essa tese possui 0 objetivo de entender
melhor a relagdo da atividade fisica e de fatores relacionados a pratica insuficiente de atividade

fisica na dor musculoesquelética, incluindo dor lombar.

O objetivo do capitulo 2 desta tese foi conduzir uma revisao sistematica para investigar
0 papel prognostico da atividade fisica no curso da dor lombar. Identificar fatores que
influenciam o curso da dor lombar é importante para ajudar clinicos a identificarem aqueles
pacientes com alto risco de néo se recuperarem. Os estudos identificados foram heterogéneos
em termos de avaliacdo da atividade fisica, resultados, duracdo do acompanhamento e métodos
estatisticos. Nossa revisdo encontrou evidéncias limitadas para apoiar o papel prognostico da

atividade fisica no curso da dor lombar.

Do ponto de vista da atengcdo primaria, a coexisténcia de dor musculoesquelética
cronica e doengas cardiovasculares revelaria a necessidade de desenvolver novas estratégias de
prevencdo e tratamento que abordem doencas cardiovasculares e fatores de risco associados,
além de reduzir a dor e a incapacidade. No capitulo 3 desta tese investigou-se a magnitude da
associacdo entre doenca cardiovascular e dor musculoesquelética cronica. Nés encontramos

evidéncias de alta qualidade de que as pessoas com dor musculoesquelética crénica tém 1,91
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vezes mais chances de relatar uma doenca cardiovascular em comparagéo com aquelas sem dor
musculoesquelética cronica (razdo de risco: 1,91, Intervalo de Confianca de 95%: 1,64 a 2,21).
Portanto, nossos achados demonstraram associacfes entre dor musculoesquelética crbnica e

quaisquer doencas cardiovasculares.

Desde 2001, revisbes comparando diretrizes de préticas clinicas para 0 manejo de
pacientes com dor lombar ndo especifica tém sido conduzidas com o objetivo de apontar as
mensagens com consenso e as diferencas entre as diretrizes da préatica clinica. Portanto, o
objetivo capitulo 4 foi atualizar a ultima versdo destas revisbes publicada em 2011
investigando as recomendacdes relativas ao diagnostico e tratamento de pacientes com dor
lombar nédo especifica para na atencéo primaria. Para diagndstico da dor lombar ndo especifica,
as diretrizes da pratica clinica recomendam coletar a historia clinica e o exame fisico,
identificar bandeiras vermelhas, testes neurologicos para identificar a sindrome radicular, uso
de imagens em caso de suspeita de patologias sérias e avaliacdo de fatores psicossociais. Para
o0 tratamento de pacientes com dor lombar aguda, as diretrizes recomendam assegurar quanto
ao prognostico favoravel e aconselhar sobre o retorno as atividades normais, evitar repouso no
leito, uso de anti-inflamatérios ndo esterdides e opidides fracos por curtos periodos. Para
tratamento de pacientes com dor lombar cronica, as diretrizes recomendam o uso de anti-
inflamatdrios ndo esteroides e antidepressivos, terapia por exercicio e intervengles
psicossociais. Alem disso, 0 encaminhamento a um especialista é recomendado em caso de

suspeita de patologias especificas ou radiculopatia ou se ndo houver melhora apds 4 semanas.

Apesar de intervengdes a base de atividade fisica serem recomendadas para tratamento
da dor cronica musculoesquelética, ainda € incerto os efeitos das intervengdes de atividade
fisica nos niveis de atividade fisica auferidos objetivamente em pacientes com dor
musculoesquelética cronica (por exemplo, osteoartrite, dor lombar) em compara¢do com

nenhuma / minima intervencado. Portanto, no capitulo 5 foi realizada uma revisdo sistematica
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com meta-analise, a qual identificou baixa qualidade da evidéncia sugerindo que estas
intervencdes podem levar a pouca ou nenhuma diferenca mediram os niveis de atividade fisica
de pacientes com dor musculoesquelética crénica em comparagdo com nenhuma / minimas
intervencgdes. Além dos efeitos no nivel de atividade fisica, também n&o se sabe os efeitos de
tratamento de intervencbes baseadas em atividade fisica usando feedback eletronico em
pacientes com dor crénica musculoesquelética. Por meio de revisao sistematica, no capitulo 6
foram identificados apenas quatro ensaios clinicos randomizados publicados e quatro ensaios
clinicos randomizados néo publicados registrados foram incluidos. Nossos resultados sugerem
que intervencgdes baseadas em atividade fisica usando feedback eletrdnico podem ser ineficazes
na reducdo da dor e incapacidade em comparacdo com intervengdes minimas em pacientes com

dor musculoesquelética cronica.

Apds extensa investigacao da literatura disponivel, observou-se que o efeito de terapias
a base de exercicio na dor e na incapacidade é, na melhor das hipdteses, moderado e néao
sustentado ao longo do tempo. Uma das razdes pode estar relacionada a limitacdo dos atuais
programas de exercicios para dor lombar cronica de ndo serem projetados para mudar o
comportamento dos pacientes para um estilo de vida ativo. Portanto, nos capitulos 7 e 8 desta
tese foi investigado a eficécia, a curto e longo prazo, da adi¢do do coaching em salde e uso de
um monitor de atividades (isto é, Fitbit Flex) aos exercicios supervisionados em comparacao
com um grupo recebendo apenas exercicios supervisionados, nos niveis de atividade,
intensidade da dor e incapacidade de pacientes com dor lombar crénica ndo-especifica. Os
desfechos clinicos foram analisados por avaliadores cegos antes da intervencdo, 3, 6 e 12 meses
apos a randomizacdo. Os desfechos primérios foram atividade fisica, medida objetivamente
com um acelerdmetro, bem como intensidade e incapacidade da dor aos 3 meses apds a
randomizagdo. Um total de 160 adultos com dor lombar cronica foram aleatoriamente

distribuidos nos dois grupos. Em relagdo as avalia¢Ges autorrelatadas, 139 (87%) pacientes
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completaram a avaliagdo de trés meses, 107 (67%) completaram a avaliagéo de seis meses e
111 (69%) completaram a avaliacdo de 12 meses. Nas avaliagdes utilizando o acelerdmetro,
houveram grandes perdas nos acompanhamentos e, por isso, optou-se por reportar apenas 0s
resultados dos desfechos autorrelatados. N&o houve nenhuma diferenca entre grupos nas
avaliacOes de 3, 6, e 12 meses para nenhum dos desfechos primarios, assim como, para nenhum
dos desfechos secundarios. A adi¢do do coaching de salde aos exercicios supervisionados nao
foi capaz de reduzir a intensidade dor de incapacidade de pacientes com dor lombar crénica

quando comparado ao grupo placebo.
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Abstract

Musculoskeletal pain is a prevalent condition responsible to high costs for the individuals and
health care systems worldwide. Among the existent conditions, low back pain stands out for
being one of the most prevalent musculoskeletal conditions and for leading the ranking of years
lived with disability in Brazil and worldwide. Although physical activity-based treatments have
been consistently recommended for treatment of musculoskeletal pain, there is limited
evidence around the influence of physical activity and comorbidities due to the lack of physical
activity in people with musculoskeletal pain. Therefore, this thesis aims to investigate the
relationship between physical activity and factors related to the lack of physical activity with

musculoskeletal pain, including low back pain.

The objective of chapter 2 of this thesis was to conduct a systematic review to investigate the
prognostic role of physical activity in the course of low back pain. Identifying factors that
influence the course of low back pain is important to help clinicians to identify those patients
at higher risk of non-recovery. Included studies were heterogeneous in terms of physical
activity assessment, outcomes, follow-up duration, and statistical methods, therefore, pooling
of results was not performed. Our review identified limited evidence supporting physical

activity as a prognostic factor in low back pain.

From a primary care perspective, the co-occurrence of chronic musculoskeletal pain and
cardiovascular diseases would reveal a need to develop new preventive and treatment strategies
that address cardiovascular diseases and associated risk factors in addition to reducing pain and
disability. In chapter 3 of this thesis, we investigated the magnitude of the association between
cardiovascular disease and chronic musculoskeletal pain. We found high-quality evidence that
people with chronic musculoskeletal pain are 1.91 times more likely to report having a

cardiovascular disease compared with those without chronic musculoskeletal pain (risk ratio =
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1.91; 95% confidence interval: 1.64-2.21). Our findings demonstrated associations between

chronic musculoskeletal pain and any cardiovascular diseases.

Since 2001, overviews comparing clinical practice guidelines for the management of patients
with non-specific LBP in primary care settings have been conducted with the objective of
summarising the consensus messages and differences between clinical practice guidelines.
Therefore, the aim of chapter 4 was to update the last version of the overview published in
2011 investigating the recommendations regarding the diagnosis and treatment contained in
current clinical practice guidelines for patients with non-specific low back pain in primary care.
For diagnosis of patients with non-specific low back pain, the clinical practice guidelines
recommend history taking and physical examination to identify red flags, neurological testing
to identify radicular syndrome, use of imaging if serious pathology is suspected (but discourage
routine use), and assessment of psychosocial factors. For the treatment of patients with acute
low back pain, the guidelines recommend reassurance on the favourable prognosis and advice
on returning to normal activities, avoiding bed rest, the use of nonsteroidal anti-inflammatory
drugs and weak opioids for short periods. For the treatment of patients with chronic low back
pain, the guidelines recommend the use of nonsteroidal anti-inflammatory drugs and
antidepressants, exercise therapy, and psychosocial interventions. In addition, referral to a
specialist is recommended in case of suspicion of specific pathologies or radiculopathy or if

there is no improvement after 4 weeks.

Although the efficacy of physical activity-based interventions in reducing pain and disability
is well recognised, it is still uncertain the effects of physical activity interventions increase
objectively measured physical activity levels of patients with chronic musculoskeletal pain
(e.g., osteoarthritis, low back pain) compared to no/minimal intervention. Therefore, in chapter
5, a systematic review with meta-analysis was performed which identified low quality of

evidence suggesting that these interventions may lead to little or no difference in objectively
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measured physical activity levels of patients with chronic musculoskeletal pain compared with
no/minimal interventions. Besides of the effects on physical activity levels, it’s also uncertain
the effects of physical activity-based interventions using electronic feedback in reducing pain
and disability compared to minimal or no interventions in patients with chronic
musculoskeletal pain. In another systematic review reported in chapter 6, we identified only
four published randomized controlled trials and 4 registered unpublished randomized
controlled trials were included. Our results suggest that physical activity-based interventions
using electronic feedback may be ineffective in reducing pain and disability compared to

minimal interventions in patients with chronic musculoskeletal pain.

After an extensive review of the available literature, we found that the effect of treatments
using exercise therapy on pain and disability are at best moderate and not sustained over time.
One of the reasons can be related to the limitation of current exercises programmes for chronic
LBP is that these programmes are not designed to change patients’ behaviour toward an active
lifestyle. Therefore, in the chapters 7 and 8 of this thesis, we investigated the short- and long-
term efficacy of the addition of health coaching and the use of an activity monitor (i.e. Fitbit
Flex) to the supervised exercises compared to a group receiving only supervised exercises on
physical activity levels, pain intensity and disability, in patients with chronic, nonspecific LBP.
Outcome measures were analysed by blinded assessors at baseline and 3, 6 and 12 months post-
randomisation. The primary outcomes were physical activity, measured objectively with an
accelerometer measured 3 months post-randomisation as well as pain intensity and disability
at 3 months post randomisation. One hundred and sixty adults with chronic, nonspecific LBP
were recruited and randomly allocated into two groups. Regarding the self-reported
assessments, 139 (87%) participants completed the 3-month follow-up assessment, 107 (67%)
participants completed the 6-month follow-up assessment e 111 (69%) participants completed

the 12-month follow-up assessment. In the assessments using the accelerometer, there were a
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high proportion of invalid data at follow-up assessments and, therefore, we reported only the
results for the self-reported outcomes. There were no differences between groups in the 3, 6
and 12 months follow-up for any primary or secondary outcome. The addition of health
coaching to the supervised exercises was not able to reduce pain intensity and disability levels

of patients with chronic low back pain when compared to the placebo group.
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Capitulo 1. Contextualizacao dos temas abordados

1.1 Definicdes sobre dor musculoesquelética

A dor musculoesquelética é definida como dor na regido do esqueleto axial (pescoco
ou lombar) ou nas grandes articulagdes periféricas (quadril, joelho ou ombro). De acordo com
a mais recente classificacdo proposta pela International Association for the Study of Pain
(IASP) e pela Organizacdo Mundial da Saude, a dor cronica pode ser classificada em dores
cronicas primarias e secundarias.i, 2 As condi¢bes primarias incluem as dores cronicas
generalizadas (por exemplo, fibromialgia), sindromes de dor regional complexa, cefaleia
cronica primaria e dor orofacial (por exemplo, enxaqueca cronica ou distdrbio
temporomandibular), dor cronica visceral primaria (por exemplo, sindrome do intestino
irritavel) e dor cronica musculoesquelética primaria (por exemplo, dor lombar ndo-especifica).1
As condicles secundarias incluem a dor cronica relacionada ao céancer, dor cronica pds-
cirirgica ou pdés-traumatica, dor crénica neuropética, cefaleia crénica secundaria ou dor

orofacial, dor crénica visceral secundaria, e dor cronica musculoesquelética secundaria.1

1.1.2 Dor lombar

Dentre as condi¢fes musculoesqueléticas existentes, a dor lombar € definida como dor
na regido lombar compreendendo entre a fenda glutea e a margem costal. A dor lombar pode
ser classificada ainda como: radiculopatia lombosacra, dor lombar especifica e dor lombar ndo
especifica.s A radiculopatia lombosacra, popularmente conhecida com dor ciatica, é
caracterizada pelo dor lombar que irradia para 0 membro inferior, apresentando sintomas que
irradiam para abaixo do joelho com presenca de comprometimento neurolégico como perda de
sensibilidade e formigamento, fraqueza e/ou perda de reflexo. De acordo dados de uma revisao
sistematica, a prevaléncia da radiculopatia lombosacra varia entre 1.2% a 43%, sendo o

principal motivo desse variabilidade na prevaléncia a falta de consisténcia nos critérios
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utilizados para definir a radiculopatia lombosacra.4 A dor lombar especifica é definida como
uma dor causada por uma patologia especifica na coluna, como a sindrome da cauda equina,
tumor, infeccdo e inflamagdo. A prevaléncia da dor lombar especifica varia entre 1%,5 na
atencdo primaria, a 7,4%s em departamentos de emergéncia. Apesar da sua limitada acuracia
diagnostica,7 as bandeiras vermelhas podem auxiliar os clinicos a encaminhar esses pacientes
para uma avaliagédo e tratamento mais adequado. Todos os demais casos de dor lombar sdo
definidos como dor lombar ndo especifica, ou seja, dor na regido lombar quando nenhuma
causa pato-anatdmica pode ser identificada. Aproximadamente 90% dos casos de dor lombar
sdo de origem ndo especifica.s Apesar do termo de dor lombar ndo especifica ndo ser muito
bem aceito na area, no momento, existe limitadas evidéncias para conseguir determinar a causa

desta condicdo.s

A dor lombar pode ser ainda classificada com relagdo a duracdo dos sintomas em dor
aguda, subaguda e crénica. Apesar do ponto de corte para cada dura¢do dos sintomas variar
considerando as diretrizes clinicas ao redor mundo,e a classifica¢cdo mais adotada define dor
lombar aguda como duracdo do episddio de até 6 semanas, dor lombar subaguda entre 6 a 12
semanas, e dor lombar cronica mais de 12 semanas.o Outra classificagdo frequentemente
adotada é a combinacdo de dor lombar aguda e subaguda para 0s pacientes que reportam ter
dor lombar por menos de 12 semanas e dor lombar cronica para aqueles que reportam dor por
mais de 12 semanas.s As pessoas que possuem diferentes duragdes dos sintomas também
possuem diferentes prognosticos. Individuos com dor lombar aguda possuem um progndstico
favordvel, pois a intensidade da dor e incapacidade reduzem consideravelmente nesta
populacdo nas primeiras seis semanas.i0 Por outro lado, pacientes com dor lombar cronica
reportam niveis moderados de dor e incapacidade ainda um ano ap6s o inicio do episodio.1o

Além disso, a incapacidade funcional e a fatores psicolégicos sdo comumente reportados por
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pacientes com dor lombar crénica, os quais dificultam o retorno desses pacientes ao trabalho.11,

12

1.2 Prevaléncia, custos e impacto da dor musculoesquelética

As condi¢cdes musculoesqueléticas, como a dor lombar e no pescoco, fibromialgia,
osteoartrite, sdo bastante prevalentes pelo mundo. A prevaléncia de dor musculoesquelética em
adultos € de 17,8%:a3 sendo que essas taxas podem variar segundo as defini¢es de condicéo
musculoesquelética utilizada e as localizagdes geograficas onde os estudos séo conduzidos. Por
exemplo, no Reino Unido (pais desenvolvido) a prevaléncia de dor crénica musculoesquelética
é de 43,5%:14 enquanto em paises em desenvolvimento essa taxa é de 23%.15 No Brasil, a
prevaléncia pontual da dor musculoesquelética em adultos é de 21,6%:16 podendo alcancar até
86% em idosos.17 As elevadas taxas de prevaléncia podem gerar custos significativos para o
sistema de saude devido a alta procura por cuidados médicos. Os custos anuais da dor
musculoesquelética alcancam 650 bilhdes de ddlares americanos nos Estados Unidos,1s
aproximadamente 1,5 bilhdo de ddlares americanos no Chile,19 e 16 bilhdes de dolares
australianos na Australia.2o Mais importante, as condi¢cdes musculoesqueléticas sdo lideres no
ranking de anos vividos com incapacidade, de acordo com o estudo Global Burden Diseases.21
Dentre elas, a condicdo que frequentemente esta nas primeiras posi¢cdes no ranking de anos

vividos com incapacidade € a dor lombar.2

1.2.1 Dor lombar

De acordo com o estudo Global Burden of Disease, a dor lombar se encontra no
primeira posi¢do no ranking mundial de anos vividos com incapacidade22 e na nona posi¢éo no

ranking mundial de incapacidade ajustado aos anos vividos,23 uma estimativa calculada que
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considera mortalidade e incapacidade. No Brasil, a dor lombar também ocupa a primeira e a
segunda posic¢des no ranking de anos vividos com incapacidade e no ranking de incapacidade
ajustado aos anos vividos, respectivamente.13 A dor lombar se destaca ainda pelas suas altas
taxas de prevaléncia e custos para os sistemas de saude. A prevaléncia da dor lombar no mundo
é de cerca de 12%.24 No Brasil, uma revisdo sistematica demonstrou que as taxas de prevaléncia
de dor lombar variam entre 13% a 19% em adolescenteszs e a prevaléncia de dor lombar cronica
varia entre 4% a 15% em adultos.2s Um estudo recente avaliando 600 pessoas por meio de uma
entrevista populacional no Brasil observou prevaléncia de dor lombar de aproximadamente
29%.26 Pode-se afirmar que as altas taxas de prevaléncia é um dos fatores que influenciam nos
altos custos gerados pela dor lombar nos sistemas de salde de todo mundo. Os gastos anuais
relacionados a dor lombar chegam a 12 bilhdes de ddlares no Canada,27 8,15 bilhGes de dolares
australianos na Australiazs e cerca de 12,3 bilhGes de euros por ano no Reino Unido.2s No
Brasil, um estudo recente com a base nacional de dados de saude (DATASUS) reportou gastos
em torno de 71.5 milhGes de dolares americanos com procedimentos em pessoas com dor
lombar.zo Além disso, dor na coluna representou cerca de 17% de todas as solicitacGes de
beneficios requisitados nos dltimos cinco anos no Brasil.s1 Uma das razdes para tais custos
deve-se ao fato da dor lombar limitar as atividades diarias do individuo, incluindo o trabalho,
e ao cuidado inapropriado da dor lombar (isto €, uso excessivo de tratamentos nao
recomendados pelas diretrizes clinicas e subutilizacdo de praticas recomendadas pelas

diretrizes clinicas).

1.3 Relacdo entre dor musculoesquelética e atividade fisica

A forma com que a atividade fisica se relaciona com a dor lombar ainda € incerta

considerando ndo apenas os seus diferentes dominios e métodos de medida, mas na prevencéo,
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no prognostico e no tratamento dessa condicdo. No contexto dos fatores de risco para o
desenvolvimento da dor lombar, enquanto o dominio de atividade fisica no trabalho parece
aumentar o risco de ocorréncia de dor lombar,32 0 dominio de atividade fisica no lazer parece
atuar como fator protetor para o desenvolvimento dessa condic¢do.s3 Contudo, a intensidade
dessa atividade fisica no lazer parece nao ter influéncia no desenvolvimento da dor lombar.34
De acordo com os estudos transversais incluindo pessoas com dor lombar, aqueles individuos
menos ativos fisicamente reportaram pior qualidade de vida,ss menor habilidade pra controlar
0s movimentos da coluna,ss maior nivel de medo de movimento e catastrofizagdo da dor.37
Contudo, o papel da atividade fisica como fator prognostico em pessoas com dor lombar ndo
esta claro. Uma revisao anterior realizada por Hendrick et al. (2011)ss encontraram evidéncias
limitadas devido a falta de estudos de coorte observacional prospectivos especificamente
propostos a investigar o papel da atividade fisica como fator prognéstico. Contudo, 0 nimero
de publicacbes nessa area aumentou desde a revisdo anterior e, portanto, no Capitulo 2
identificamos as evidéncias atuais acerca do papel prognéstico da atividade fisica na

intensidade de dor e incapacidade em pessoas com dor lombar.

Apesar da diferenga acerca do nivel de atividade fisica entre individuos com dor
musculoesquelética e individuos saudaveis estar incerto,ss o fato € que uma grande proporcao
destes individuos ndo conseguem atingir os niveis de atividade fisica recomendados. Segundo
a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), para ser considerado suficientemente ativo, a
populacdo em geral deve realizar por semana pelo menos 150 minutos com intensidade
moderada, 75 minutos com intensidade vigorosa ou uma combinacdo das duas atividades.4o
Segundo dados n&o publicados do nosso grupo, dois ter¢os das pessoas com dor lombar crénica
ndo atingem as recomendacdes de atividade fisica de intensidade moderada-a-vigorosa.
Algumas barreiras associadas a condi¢do podem dificultar a manutencdo de um estilo de vida

ativo como a propria intensidade da dor, fatores psicolégicos (como medo de movimento e

25


https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1002/ejp.1395#ejp1395-bib-0015

depressdo), fatores socioambientais (como falta de tempo).41 Apesar da falta de estimativas
robustas, individuos com dor crénica musculoesquelética podem estar sujeitos as
consequéncias negativas da préatica insuficiente de atividade fisica assim como na populacéo
geral, como um maior risco de doencas cardiovasculares. No capitulo 3 investigamos a

magnitude dessa associacgdo entre dor cronica musculoesquelética e doengas cardiovasculares.

Algumas teorias foram propostas para explicar a relagdo entre a atividade fisica e a dor
musculoesquelética, sendo que a mais comum dentre elas é o fear-avoidance model. A primeira
versdo do fear-avoidance model foi proposto em 1995 por Vlayehen e colaboradores.s2 De
acordo com esse modelo, o individuo que relata um episédio de dor lombar pode ter dois
caminhos. O primeiro seria 0 caminho da recuperacdo em que o paciente ndo tem nenhum
efeito negativo ou medo de recorréncia apds o episodio e confronta a dor seguindo suas
atividades diarias para se recuperar.42 O segundo caminho é quando o paciente possui medo de
realizar certos movimentos devido ao medo de recorréncia do episddio de dor.s2 Dentre as
consequéncias de evitar 0 movimento estdo a exacerbacao de fatores sociais e psicoldgicos,
como a catastrofizacdo da dor, tensdo, ansiedade e depressdo, que podem resultar na
incapacidade funcional e, consequentemente, o descondicionamento fisico.42 Além disso, este
ciclo vicioso pode resultar no desenvolvimento da dor lombar crdnica devido a permanéncia
da dor relacionada ao medo e o comportamento de evitar 0 movimento.42 A evidéncia para tal
modelo ainda é conflitante. Um estudo do nosso grupo revelou que o medo de movimento esta
associado a incapacidade, mas ndo com o nivel de atividade fisica de pacientes com dor lombar
cronica.43 Em contraste, estudos recentes em pacientes com outras condi¢des de dor crénica
musculoesquelética, como a osteoartrite do joelho, demonstram que elevados niveis de medo

de movimento predizem menores niveis de atividade fisica.44

Outro modelo utilizado para explicar a relagdo da dor e atividade fisica é o avoidance

endurance model que combina respostas do comportamento de evitar 0 movimento com
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respostas relacionadas a resisténcia do movimento.ss Neste modelo, trés respostas podem
influenciar a relacéo entre dor, incapacidade, fadiga e atividade fisica no individuo. A primeira
resposta seria 0 que foi explicado no paragrafo anterior com as consequéncias de se evitar o
movimento combinado com outras barreiras psicoldgicas, como a catastrofizacdo, que resultam
na pratica insuficiente de atividade fisica. Na segunda resposta, o paciente com dor lombar ird
desenvolver supressdo dos pensamentos combinado com respostas emocionais, como
ansiedade, depressao, além de continuar realizando as atividades apesar da dor. A supressao do
pensamento se trata de uma resposta que o individuo suprime a percep¢do de dor ou das
atividades diérias que resultam na dor. Normalmente, essa supressdo do pensamento
normalmente é desorganizada, desfocada o que pode aumentar o risco de falhas durante
determinado movimento, o stress emocional e a depressao. Isso ira resultar em aumento da
persisténcia para realizacdo das tarefas gerando uso excessivo e sobrecarga das estruturas e
menores niveis de funcdo fisica.46 Por outro lado, na terceira possivel resposta dentro do
contexto do avoidance endurance model, o individuo com dor tende a ignorar ou minimizar a
experiéncia de dor por meio do bom humor e persisténcia na realizagdo das tarefas apesar da
dor severa o que ira resultar em menor grau de incapacidade e maiores niveis de atividade

fisica.46

Outra teoria € em relacdo ao fator modulador da atividade fisica na intensidade da dor
de pessoas com dor crbnica. Sugere-se que a pratica regular de atividade fisica diminui a
excitacdo dos neurbnios centrais, altera a sinalizacdo do sistema imune no sistema nervoso
central que induz a secrecdo de opidides enddgenos e serotonina que inibem as vias de dor
nesses pacientes.s7 O aumento dos niveis desses neurotransmissores estad associado com a
diminuicdo da intensidade da dor. 1sso explica os beneficios da pratica de atividade fisica na

melhora dos desfechos clinicos de pessoas com dor lombar crénica.4s Contudo, as pesquisas
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nessa area estdo apenas no comeco sendo que grande parte dos dados sdo provindos de estudos

transversais em adultos saudaveis.

1.4 Conceitos bésicos e avaliacdo do nivel atividade fisica

A atividade fisica pode ser definida como qualquer atividade corporal realizada por
meio de contracdo musculoesquelética que tenha gasto energético superior ao estado de
repouso.4o Esse termo € utilizado algumas vezes como sindnimo de exercicio fisico que por sua
vez é definido como um programa planejado de atividades estruturadas desempenhas
individualmente ou em gruposs. Os beneficios da atividade fisica sdo bem elucidados na
literatura, como por exemplo a reducdo no risco de se desenvolver doencas cardiovasculares.so,
51 Contudo, a pratica insuficiente de atividade fisica é considerada um grande problema de
salde publica.s2 Isso ocorre em funcdo da préatica insuficiente de atividade fisica estar associada
com maior risco de desenvolvimento de doencas cardiovascularesss e doencas

musculoesqueléticas.s4

Existem dois métodos para mensuracdo dos niveis de atividade fisica: subjetivo e
objetivo. O método subjetivo, mensurado por meio questionarios de autorrelato e diarios, é
considerado um método de baixo custo e facil aplicabilidade que considera o relato dos
pacientes para estimar os niveis de atividade fisica. Os questionarios mais utilizados e
investigados para a populagdo brasileira sdo o questionério internacional de atividade fisica
(também conhecido como International Physical Activity Questionnaire) e o questionario
habitual de atividade fisica de Baecke (também conhecido como Baecke Physical Activity
Questionnaire).s5 Segundo uma recente revisdo sistematica do nosso grupo, 0 questionario
habitual de atividade fisica de Baecke se trata de um dos melhores questionarios para estimar

atividade fisica na populacgdo brasileira de acordo com os estudos avaliando suas propriedades
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de medidass. Contudo, os métodos subjetivos possuem alguns vieses por confiar no relato do
paciente que podem influenciar na estimativa do nivel de atividade fisica, como o viés da
desejabilidade social e o viés de memdria.se Além disso, 0 método subjetivo possui limitada
validade quando comparada as medidas do nivel de atividade fisica pelo método objetivosz e

limitada responsividade ao longo do tempo.ss

Por outro lado, o0 método objetivo estima o nivel de atividade fisica considerando a
resultante biomecanica dos movimentos corporais em tempo real.ss Os equipamentos que
podem ser utilizados para mensuracdo do nivel de atividade fisica sdo os pedémetros,
acelerdmetros, sensores de movimento entre outros. Destes, 0 acelerdmetro € o equipamento
mais frequentemente utilizado para mensuracdo da atividade fisica no campo da pesquisa,
sendo que ele possui 0 objetivo de mensurar a resultante da aceleragdo do ponto central de
gravidade do individuo em trés eixos e converter para uma unidade de medida padréo
denominada “counts”. Com base nessa medida e por meio de pontos de corte previamente
estabelecidos,so € possivel mensurar o nivel e a intensidade da atividade fisica do usuério.
Similarmente ao método subjetivo, 0 método objetivo também possui algumas limitacdes como
limitada captura de movimentos dos bragos e a falta de sensibilidade a mudanca ao longo do

tempo.ss

1.5 Tratamento a base de atividade fisica para dor musculoesquelética

Segundo uma revisdo de diretrizes clinicas para tratamento das dores
musculoesqueléticas, as recomendacdes relacionadas ao tratamento incluem fornecer
educacdo/informagéo, usar terapia manual apenas em combinagdo com outros tratamentos,
encorajar atividade/exercicio, encorajar o retorno ao trabalho e fornecer tratamento de alta

qualidade antes da cirurgia.e1 Em relag@o a dor lombar, revisdes gerais séo realizadas desde
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2001 para 0 manejo de pacientes com dor lombar ndo-especifica em unidades de atencéo
primaria.s, 62 Na Ultima revisdo, exercicios supervisionados foram recomendados
consistentemente como tratamento de primeira linha para a melhora dos desfechos clinicos de
pacientes com dor lombar crénica.e Durante o periodo de doutorado do aluno, fazia oito anos
desde a ultima revisdo e algumas das recomendacGes para o tratamento da dor lombar
provavelmente podem ter mudado. No Capitulo 4, a Ultima versdo da revisdo de diretrizes
clinicas foi atualizada para investigar as recomendacdes atuais sobre o diagndstico e tratamento

de pacientes com dor lombar n&o-especifica na atengéo primaria.

Segundo uma revisdo sistematica recente, 0s exercicios sdo capazes de reduzir em
média de -10,7 (95% Intervalo de Confian¢a —14,1 até —7,4) pontos na intensidade da dor e -
10,2 (95% Intervalo de Confianca: —13,2 ; —7,3) pontos na limitagdo funcional no
acompanhamento de curto prazo comparado com nenhum tratamento ou cuidados usuais.ss
Alem disso, ndo possuir altas demandas fisicas no trabalho, uso de medicamento e baixo indice
de massa corporal estdo associados com melhores desfechos para o programa de exercicios
quando comparado a um controle ndo relacionado a exercicio em pacientes com dor lombar
cronica.4s Contudo, uma das principais limitagdes dos exercicios supervisionados é que 0s
efeitos sdo no maximo moderados com grande probabilidade de ndo serem sustentados a longo

prazo.

Uma das razdes para explicar os limitados efeitos dos exercicios, tanto na magnitude
quanto ao longo do tempo é que a maioria dos tratamentos a base de exercicios ocorrem por
um curto periodo de tempo (dois a trés meses) o que resulta em um retorno do paciente para as
atividades realizadas antes da realizacdo do programa. Portanto, apesar dos pacientes
realizarem os exercicios durante o periodo do tratamento, os pacientes com dor lombar crénica
parecem ndo mudar o comportamento e ndo incorporam o estilo de vida mais ativo na rotina.

Considerando que atividade fisica pode ser considerado um fator de risco concomitante tanto
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para dor crénica musculoesquelética quando para doencas cardiovasculares,es intervencoes
baseadas na promocdao da pratica de atividade fisica e exercicios terapéuticos sdo importantes
nessa populacéo para o controle e prevencéo dessas comorbidades. Dessa forma, intervencoes
mudando o comportamento desses pacientes e aumentando o nivel de atividade fisica sdo de
extrema relevancia para essa populagéo para se obter resultados mais satisfatérios com relacéo

a magnitude e sustentacdo dos beneficios adquiridos.

1.6 Promocdao da atividade fisica em pessoas com dor musculoesquelética

Apesar dos beneficios dos tratamentos a base de atividade fisica na melhora de
desfechos clinicos de pacientes com dor musculoesquelética crénica estarem bem elucidados,
o efeito deste tipo de intervencdo nos niveis de atividades fisicas ndo esta claro. Portanto, em
uma revisdo sistematica de ensaios clinicos aleatorizados investigamos o efeito de intervencdes
a base de atividade fisica para aumentar o nivel de atividade fisica, mensurado objetivamente,
de pessoas com dor crénica musculoesquelética. Os resultados desta revisdo sistematica podem

ser encontrados no Capitulo 5.

Aumentar os niveis de atividade fisica de pacientes com dor musculoesquelética cronica
ndo parece ser uma tarefa facil. A mesma razdo para os efeitos modestos dos exercicios
supervisionados nos desfechos clinicos de pacientes com dor lombar cronica podem explicar a
dificuldade de aumentar os niveis de atividade fisica. Esta razdo deve-se a maioria das
intervencdes propostas ndo possuirem o objetivo especifico de incorporar um estilo de vida
ativo navida diaria dos pacientes. Neste caso, as interven¢des para mudanca de comportamento
(“behaviour change interventions”) podem ser uteis quando bem delineadas. Esse tipo de
intervencdo € definida como atividades coordenadas designadas a mudar um padréo especifico

de comportamento.es Recentes recursos e abordagens podem auxiliar neste objetivo de mudar
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um comportamento saudavel por meio do aumento do nivel de atividade fisica, como os

monitores de atividade e o coaching de saude ou de atividade fisica.

1.7 Recursos disponiveis para promover atividade fisica

Os monitores de atividade tém a funcdo principal mensurar a atividade fisica, sendo que
essa nova geracdo de monitores conta com recursos adicionais como a interface com
computadores e aplicativos de celular dispondo de ferramentas como o auto monitoramento
imediato, metas individuais e comparacdes sociais. Dentre eles podem ser citados como
exemplo o peddmetro, acelerdbmetro, FitBit, Jawbone dentre outros. O principal objetivo destes
dispositivos é fornecer feedback em relacdo a atividade fisica do usuario em forma de passos,
intensidade de atividade fisica, graficos interativos e encorajamento para atingir as metas
estipuladas. Essas metas possuem o0 objetivo de modificar o comportamento o usuario em
direcdo ao estilo de vida mais ativo. Estudos com estes dispositivos demonstram a eficacia no
aumento do nivel de atividade fisica de pacientes com dor musculoesquelética,ss assim como
na reducdo de peso corporal em outras populagdes.ss, 67 Apesar da efetividade de intervengdes
utilizando estes dispositivos em desfechos clinicos de pacientes com dor cronica
musculoesquelética ainda ndo estar clara. Portanto, no Capitulo 6 conduzimos uma reviséo
sistematica de ensaios clinicos aleatorizados para investigar o efeito de intervencdes a base de
atividade fisica utilizando o feedback eletrénico em pacientes com dor cronica

musculoesquelética.

Outra estratégia utilizada para aumentar o nivel de atividade fisica é o coaching de
salde/atividade fisica que procura facilitar que o individuo alcance um comportamento
saudavel,es por meio de técnicas como: entrevista motivacional, estratégias cognitivo

comportamental e estabelecimento de metas. Alem disso, esse tipo de intervengdo pode ser
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realizado pessoalmente pelo terapeuta (face-to-face) ou por telefone (telephone coaching) além
de email, mensagens de celular, entre outras. Coaching de salde, de forma geral, tem
demonstrado sua eficacia na redu¢édo de peso corporal,ss nas condi¢des cronica de salde,7o em
pacientes com asmazi e no aumento de atividade fisica de idosos.72 Estudos anteriores
demonstram a tendéncia dessa técnica em aumentar o nivel de atividade fisica de pacientes

com dor lombarrs, apesar do numero limitado de estudos na érea.

Considerando os achados dos estudos anteriores descritos nos capitulos de 2 a 7, nos
propusemos um ensaio clinico aleatorizado para testar intervengdo multimodal de atividade
fisica que consiste em exercicios supervisionados, aconselhamento em saude e fornecimento
de um monitor de atividade nos niveis de atividade fisica, intensidade e incapacidade da dor
em comparagdo com exercicios supervisionados, além de aconselhamento em satde e monitor
de atividade placebo em pacientes com dor lombar crénica ndo-especifica. O protocolo desse
estudo clinico randomizado foi descrito no Capitulo 7 sendo que seus resultados estdo

reportados no Capitulo 8.

1.8 Objetivos

Essa tese tem o objetivo geral de entender melhor a influéncia da atividade fisica e de
fatores relacionados a pratica insuficiente de atividade fisica na dor musculoesquelética. Os

objetivos especificos foram subdivididos em trés se¢fes como descrito a seguir:

A primeira secdo tem o objetivo de entender melhor a influéncia da atividade fisica
como fator prognostico da dor lombar e de doengas associadas com a pratica insuficiente de
atividade fisica em pacientes com dor crénica musculoesquelética. Esta se¢cdo é composta por

dois capitulos incluindo revis@es sistematicas investigando o papel da atividade fisica ao longo
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do tempo nos desfechos clinicos na dor lombar (capitulo 2) assim como a ocorréncia de doengas

cardiovascular em pacientes com dor crénica musculoesquelética (capitulo 3).

A segunda secdo tem o objetivo investigar a atividade fisica como intervencdo para
pessoas com dor lombar ou dor cronica musculoesquelética. Por meio de revisdes sistematicas,
esta se¢do investigou: se as diretrizes clinicas atuais continuam recomendando tratamentos para
promover atividade fisica para individuos com dor lombar (capitulo 4); o efeito dessas
intervencdes no nivel de atividade fisica em pessoas com dor cronica musculoesquelética
(capitulo 5); e o efeito das intervengdes para promover atividade fisica utilizando feedback

eletrdnico em pessoas com dor cronica musculoesquelética (capitulo 6).

A terceira secdo tem o0 objetivo de investigar a efetividade de uma intervengéo
multimodal para aumentar os niveis de atividade fisica de pacientes com dor lombar cronica
(capitulos 7 e 8). Esta secdo € composta pelo protocolo e os resultados finais do ensaio clinico
aleatorizado que teve o objetivo de investigar o efeito de uma intervencdo para promover
atividade fisica, que inclui exercicios ativos combinado com coaching de saude/atividade fisica
e 0 monitor de atividade fisica (FitBit Flex), no nivel de atividade fisica, dor e incapacidade

em pacientes com dor lombar créonica comparado com uma intervencéo placebo.
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Capitulo 2: Atividade fisica como fator prognéstico da intensidade da dor e incapacidade

em pacientes com dor lombar: uma revisao sistematica

Esta revisdo foi publicada no periddico European Journal of Pain (Fator de Impacto
JCR 2019: 3.188; Qualis A2). Este artigo foi citado em uma matéria exclusiva do periodico
The Back Letter no artigo “Do Physically Active Patients Have Better Back Pain Outcomes?”

(Anexo 1).

REVIEW ARTICLE EILUPJ” WILEY

Physical activity as a prognostic factor of pain intensity and
disability in patients with low back pain: A systematic review

Crystian B. Oliveira MsC! | Marina B. Pinheiro PhD> | Renan J. Teixeira PT! |
Mircia R. Franco PhD® | Fernanda G. Silva MsC! | Thalysi M. Hisamatsu MsC! |
Paulo H. Ferreira PhD*> | Rafael Z. Pinto PhD*®

2.1 Introducéao

A dor lombar (DL) é a principal causa de anos vividos com incapacidade, impondo um
enorme 6nus econdmico aos individuos e a sociedade.1 Embora a maioria dos pacientes com
dor lombar tenha um progndstico favoravel e melhore apds algumas semanas,2 cerca de 15%
dos pacientes ndo se recuperam e desenvolvem sintomas cronicos (isto é, dor com duracdo
maior de trés meses).s, 4 Pacientes com dor lombar crdnica sdo responsaveis por uma proporcao
substancial dos custos de saude relacionados a dor lombar devido as visitas frequentes a
prestadores de cuidados de saude, comorbidades médicas e auséncia no trabalho.s-7 A
identificacdo de fatores que influenciam o curso da dor lombar € importante para aconselhar os
pacientes sobre sua condic¢do, informar o desenvolvimento de novas estratégias de tratamento

e, consequentemente, reduzir o impacto da dor lombar nos sistemas de satde e nos individuos.
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Sugere-se que a atividade fisica tenha um papel importante no progndstico da dor
lombar, mas sua influéncia pode variar de acordo com a duragdo dos sintomas. Considerando
que individuos com dor lombar aguda apresentam progndstico favoravel apés seis semanas,2
este tempo pode ndo ser suficiente para mostrar grandes mudancas nos niveis gerais de
atividade fisica. Por outro lado, individuos com dor lombar crénica tém pior prognostico, com
uma recuperacdo lenta,2 sendo mais propensos a sofrer as consequéncias do
descondicionamento fisico. Assim, argumentamos que os niveis de atividade fisica podem ter
um impacto maior no prognastico de pacientes com dor lombar crénica quando comparados a
pacientes com dor lombar aguda. No entanto, faltam estudos investigando quais fatores podem
influenciar ou mediar essa associacdo em pessoas com dor lombar aguda e cronica. De fato,
uma revisdo anterior realizada por Hendrick et al. (2011)s encontrou evidéncias limitadas
devido a falta de estudos prospectivos do tipo coorte especificamente investigando o papel da
atividade fisica como fator prognostico. Portanto, a importancia da atividade fisica em predizer

0 curso da dor lombar permanece desconhecida.

Talvez refletido pelas iniciativas emergentes para promover a atividade fisica em
pacientes com dor musculoesqueléticas-11, 0 nimero de publica¢des nessa area aumentou desde
a publicacdo da revisdo anteriors. O objetivo desta revisao foi investigar o papel da atividade
fisica como fator progndstico no curso da dor lombar. Compreender o papel preditor das
diferentes formas de atividade fisica no progndstico de pacientes com dor lombar pode ajudar
os clinicos a identificarem os pacientes com pior prognostico, além de informar melhor os

pacientes sobre seu provavel prognostico.

2.2 Métodos

Realizamos uma revisao sistematica investigando o papel da atividade fisica como fator

prognostico para a dor lombar. O protocolo desta revisao sistematica foi registrado a priori no
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International Prospective  Register ~ of  Systematic  Reviews (PROSPERO)
(CRD42018086099).12 Além disso, esta revisdo esta de acordo com as diretrizes para Meta-

analyses Of Observational Studies in Epidemiology (MOOSE).13

Buscas

As pesquisas de literatura foram realizadas em 02 de fevereiro de 2018 nas seguintes
bases de dados eletronicas: MEDLINE via OVID, EMBASE, CINAHL via EBSCO,
SPORTDiscus via EBSCO e Web of Science. N6s combinamos termos de pesquisa relacionados
a atividade fisica (por exemplo, atividade fisica, fisioterapia, atividade motora, caminhada,
corrida), dor lombar (por exemplo, dor nas costas, dor lombar, dor nas costas, dor na coluna
vertebral) e estudos longitudinais (por exemplo, estudos progndésticos, coorte). Além disso, nds
verificamos as listas de referéncias dos estudos incluidos e as revisdes sistematicas relevantes
no campo para identificar outras publicacdes relevantes. Os resultados foram restringidos a

publicacdes em inglés, espanhol e portugués.

Dois revisores independentes (FGS e TMH) examinaram titulos e resumos recuperados
pela estratégia de busca. Os registros selecionados para triagem dos textos completos foram
avaliados por dois revisores independentes (FGS e TMH). Em caso de discordancia, um

terceiro revisor (RZP) foi consultado para arbitrar a discussao e resolver o desacordo.

Selecao dos estudos

Estudos prospectivos do tipo coorte investigando pessoas com dor lombar de qualquer
ambiente foram considerados elegiveis. Nenhuma restrigdo foi aplicada em relagédo a duracéo
do acompanhamento. Além disso, os estudos teriam que relatar dados de pelo menos um ou
mais dos seguintes desfechos no acompanhamento: intensidade da dor, incapacidade e qualquer

medida de recuperacdo. Estudos que relataram analises secundarias de ensaios clinicos
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randomizados foram excluidos. Além disso, também excluimos estudos ocupacionais por eles

restringirem a generalizacdo dos nossos resultados.

Foram incluidos estudos recrutando adultos de 18 anos ou mais de idade, com dor
lombar ndo especifica independentemente da duracdo dos sintomas. Foram excluidos estudos
que incluiram participantes com formas especificas de dor lombar, como estenose do canal
medular, comprometimento da raiz nervosa, dor lombar relacionada a gravidez ou
procedimento cirargico, além de condigdes graves relacionadas a dor lombar, como fratura e
tumor. Estudos que incluiram uma amostra geral de pessoas com dor lombar foram incluidos
apenas se os dados para pessoas com dor lombar ndo especifica fossem reportados
separadamente. Os estudos que investigaram disturbios musculoesqueléticos gerais foram
excluidos se os dados de pessoas com dor lombar ndo especifica ndo fossem fornecidos

separadamente.

A atividade fisica medida na avalia¢éo inicial durante um episédio de dor lombar foi
considerada o fator progndstico. Foram incluidos os niveis de atividade fisica mensurados por
métodos subjetivos (por exemplo, questionarios e diario de atividade fisica) e objetivos (por
exemplo, acelerdmetro, pedémetro, VO2). Além disso, incluimos atividade fisica considerando
a frequéncia (por exemplo, uma vez por semana ou duas vezes por semana), tipos de atividade

fisica (por exemplo, lazer e atividade fisica ocasional) e praticantes ou ndo de atividade fisica.

Extracéo de dados e avalia¢éo da qualidade

Dois revisores independentes (CBO e RJT) realizaram a extracdo dos dados dos estudos
incluidos usando um formulario padronizado de extracdo de dados, conforme recomendado
pelo grupo Cochrane.14 Em caso de desacordo, um terceiro revisor (RZP) arbitrou a discussao
para resolvé-lo. As seguintes informacdes foram extraidas dos estudos incluidos:

caracteristicas da amostra (por exemplo, tamanho, origem, duracdo dos sintomas, idade, sexo),
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tempo de inicio, duracdo do acompanhamento, medidas de atividade fisica, resultados
(intensidade da dor, incapacidade e recuperacdo) e fatores confundidores. Quando disponiveis,
noés extraimos medidas de associacdo (por exemplo, Odds Ratio [OR] e coeficientes beta) e
suas respectivas medidas de preciséo (por exemplo, Intervalo de Confianga de 95% [IC]), bem

como os dados brutos de associacao de cada estudo incluido.

Dois revisores independentes (CBO e RJT) avaliaram a qualidade metodoldgica dos
estudos incluidos usando a ferramenta Quality In Prognosis Studies (QUIPS).1s Em caso de
desacordo, um terceiro revisor (RZP) arbitrou a discussdo. O QUIPS é uma ferramenta
recomendada pelo grupo Cochrane para avaliar o risco de viés em estudos progndsticos
considerando o seguintes seis dominios:1s participacdo no estudo, atrito do estudo, mensuracao
de fatores progndsticos, mensuracdo de resultados, fatores de confusdo no estudo e andlise e
relatorio estatisticos. Considerando a pontuacdo dos itens, cada dominio foi julgado como
baixo, moderado ou alto risco de viés. Uma pontuacdo geral ndo foi calculada porque essa
abordagem néo é recomendada pelos desenvolvedores da ferramenta. Os revisores usaram um
formulario padronizado baixado no site da Cochrane Methods Prognosis, sendo que ambos

receberam o mesmo nivel de treinamento para usar o formulario.

Sintese e analise de dados

NOs planejdvamos calcular estimativas agrupadas por meio de meta-analise usando
random effects model, no entanto, isso ndo foi possivel devido a heterogeneidade de medidas
para avaliacdo da atividade fisica (métodos subjetivos e objetivos), medidas para avaliagdo dos
desfechos, duracdo de sintomas (dor lombar aguda, subaguda e cronica), duracdo do
acompanhamento (trés meses a cinco anos) e métodos de analise estatistica (regresséo linear,
regressdo logistica, diferenca entre os grupos). Portanto, os resultados quantitativos foram

reportados narrativamente usando as estimativas reportadas nos estudos incluidos de acordo
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com a duracédo dos sintomas (isto €, dor lombar aguda e subaguda, dor lombar crénica ou dor

lombar sem especificacao da duracdo dos sintomas).

Uma versdo adaptada da abordagem de Grading of Recommendations Assessment,
Development and Evaluation (GRADE) foi usada para avaliar a qualidade geral das evidéncias,
seguindo os critérios adotados em revisdes anteriores.is, 16 A qualidade geral das evidéncias foi
diminuida em um nivel para cada um dos cinco dominios: fase da investigagdo (a maioria dos
estudos eram exploratdrios, com o objetivo de identificar associagBes entre os possiveis fatores
progndsticos e os desfechos); limitacdes do estudo (a maioria dos estudos tiveram avaliagéo de
moderado ou alto risco de viés na maioria dos dominios); inconsisténcia (as estimativas de
associacdo variam de direcdo, mostrando nenhuma ou minima sobreposic¢ao nos intervalos de
confianga); imprecisdo (menos de 10 observagdes para cada varidvel prognostica incluida no
modelo); indireta (amostra populacional, fator prognostico ou as medidas de desfecho dos
estudos incluidos ndo se alinham a questdo da revisdo); e viés de publicacdo (poucos estudos
de coorte investigando o fator progndstico; no entanto, esse dominio s6 foi rebaixado quando
a qualidade da evidéncia néo foi rebaixada no dominio de fase de investigacdo). A qualidade

geral da evidéncia foi julgada de alta a baixa qualidade e interpretada da seguinte forma:1z

e Qualidade alta - muito confiante de que o verdadeiro efeito esta proximo ao da

estimativa.

e Qualidade moderada - é provavel que o verdadeiro efeito esteja proximo da estimativa,

mas existe a possibilidade de que seja substancialmente diferente.

e Qualidade baixa - 0 verdadeiro efeito pode ser substancialmente diferente da estimativa.

e Qualidade muito baixa - o efeito real provavelmente sera substancialmente diferente da

estimativa.
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2.3 Resultados

A estratégia de busca identificou 11.052 titulos, excluindo os estudos duplicados. Ap6s
a triagem de titulos e resumos, avaliamos o texto completo de 157 artigos potencialmente
elegiveis. Desses, foram excluidos 145 artigos e, finalmente, 12 estudos foram incluidos nesta

reviséois-29 (Figura 1).

A tabela 1 apresenta as caracteristicas dos estudos incluidos. O tamanho da amostra dos
estudos incluidos variou entre 46 e 4.074 participantes, com idade média variando entre 37 e
70 anos. Os participantes dos estudos foram recrutados na populacdo geral (n = 3), atencéo
priméaria (n = 6), atencdo secundéria (n = 2) e atencao terciaria (n = 1). Seis estudosas, 20, 21, 23,
27, 28 incluiram pacientes com dor lombar cronica, quatro estudos2a-26, 20 ndo especificaram a
duracdo dos sintomas, um estudo1s incluiu pacientes com dor lombar subaguda e um estudoz2
incluiu pacientes com dor lombar aguda. Em relacdo a avaliacdo dos desfechos, 10 estudos:zo-
26, 28, 29 avaliaram a incapacidade, 6 estudoszi, 24-26, 28, 29 avaliaram a intensidade da dor e 2
estudosis, 19 usaram uma medida de recuperacdo. A avaliagdo de acompanhamento dos
resultados variou entre 3 meses a 15 anos. A maioria dos estudos (n = 9)1s, 20, 21, 24-29 avaliou a
atividade fisica por meio de medidas subjetivas (por exemplo, questionarios, perguntas de sim
ou ndo, escala Likert e perguntas abertas) e trés estudosi, 22, 23 avaliaram o nivel de atividade

fisica usando medidas objetivas (por exemplo, acelerémetro).

A Tabela 2 detalha a qualidade metodologica dos estudos incluidos usando a ferramenta
QUIPS. A maioria dos estudos incluidos foi julgada como tendo baixo risco de viés nos
dominios relacionados a medida do fator prognoéstico (9 de 12 estudos, 75%), participacdo no
estudo (10 de 12 estudos, 83%) e medida de desfecho (12 de 12 estudos, 100%). Por outro lado,
a maioria dos estudos incluidos apresentou moderado ou alto risco de viés nos dominios

relacionados ao atrito no estudo (9 em 12 estudos, 75%), fatores de confuséo (7 em 12 estudos,
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Buscas

Estudos potencialmente relevantes encontras
nas buscas (n=12,681)

MEDLINE: 1,973 SportDiscus: 2,073
Web of Science: 3,673 Embase: 4,646
CINAHL: 316

Numero de duplicatas removidas (n = 1,629)

Estudos potencialmente relevantes apos

remogao das duplicatas (n = 11,052)

Estudos excluidos apés avaliagdo dos titulos e
resumos (n = 10,895)

Estudos potencialmente relevantes selecionados

para avaliagdo dos textos completos (n = 157)

Excluidos (n = 145)

Nao era estudo prospective coorte = 33

Sem medida de atividade fisica = 103

Nao incluia pacientes com dor lombar =9

Estudos publicados incluidos na revisao
(n=12)

Figura 1. Fluxograma do estudo.
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Tabela 1. Caracteristicas dos estudos incluidos

Estudo, Participantes Populacdo  Dor duracéo Medida de atividade  Desfechos Fatores de Acompanhamento
autor (ano) da amostra fisica confusdo
/ Pais

Bohman et 1836 Populacéo Dor lombar Medida de Recuperacéo (ou seja, Atividade fisica, 5 anos
al. (2013) participantes geral / cronica (isto €, autorrelato - uma sem dor nas costas IMC, idade e dor

(H: 632/ M: Suécia dor com pergunta Unica para com duracdo de 7 dias  no pescocgo para

1.204). Idade duracdo classificar os ou mais, durante o homens e AF,

média (DP): 56 superior a 6 pacientes periodo mais recente IMC e idade para

anos (14) meses) fisicamente ativos de 5 anos) mulheres.

sedentario, baixa,
moderada e alta
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Bousema
et al.
(2007)

Cecchi et
al. (2014)

106 participantes
(M: 58/ F: 46).
Idade mediana
(IQR) 37,0 anos
(32,0 a 44,8 anos)

211 participantes
(M: 64/ F: 147).
Idade média (DP)
70,4 anos (11,9)

Cuidados
primarios /
Holanda

Cuidados
secundarios
/ Italia

Dor lombar
subaguda (ou
seja, quatro a
sete semanas
apos o inicio
da dor)

Dor lombar
cronica (isto €,
dor com
duracdo
superior a 6
meses)

Acelerdmetro (total
de somas Contagem/
dia)

Medida de préatica de
atividade fisica (sim
/ ndo)

Recuperacéo (ou seja,
pessoas sem dor nas
costas ou pessoas
livres de queixas por
mais de trés semanas)

Incapacidade (QIRM)
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Sem ajuste.

Todas as
variaveis
significativas
foram incluidos
no modelo final,
incluindo
variaveis
demogréficas,

sociais e clinicas.

1 ano

1 ano
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Feitosa et
al. (2016)

Hendrick
et al.
(2013)

113 participantes
(M: 32/F: 81).
Idade média (DP)
53,0 anos (12,2)

101 participantes
(M: 50/ F: 51).
Idade média (DP)
37,8 anos (14,6)

Atencao
priméria /
Brasil

Atencéo
priméria /
Nova
Zelandia

Dor lombar
cronica (isto ¢,
dor com
duracdo
superior a 3
meses)

Dor lombar
aguda (ou seja,
dor com
duracdo
inferior a 6
semanas)

Incapacidade (QIRM)
e intensidade da dor
(END 0-10)

Medida de préatica de
atividade fisica (sim
/ ndo)

Acelerdmetro (ou
seja, magnitude do
vetor, contagem por
hora, contagem por
semana)

Incapacidade (QIRM)

55

Né&o ajustado.
Somente
variaveis
estatisticamente
significantes
foram mantidas
nos modelos
finais.

Sexo, ocupacao,
IMC, bem como
as avaliacOes de
dor, depressao,
ansiedade,
estresse
emocional e
niveis de evitar e
medo de atividade
antes do inicio da
dor lombar.

3 meses

3 meses
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Huijnen et
al. (2011)

Hussain et
al. (2016)

84 pacientes com Cuidados
dor lombar (M: primarios /
45/ F: 39). Idade

média (DP) 47,5

anos (10,5)

4.074 pacientes Populacéo
com dor lombar geral /

(M: 1.794 | F: Australia
2.280). lIdade

média (1C95%)
de 48,2 (47,8 a
48,5)

DL lombar
cronica (por
exemplo, dor
com duracéo
superior a 3
meses)

Pacientes com
dor lombar
sem
especificar a
duracgéo do
sintoma

Acelerdbmetro
(tempo de atividade
diario, estilo
relacionado as
atividades,
flutuagdes na
atividade) e
questionério de
autorrelato (ou seja,
BPAQ)

Medida de
autorrelato (ou seja,
Active Australia
Survey para medir o
tempo gasto na
caminhada,
intensidade
moderada e
atividade de
intensidade vigorosa

Incapacidade (isto &,
QIRM)

Questionario de grau
de dor crénica
(CPGQ) foi utilizado
para medir a
incapacidade (0-6) e a
intensidade da dor (0-
100).

56

Idade, sexo, 6 meses
duracéo da dor,

intensidade média

da dor.

Idade, educacdo, 15 anos

tabagismo, indice
de diretrizes
alimentares e
indice de massa
corporal.
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Jacob et
al. (2004)

Mortimer
et al.
(2006)

Nordeman
et al.
(2017)

555 participantes
(M: 235/ F: 320).
Idade média (DP)
45,0 anos (10,6)

459 participantes
(M: 202 / F: 257)
262 participantes

com 20 a 44 anos.

123 mulheres
com dor lombar
cronica. Idade
média (DP): 45
(10)

Populacéo

geral /
Israel

Atencao
priméria /
Suécia

Atencéo
Primaria /
Suécia

Dor lombar
durante o més
anterior, sem
especificar a
duracgéo dos
sintomas (sim /
néo)

Dor lombar
sem
especificar a
duracéo dos
sintomas

Dor lombar
cronica (ou
seja, mais de
12 semanas de
dor lombar)

Medida de
autorrelato (ou seja
QAFB)

Tipo e duragéo do
exercicio para
calcular o gasto
energetico expresso
como MeTS

Medida de
autorrelato - nimero
total de horas gastas
em atividades leves,
moderadas e
vigorosas

Incapacidade (QIRM)
e intensidade da dor
(EVA 0-100)

Incapacidade e
intensidade da dor
medidas usando seis
perguntas propostas
por VVon Korff et al.

Incapacidade QIRM)

57

Né&o ajustada. 1 ano
Todas as

variaveis

independentes

com associacao
estatisticamente
significante foram
incluidas no

modelo

multivariado.

Né&o ajustado. 5 anos

Ajustada por 2 anos
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Pintoetal. 793 participantes Cuidados Dor lombar Medida de auto Incapacidade (QIRM),  Todas as 1ano
(2014) (M: 341/ F:452).  secundarios  cronica relato - uma intensidade da dor nas  variaveis
Idade média / Dinamarca pergunta Unica para pernas (média da independentes
(1C95%) 45,6 determinar a intensidade atual, pior ~ com uma
anos (44,6 a 46,6 atividade fisica no e tipica da dor usando associacao
anos) lazer, sedentaria e a END 0-10) estatisticamente
atividade fisica leve, intensidade da dor nas  significante foram
moderada ou costas (ou seja, média incluidos em no
vigorosa da atual, pior e modelo
intensidade tipica da multivariado.
dor usando a END 0-
10)
Roffey et 46 participantes Atencéo Dor lombar Medida de auto Incapacidade (ie ODI) O estudo relatou 1 ano
al. (2011) (M:9/F:37). terciaria / com qualquer relato para atividade e intensidade da dor apenas analises
Idade média (DP)  Canada duracédo dos fisica no trabalho e (ie END 0-10) univariadas sem

50,1 anos (12,9) sintomas

no lazer (ou seja,
escala Likert de 5
pontos, em que 1
estava “inativo” € 5
foi definido como
“muito ativo™)

ajuste.

Abreviacdes: DP, desvio padrdo; END, escala numérica de dor; EVA, escala visual analdgica; H, homens; IC, intervalo de confianca; 11Q, intervalo
interquartil; M, mulher; MET, equivalente metabdlico; ODI, Oswestry Disability Index; QAFB, questionario de atividade fisica de Beacke; QIRM,

Questionario de Incapacidade de Roland Morris.
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Tabela 2. Avaliacdo metodoldgica da qualidade dos estudos incluidos usando a ferramenta Quality in
Prognosis Studies (QUIPS)

Nome do Participacdo Atritos do Medida do Medida do Fatores de Andlise

estudo no estudo estudo fator desfecho confusao estatistica e
prognastico relatérios

Bohmanetal. Baixo Moderado Baixo Baixo Baixo Baixo

(2013)

Bousema et Baixa Baixa Baixa Baixa Alta Moderada

al. (2007)

Cecchi et al. Baixo Moderado Moderado Baixo Baixo Baixo

(2014)

Feitosa et al. Baixo Moderado Moderado Baixo Alto Moderado

(2016)

Hendrick et Baixo Moderado Baixo Baixo Baixo Baixo

al. (2013)

Huijnen et al.  Baixo Baixo Baixo Baixo Moderado  Baixo

(2011)

Hussain et al.  Baixa Alta Baixa Baixa Baixa Baixa

(2016)

Jacob et al. Baixo Moderado Baixo Baixo Moderado Baixo

(2004)

Mortimer et  Alto Alto Moderado Baixo Moderado Moderado

al. (2006)

Nordeman et  Moderado Moderado Baixo Baixo Moderado Moderado

al. (2017)

Pinto et al. Baixo Moderado Baixo Baixo Baixo Baixo

(2014)

Roffey et al. Baixa Baixa Baixa Baixa Moderada Moderada

(2011)

59


https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1002/ejp.1395#ejp1395-bib-0004
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1002/ejp.1395#ejp1395-bib-0005
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1002/ejp.1395#ejp1395-bib-0006
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1002/ejp.1395#ejp1395-bib-0009
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1002/ejp.1395#ejp1395-bib-0014
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1002/ejp.1395#ejp1395-bib-0018
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1002/ejp.1395#ejp1395-bib-0020
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1002/ejp.1395#ejp1395-bib-0021
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1002/ejp.1395#ejp1395-bib-0029
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1002/ejp.1395#ejp1395-bib-0030
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1002/ejp.1395#ejp1395-bib-0036
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1002/ejp.1395#ejp1395-bib-0037

Tabela 3.

58%) e analise e relatdrios estatisticos (5 dos 12 estudos, 42%). As falhas metodoldgicas mais
comuns foram a falha em relatar as caracteristicas dos participantes que desistiram (ou seja,

atrito no estudo), ndo levar em consideracao fatores de confusdo no design e analise do estudo.

A associacdo entre atividade fisica e desfechos clinicos foi reportada usando coeficiente
de regressao, coeficiente de correlacdo, razdo de chance, diferenca média ou p-valor (Tabela
3). Para dor lombar aguda, um estudo22 reportou nenhuma associacdo entre atividade fisica
medida objetivamente com um acelerdbmetro e incapacidade no seguimento de trés meses. Da
mesma forma, um estudoie em pessoas com dor lombar subaguda reportou falta de associacéo

entre os niveis de atividade fisica medidos com um acelerdmetro e recuperacao apos um ano.

Para dor lombar crénica, um estudozs relatou uma associa¢ao entre atividade fisica
subjetiva e intensidade da dor (tamanho do efeito relatado aqui) e outro estudo2: ndo mostrou
associacdo. Cinco estudoszo, 21, 23, 27, 28 reportaram a associacdo entre atividade fisica e
incapacidade em pacientes com dor lombar cronica. Destes, quatro estudos reportaram
associagdes ndo significativas e um estudozs encontrou uma associacao significativa (Tabela
3). Um estudois investigou a associacao de atividade fisica e recuperacdo como desfecho e
reportou uma associacao significativa de atividade fisica com a recuperacdo em mulheres, mas

ndo em homens com dor lombar crénica.

Nenhum dos quatro estudos incluidos avaliando pessoas com duracdo mista dos
sintomas24-26, 29 reportaram uma associacao estatisticamente significante da atividade fisica

com intensidade da dor ou incapacidade.

Resumo dos resultados dos estudos incluidos, agrupados pela duracéo dos sintomas

Nome do
estudo

Preditor Desfecho Resultados p + 0
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Dor lombar aguda e subaguda

Desfecho: Incapacidade

Hendrick RT3 QIRM (0-24) B 0,00 (IC 95%: —0,00 a 0,20
et al. 0,00).
PAAE QIRM (0-24) B 0,005 (IC 95%: -0,15a 0,59
0,026)
Desfecho: Recuperacéo
Bousema Counts por minuto Recuperacéo Atividade fisica ndo foi 0,58
et al. (sim ou ndo) significativamente
diferente em um ano
Dor lombar com qualquer duragéo dos sintomas
Desfecho: Intensidade da dor
Hussain et  Tempo de atividade CPGQ OR 1,01 (IC 95%: 0,8 a 0,92
al. fisica em homens (dor ~ (0-100) 1,2)
lombar de baixa
intensidade em
comparagdo com sem
lombar)
Tempo de atividade CPGQ OR 1,24 (IC 95%: 0,93a 0,15
fisica em homens (dor ~ (0-100) 1,67)
lombar de alta
intensidade em
comparagao com sem
lombar)
Tempo de atividade CPGQ (0- ORO0,95 (IC 95%: 0,77 a 0,63
fisica em mulheres 100) 1,17)
(dor lombar de baixa
intensidade em
comparagdo com néo
lombar)
Tempo de atividade CPGQ (0- ORO0,97 (IC 95%: 0,74a 0,83
fisica em mulheres 100) 1,26)

(dor lombar de alta
intensidade em
comparagdo com
nenhuma lombar)
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Mortimer Intensidade do Perguntas N&o houve diferencas
etal. exercicio em METSs propostas por  entre 0s grupos quanto a
Von Korff et intensidade do exercicio
al.
Roffey et  Atividade fisica no NPS (0-10) Os autores forneceram 0,59
al. lazer apenas o pvalor
Atividade fisica no NPS (0-10) Os autores forneceram 0,57
trabalho apenas o pvalor
Atividade fisica no NPS (0-10) Os autores forneceram 0,38
lazer apenas o pvalor
Atividade fisica no NPS (0-10) Os autores forneceram 0,56
trabalho apenas o pvalor
Desfecho: Incapacidade
Hussain et Tempo de atividade CPGQ (0-6) OR 1,10 (IC 95%: 0,82 a 0,47
al. fisica em homens (dor 1,43)
lombar de baixa
incapacidade em
comparagao com
nenhuma
incapacidade)
Tempo de atividade CPGQ (0-6) OR 1,19 (IC 95%: 0,85a 0,31
fisica em homens (dor 1,65)
lombar de alta
incapacidade em
comparagao com
nenhuma
incapacidade)
Tempo de atividade CPGQ (0-6) OR 1,15 (IC 95%: 09 a 0,26

fisica em mulheres
(dor lombar de baixa
incapacidade em
comparagdo com
nenhuma
incapacidade)

1,47)
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Tempo de atividade CPGQ (0-6) OR 1,04 (IC 95%: 0,79 a 0,38
fisica em mulheres 1,37)
(dor lombar de alta
incapacidade em
comparagdo com
nenhuma
incapacidade)
Jacobetal.  Questionario de QIRM (0-24)  “As variaveis de procura -
atividade fisica de de cuidados, atividade
Baecke fisica e demograéficas ndo
foram preditores
independentes dp
desfechos secundarios."
Mortimer Intensidade do Perguntas N&o houve diferencas -
et ai. exercicio em METSs propostas por  entre 0S grupos quanto a
Von Korff et intensidade do exercicio
al.
Roffey et  Atividade fisica no ODI (0-100) Os autores forneceram 0,28
al. lazer apenas o valor de p
Atividade fisica no ODI (0-100) Os autores forneceram 0,36
trabalho apenas o valor de p
Atividade fisica no ODI (0-100) Os autores forneceram 0,96
lazer apenas o valor de p
Atividade fisica no ODI (0-100) Os autores forneceram 0,49
trabalho apenas o valor de p
Dor lombar cronica
Resultado: Intensidade da dor
Feitosa et A pratica de atividade NRS (0-10) 4,15 (EP: 8,25) 0,615
al. fisica (ou seja, sim/
néo)
Pintoetal.  Atividade leve END 010) B -0,2 (IC9%%: -1,1 a— 0,49

comparada a
sedentario

0,3)
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Atividade fisica END (010) B: —=0,6 (IC 95%: -1,0 a 0,03

moderada a vigorosa -0,1)

comparada a

sedentério
Desfecho: Incapacidade
Cecchi et A prética de atividade QIRM (0-24)  Os autores forneceram a 0,76 0
al. fisica (ie sim / néo) OR apenas para 0s

preditores independentes
com p <0,05.

Feitosa et A pratica de atividade QIRM (0-24) 7,18 (EP: 6,62) 0,278 0
al. fisica (sim / ndo)
Huijnen et  Tempo acordado QIRM (0-24) B=-0,16 (IC 95%: —0,20 0,12 0
al. diario a 0,002)

Estilo relacionado a QIRM (0-24) pB=-0,12 (IC 95%: -1,36 0,28 0

atividade™* a0,40)
Nordeman  Instrumento de QIRM (0-24) r=-0,11 0,24 0
etal. atividade fisica no

lazer
Pintoetal.  Atividade leve QIRM (0-24) B —2,5 (IC 95%: 7,1 a 0,28 0

comparada a 2,1)

sedentério

Atividade fisica QIRM(0-24) B -8,7 (1C95%: -14,2 a - 0,002

moderada a vigorosa 3,1)

comparada a

sedentério
Resultado: Recuperacéo
Bohman et  Baixa atividade fisica Recuperacéo RR: 1,01 (IC95%:0,69a NR
al. comparada a (sim ou nao) 1,47)

sedentaria em homens

Moderada atividade Recuperacéo RR: 1,06 (IC 95%: 0,66a NR

fisica comparada a (sim ou ndo) 1,71)

sedentaria em homens

Alta atividade fisica Recuperacéo RR: 1,03 (IC 95%: 0,60a NR

comparada a (sim ou ndo) 1,75)

sedentaria em homens
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Baixa atividade fisica Recuperacéo RR: 1,46 (IC 95%: 1,06a NR +
comparada a (sim ou n&o) 2,01)

sedentéria em

mulheres

Moderada atividade Recuperacéo RR: 1,50 (IC 95%: 1,02a NR +
fisica comparada a (sim ou ndo) 2,21)

sedentéria em

mulheres

Alta atividade fisica Recuperacéo RR: 1,66 (IC 95%: 1,07a NR +
comparada a (sim ou nao 2,55)

sedentaria em

mulheres

Abreviacoes: AF, atividade fisica; EP, erro padrdo; IC, Intervalo de Confian¢a; OR, odds ratio; RR,
Razdo de Risco

“+” - associacdo significativa e positiva (ou seja, associa¢ao prejudicial a intensidade e incapacidade da
dor, mas associagdo protetora para recuperacao).

"0" - associacao ndo significativa.

“-” - associacdo significativa e negativa (isto €, associacao protetora para intensidade e incapacidade da
dor, mas associagédo prejudicial para recuperagéo).

* O estilo relacionado a atividade contém a média da atividade, as flutuacGes e o tempo de atividade
diario.

De acordo com a avaliagdo do GRADE, houve baixa qualidade da evidéncia para
intensidade de dor, incapacidade e recuperacdo, sendo que o nivel de vidéncia foi reduzido

devido a fase de investigacdo e inconsisténcia (Tabela 4).

2.4 Discussao

Nossa revisdao demonstrou que ha baixa qualidade de evidéncia de que a atividade fisica
pode ndo ser um fator progndstico para predizer dor, incapacidade ou recuperacdo na dor
lombar. Identificamos apenas dois estudos investigando o papel prognostico da atividade fisica
na dor lombar aguda e subaguda que demonstraram nenhuma associacao entre atividade fisica
e os desfechos clinicos. Para a dor lombar crénica, a maioria dos estudos demostraram nao

haver associacdo entre ser mais ativo com uma menor dor, incapacidade ou recuperagéo.
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Tabela 4. Qualidade geral das evidéncias avaliadas pela versdo adaptada da Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation

(GRADE) abordagem.

Sig. GRADE
NUmero Fase Limitagfes Inconsisténcia Indireta Imprecisdo Viés de Qualidade
Numero de Numero o
Desfechos o de estudos + O - do estudo publicacdo da
participantes  de estudos o
coorte evidéncia
Intensidade X N X N N N Baixa
6040 6 6 051
da dor
Incapacidade 6559 10 10 091X \ X \ \ \ Baixa
Recuperacdo 1942 2 2 110X X \ \ \ Baixa

Legenda: Sig., significancia; “+”, significativo e associacio positiva (isto é, associaciio prejudicial a intensidade e incapacidade da dor, mas associacao
rotetora para recuperacio); ''0", associacio nao significativa; “-”, associacao significativa e negativa (isto é, associacio protetora para intensidade e
p p perag¢ ¢ g ¢ g g p p

incapacidade da dor, mas associacdo prejudicial para recuperacao); X, sérias limitacdes; v, sem limitacdes sérias;
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Contudo, os resultados ndo foram consistentes em todos os estudos. Apesar do nimero limitado
de estudos, incluindo pacientes agudos e subagudos com dor lombar, o nimero de estudos
prospectivos do tipo coorte triplicou desde a revisdo anteriors (aumentou de quatro para 12
estudos). No entanto, a qualidade geral das evidéncias foi baixa, 0 que sugere que novos
estudos podem impactar nossos achados e dificultam a formulacdo de conclusdes definitivas

no momento.

Um dos pontos fortes dessa revisédo € a estratégia abrangente de pesquisa realizada em
cinco bases de dados eletronicos. No entanto, ndo podemos excluir a possibilidade de haverem
outros estudos, pois restringimos os idiomas das publicagdes a inglés, espanhol e portugués e
usamos termos de pesquisa limitados para atividade fisica, devido ao grande numero de
registros. Outro ponto forte dessa revisdo é o uso da ferramenta QUIPS recomendada pela
Cochrane Collaborationis para avaliar o risco de viés. A principal limitacdo desta revisao foi o
uso de diferentes métodos para medir a atividade fisica (por exemplo, questdo Unica,
questionario, acelerémetro) e métodos de analise estatistica (por exemplo, razdo de chance,
coeficientes beta ou p-valor das diferencas entre grupos) que contribuiram para a alta

heterogeneidade e nos impediu de realizar as meta-anélises.

Embora ndo tenha sido possivel obter uma concluséo definitiva sobre a associagéo entre
atividade fisica e o curso da dor lombar, nossos achados estdo alinhados com os resultados
relatados para dor lombar crénica na revisao anterior. Hendrick et al., (2011)s descobriram que
a atividade fisica ndo conseguiu predizer a intensidade da dor e a incapacidade da dor na dor
lombar crénica. No entanto, existem diferengas metodoldgicas importantes entre a presente
revisao e a anterior. Primeiro, a revisdo anteriors incluiu ndo apenas estudos prospectivos do
tipo coorte,19, 25, 26 mas também ensaios clinicos randomizados. Pacientes que concordam em
participar de um ensaio clinico randomizado podem ter caracteristicas diferentes das que

participam de estudos observacionais devido as preferéncias de tratamentoso e gravidade dos
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sintomas.31 De fato, os resultados da analise secundaria de ensaios clinicos randomizados
mostraram resultados conflitantes para a atividade fisica, predizendo resultados clinicos de
pacientes com dor lombar cronica.s2, 33 Segundo, a revisao anterior ndo levou em consideragao
a duracdo dos sintomas nas analises. Embora ndo fosse possivel realizar uma meta-anélise para
subgrupos considerando a duragdo dos sintomas, nds estratificamos os resultados para dor
lombar aguda, subaguda e crénica. Finalmente, embora o niumero de estudos tenha triplicado
em comparacdo com a revisdo anterior, ainda ha poucas evidéncias que suportam a atividade

fisica como fator prognostico da dor lombar.

A importancia da atividade fisica entre pacientes com dor lombar tem sido cada vez
mais investigada nos Gltimos tempos.s4, 35 No entanto, a qualidade geral da evidéncia foi de
baixa qualidade, o que sugere que ainda sdo necessarios estudos melhores para se obter
conclusdes definitivas nesse topico. A maioria dos estudos incluidos nesta revisdo mediu 0s
niveis de atividade fisica subjetivamente usando itens Gnicos ou questionarios de autorrelato.
No entanto, esse método baseia-se no relato do paciente, que pode estar sujeito a vieses (por
exemplo, viés de memoria e desejabilidade social).ss, 37 NOs sugerimos que estudos futuros
mecam 0s niveis de atividade fisica usando um método objetivo de avaliacdo. Além disso,
nossa revisao identificou apenas dois estudos que recrutaram pacientes com dor lombar aguda
e subaguda. Futuros estudos prospectivos do tipo coorte investigando os niveis de atividade
fisica em pacientes com dor lombar com curta durag¢do dos sintomas também sdo necessarios.
Finalmente, futuros estudos devem se atentar as falhas metodoldgicas mais frequentes que
foram identificadas nos estudos incluidos desta revisdo. Futuros estudos se beneficiariam de
uma descricdo melhor dos pacientes perdidos no acompanhamento, melhor descricdo das
propriedades de medida dos fatores de confusdo, métodos estatisticos adequados e maior

clareza e conclusdo acerca dos desfechos.

2.5 Conclusao
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Existe baixa qualidade de evidéncia de que a atividade fisica pode ndo ser um fator
prognostico para predizer dor e incapacidade em pacientes com dor lombar, pois a maioria dos
estudos ndo encontraram associagdes significativas. Embora o nimero de estudos no campo
tenha aumentado acentuadamente, a qualidade geral das evidéncias € baixa, sendo que estudos
adicionais podem impactar nossos achados. Futuros estudos prospectivos do tipo coorte
investigando atividade fisica usando medidas objetivas em pacientes com dor lombar sdo

necessarios para gerar estimativas mais precisas acerca do topico.
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2.7 Anexo 1: Artigo “Do Physically Active Patients Have Better Back Pain
Outcomes?” publicado no periodico The Back Letter com base nos achados da revisdo

sistematica.

©2019 Wolters Kluwer Health, Inc. All rights reserved.

Do Physically Active Patients Have

"BACKLETTER"

Better Back Pain Outcomes?

hysical activity and exercise have

complex relationships to back pain

and back pain outcomes. Physical
activity can play a modest role in the pre-
vention of back pain. Systematic reviews
suggest it has scant benefits in acute pain—
and marginal to modest benefits in the man-
agement of chronic back pain. And return
to healthy levels of physical activity and
function is, of course, an important goal of
back pain management.

But what about back pain as a prognostic
factor? Do patients who are physically activ-
ity have been better outcomes in terms of
pain and the ability to perform key activities
of daily life, including work and leisure-time
pursuits? There is a general assumption
across the back pain field that physical activ-
ity at baseline is a positive prognostic factor.
But as is often the case in this complex field,
research tells a different story.

Researchers from Brazil and Australia
recently performed a systematic review to
determine whether physical activity is a
positive prognostic factor in terms of pain
intensity and disability.

Chrystian B. Oliveira, MSc, from the
Universidade Estadual Paulista and col-
leagues performed an extensive literature
search in five electronic databases from
their inception through early 2018. They
searched for prospective cohort studies
addressing the influence of physical activity
on pain intensity and disability. The review
focused on nonspecific back pain and
excluded specific conditions such as spinal
stenosis, nerve root compression, fractures,
and cancer. The researchers excluded sec-
ondary analyses of data from randomized
controlled trials. (See Oliveira et al., 2019.)

Physical activity measured at baseline
during an episode of back pain was consid-
ered the prognostic factor of interest.
Oliveira et al. included studies with back
pain of any duration and physical activity
measured by a variety of methods.

They initially found 11,052 research
titles. But after screening and analysis, only
12 prospective cohort studies met the
review’s inclusion criteria. Six studies
included patients with chronic back pain,
one study included patients with acute
symptoms, and four studies did not detail
the duration of symptoms. The research
team rated study quality via the QUIPS tool.
The overall quality was low.

The researchers had hoped to pool data
from the studies to support a meta-analysis.
However, heterogeneity in the studies pre-
vented this.

Overall, the review found scant evidence
that physical activity is a positive prognos-
tic factor among patients with low back
pain. “We identified only two studies inves-
tigating the prognostic role of physical
activity in acute and subacute back pain,
showing no association of physical activity
with clinical outcomes. For chronic low
back pain, most studies did not suggest that
being more active was associated with less
pain or disability or being recovered, but
results were not consistent across all stud-
ies,” according to Oliveira et al.

Given the limited number of studies, and
the generally low methodological quality
of those investigations, the authors hold
open the possibility that future studies and
systematic reviews will find a different rela-
tionship between baseline measures of
physical activity and back pain outcomes.
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Capitulo 3. Coexisténcia de dor crbnica musculoesquelética e doencas

cardiovasculares: uma revisao sistematica com meta-analise

Esta revisdo foi publicada no peridédico Pain Medicine (Fator de Impacto JCR 2019:

2.782; Qualis A2).

Co-occurrence of Chronic Musculoskeletal Pain and Cardiovascular
Diseases: A Systematic Review with Meta-analysis

Crystian B. Oliveira (9 , MSc,* Chris G. Maher, PhD,"* Marcia R. Franco, PhD,® Steven J. Kamper,
PhD,™*Y Christopher M. Williams, PhD," !l Fernanda G. Silva, PT,* and Rafael Z. Pinto, PhD™*#

*Department of Physical Therapy, Faculdade de Ciéncias e Tecnologia, Universidade Estadual Paulista (UNESP), Presidente Prudente, Brazil; "Sydney
School of Public Health, Faculty of Medicine and Health, The University of Sydney, Sydney, NSW, Australia; *Institute for Musculoskeletal Health,
Sydney, Australia; *Department of Physical Therapy, Centro Universitario UNA, Contagem, Brazil; "Centre for Pain, Health and Lifestyle, New Lambton
Heights, Australia; "Hunter New England Population Health, Hunter New England Local Health District, New Lambton, NSW, Australia; lISchool of
Medicine and Public Health, University of Newcastle, Callaghan, NSW, Australia; **Department of Physical Therapy, Universidade Federal de Minas
Gerais (UFMG), Belo Horizonte, Brazil

3.1 Introducéo

A dor crénica musculoesquelética imp6e um 6nus econdmico substancial a sociedade
devido a suas altas prevaléncias e custos crescentes para os sistemas de salde.1 De acordo com
0 estudo Global Burden of Disease (GBD) de 2016, as condi¢cdes musculoesqueléticas, como
dor lombar, osteoartrite e dor no pescogo, séo as principais causas de incapacidade.2 Pessoas
com dor crénica musculoesquelética geralmente apresentam outras doencas cronicas, como
doencas cardiovasculares.s, 4 Pessoas com dor crénica musculoesquelética e doencas
cardiovasculares reportam dor e incapacidade mais severas do que aquelas com apenas dor
crénica musculoesquelética.s, 6 Além disso, a presenca de doenca cardiovascular aumenta a
complexidade do cuidado de salde, porque os pacientes também enfrentam os desfechos
adversos a saude associados a essa doenca, como dispneia e limitada tolerancia ao exercicio,

além da dor e incapacidade relacionados a dor crénica musculoesquelética.
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Vérias explicacbes foram propostas acerca da coexisténcia de dor crénica
musculoesquelética e doencas cardiovasculares. Uma possivel explicacdo é que pode haver
mecanismos que predispdem aqueles com dor crénica musculoesquelética ao desenvolvimento
de doencas cardiovasculares. Por exemplo, pessoas com dor crénica musculoesquelética
geralmente apresentam limitacdes funcionais associadas ao comprometimento psicologicoz,s 0
que pode resultar em prética insuficiente de atividade fisica, um fator de risco bem estabelecido
para doencas cardiovasculares.s Outros exemplos de mecanismos que aumentam o risco de
desenvolver doenca cardiovascular entre aqueles com dor cronica musculoesquelética sdo o
uso continuo de anti-inflamatérios ndo esteroides (AINES)i0-12 € a inflamacéo persistente
indicada pela presenca de citocinas pro-inflamatorias.1s-21 Outra explicacdo € que ambas as
condigdes podem simplesmente ocorrer simultaneamente porque compartilham fatores de risco
semelhantes, como comprometimento psicoldgicoz2-24 e préatica insuficiente de atividade

fisica.2s-27

Do ponto de vista da atencdo primaria, a coexisténcia de dor cronica
musculoesquelética e doencas cardiovasculares revelaria uma necessidade de desenvolver
novas estratégias de prevencdo e tratamento que abordem tanto as doencas cardiovasculares e
seus fatores de risco associados quando a reducdo da dor e a incapacidade. No entanto, um
passo inicial antes de desenvolver qualquer nova estratégia € quantificar a magnitude da
associacdo entre dor cronica musculoesquelética e doenga cardiovascular. Atualmente, ndo
temos estimativas robustas dessa associacdo. Portanto, o objetivo desta revisao sistematica foi
determinar a magnitude da associacdo entre as doencas cardiovasculares e dores cronica

musculoesqueléticas.

3.2 Métodos
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Esta € uma revisao sistematica que segue as recomendacdes Preferred Reporting Items
for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA), e o protocolo foi registrado

prospectivamente no PROSPERO (CRD42018089316).28

Critérios de elegibilidade

Foram considerados elegiveis os estudos populacionais reportando a prevaléncia de
doencas cardiovasculares em adultos estratificados pela presenca de dor crénica
musculoesquelética. Os estudos foram excluidos se a amostra tivesse sido recrutada
considerando caracteristicas especificas (por exemplo, pacientes clinicos, gestantes,
agricultores). Este critério foi adotado porque populacdes especificas ndo seriam
representativas da populacdo geral.2e Também excluimos estudos que ndo especificaram o
método de amostragem (por exemplo, aleatorio, geografico). Estudos prospectivos também
foram incluidos nessa revisdo, sendo que apenas as estimativas na avaliacdo inicial foram

consideradas nas anélises.

A dor cronica musculoesquelética foi definida nesta revisdo como dor ao redor do
esqueleto axial (pescoco ou regido lombar) ou grandes articulagdes periféricas (quadril, joelho
ou ombro) com duragédo superior a trés meses. Estudos que usaram um termo amplo para se
referir a qualquer dor cronica musculoesquelética com duragdo superior a trés meses ou usando
um diagndstico mais especifico, como dor cronica na coluna, osteoartrite ou outras condi¢fes
relacionadas, foram considerados elegiveis para esta revisdo. Foram excluidos os estudos que
recrutaram individuos com dor que ndo seria de origem musculoesquelética, incluindo dor
relacionada ao cancer e doenca autoimune sistémica (por exemplo, artrite reumatoide,
espondiloartrose axial) ou estudos que recrutaram individuos com dor crbnica de origem

incerta.
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Foram considerados apenas os estudos que relataram a prevaléncia de doencas
cardiovasculares em individuos com dor crénica musculoesquelética e naqueles sem dor
cronica musculoesquelética. Os estudos foram incluidos se eles relatassem prevaléncia de
doencas cardiovasculares como um grupo ou tipos especificos de doengas, por exemplo,
doenca arterial coronariana, disritmia cardiaca, insuficiéncia cardiaca congestiva, infarto agudo
do miocardio, outras doengas cardiacas isquémicas, tromboembolismo venoso,

tromboembolismo arterial e acidente vascular encefalico.

Buscas

Pesquisas na literatura foram realizadas desde o inicio das bases de dados até outubro
de 2018, usando MEDLINE, EMBASE, CINAHL, PsycINFO e AMED, e usando uma
combinacdo de termos de pesquisa para "dor musculoesquelética”, "doencas cardiovasculares™

e "prevaléncia”. O rastreamento nas citacdes foi conduzido para verificar a existéncia de

estudos relevantes adicionais. Nenhuma restri¢do foi feita em relagéo ao idioma da publicacao.

Selecdo do Estudo

Para a selecdo do estudo, dois revisores independentes (CBO & FGS) realizaram a
triagem de titulos e resumos. Apds a triagem de titulos e resumos, os textos completos dos
estudos potencialmente elegiveis foram avaliados por dois revisores independentes (CBO &
FGS), considerando os critérios de elegibilidade. Em casos de desacordo, um terceiro revisor

foi consultado para arbitrar a discusséo e chegar a um consenso (RZP).

Extracéo de dados

As seguintes informacdes foram extraidas de cada estudo incluido: caracteristicas da
amostra (ou seja, tamanho da amostra, localizacdo geografica, sexo, idade, condicéo

musculoesquelética), estimativas de prevaléncia de doencas cardiovasculares em pessoas com
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e sem dor musculoesquelética e qualquer outra estimativa de prevaléncia estratificado por sexo
ou idade. Raz&o de risco e razdo de chance com seus respectivos intervalos de confianca de
95% também foram extraidos para a prevaléncia de doencas cardiovasculares em pessoas com

dor musculoesquelética em comparagdo com aquelas sem dor crénica.

Avaliacdo da qualidade

Dois revisores independentes (CBO e FGS) avaliaram o risco de vies dos estudos
incluidos usando uma ferramenta para avaliar o risco de viés de estudos observacionais.so Em
caso de desacordo, um terceiro revisor (RZP) foi consultado. A ferramenta consiste de 10 itens,
classificados como alto ou baixo risco de viés, avaliando viés de selecéo e falta de resposta
(itens 1 a 4), viés de medida (itens 5 a 9) e viés relacionado a analise (item 10). O item 9 (“A
duracdo do menor periodo de prevaléncia / incidéncia para o parametro de interesse foi
apropriado? ) nao foi avaliado nesta revisdo porque nossa revisdo considerou estimativas de
doencas cronicas.a1 Além disso, existe um item para classificar a avaliagdo geral do risco de
viés como alto, moderado ou baixo risco de viés. Avaliamos esse item considerando 0s
seguintes critérios de uma revisdo anteriors2: baixo risco de viés (ou seja, trés ou menos itens
avaliados com alto risco de viés), risco moderado de viés (ou seja, quatro ou cinco itens
avaliados com de alto risco) viés) e alto risco de viés (ou seja, seis ou mais itens avaliados com

alto risco de viés).

Analise dos dados

A heterogeneidade entre os estudos foi avaliada usando a I-square estatistica e a
inspecdo visual do forest plot. As estimativas foram agrupadas para obter a razao de risco e
intervalos de confianga de 95% que foram calculados usando random effects model. Para
estudos que nao forneceram estimativas de prevaléncia ou razao de risco, mas relataram outras

medidas de associacao (por exemplo, razdo de chance), apresentamos os dados de cada estudo
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individual nas tabelas, mas estes estudos ndo foram incluidos na meta-analise. As estimativas
foram obtidas usando o software Comprehensive Meta-Analysis, versdao 2.2.04 (Biostat,
Englewood, NJ, EUA). O viés de publicacdo foi avaliado usando o teste de Egger através da
inspecdo visual da assimetria do funnel plot para as analises incluindo pelo menos 10 estudos.
Analises de subgrupo também foram realizadas para investigar se a magnitude da associacao
entre dor crénica musculoesquelética e doencas cardiovasculares seria diferente considerando
faixa etaria (isto é, adultos (ou seja, idade média da amostra = 18-64 anos) e idosos (ou seja,

idade média da amostra > 65 anos)) e condi¢fes musculoesqueléticas.

Sintese dos dados

Avaliamos a qualidade geral das evidéncias usando a abordagem Grading of
Recommendations Assessment, Development and Evaluation (GRADE). A abordagem
GRADE foi inicialmente desenvolvida para avaliar a qualidade geral das evidéncias em
revisbes sistematicas que investigam a eficacia das intervencBes.ss Considerando que o
objetivo de nossa revisdo foi investigar a associacdo entre doencas cardiovasculares e dor
cronica musculoesquelética usando estimativas transversais, modificamos os critérios com
base em estudos anteriores.3s-36 Os critérios adotados nesta revisao avaliaram cinco dominios:
risco de viés (mais que 25% dos participantes foram de estudos avaliados como tendo seis ou
mais itens com alto risco de viés), imprecisdo (diferenca de efeito no paciente seria diferente
considerando o limite superior e o limite inferior do intervalo de confianca de 95%),
inconsisténcia (heterogeneidade substancial, ou seja, 12> 50%), indireta (populacdo do estudo
e medidas de resultado alinhadas com o objetivo da revisdo) e viés de publicacdo (ou seja,
evidéncia de viés de publicacdo observado pela assimetria do grafico funnel plot e teste de
Egger com p < 0,10). Nos rebaixamos um nivel para cada dominio ndo atingido de "alta" para

"muito baixa" qualidade da evidéncia definindo-a da seguinte forma:
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e Alta: E muito improvavel que pesquisas futuras alterem a confianca na estimativa do

efeito.

e Moderada: E provavel que novas pesquisas tenham um impacto importante na

confianca na estimativa do efeito e podem altera-la.

e Baixa: E provavel que pesquisas futuras tenham um impacto importante na confiancga

na estimativa do efeito e provavelmente véo altera-la.
e Muito baixa: ha muito pouca confianca na estimativa do efeito.
3.3 Resultados

A busca nas bases de dados eletronicas encontrou 10.149 registros. Apos a triagem de
titulos e resumos, identificamos 459 artigos potencialmente elegiveis para avaliacdo dos textos
completos. Desses, foram excluidos 439 artigos por ndo fornecerem dados adequados (por
exemplo, prevaléncia em individuos sem dor cronica musculoesquelética (n = 162)), ndo
conterem prevaléncia de doencas cardiovasculares (n = 103), ndo investigarem pessoas com
dor crénica musculoesquelética (n = 82), fornecerem dados sobre a prevaléncia de dor
musculoesquelética em individuos com doencas cardiovasculares (n = 57) ou reportarem
apenas dados longitudinais (n = 45). Por fim, incluimos 20 estudos nesta revisdo (Figura 1).4,

37-55

A Tabela 1 fornece uma visdo geral dos estudos incluidos. Os estudos incluidos foram
realizados principalmente na América do Norte e Europa. O tamanho da amostra variou de 103
a 7.889 pessoas com dor crénica musculoesquelética e 139 a 13.974 pessoas sem dor crbnica
musculoesquelética. Onze estudoss, 37, 38, 41, 45, 47, 49-52, 54, 55 relataram dados para pessoas com
osteoartrite, cinco estudosas, 4o, 43, 46, 53 investigaram pessoas com dor cronica na coluna, trés

estudoss, 44, 48 incluiram pessoas com dor crénica musculoesquelética e um estudo investigou
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Buscas
=}
SE Estudos potencialmente relevantes apos
E remocao das duplicatas (n=10.149)
- MEDLINE: 3.309 CINAHL: 1.561
Embase: 5.810 AMED: 174
PsycINFO: 799
(=]
xR
g
'TE Estudos excluidos apés avaliagao dos titulos e
< resumos (n = 9.690)
Estudos potencialmente relevantes selecionados
D - ~ —_
E para avaliacao dos textos completos (n =459)
:-gn Excluidos (n = 439)
= Sem dados apropriados = 162
= Sem doengas cardiovasculares = 103
—> Sem dor cronica musculosesquelética = 82
Incidéncia de dor cronica musculoesquelética
em pessoas com doengas cardiovasculares = 57
Dados longitudinais = 45
£
E Estudos publicados incluidos na revisao
(2]
= (n=20)

Figura 1. Fluxograma do estudo. DCV = doenca cardiovascular.
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Tabela 1. Caracteristicas dos estudos

Nome dos Pais - origem Caracteristicas dos Caracteristicas Doencas Prevaléncia  Prevaléncia
estudos individuos com dor dos individuos cardiovasculares dor CMSQ sem dor
CMSQ sem dor CMSQ CMSQ
Barbour Estados Unidos — quatro areas 7,889 participantes 1,815 participantes AVC 2.6% 4.7%
2015 metropolitanas nos Estados com osteoartrite do sem osteoartrite do
Unidos (Baltimore, MD; quadril. Idade média = quadril. Idade
Pittsburgh, PA; Minneapolis, 71.4 (5.1). média = 73.6 (6.2).
MN; e Portland, OR).
Cunha- Portugal — 17 municipios 103 participantes com 936 participantes Qualquer DCV 25.2% 12.9%
Miranda Portugal. A amostra foi osteoartrite (H: 28/M: sem  osteoartrite
2015 estratificada por regido (Norte, 75). Idade média (H: 448 / M: 488).
Centro, Lisboa, Alentejo e (amplitude) =61.0 (45 Idade média
Algarve), idade e género. to 99) anos. (amplitude) = 64.0
(45 to 87) anos.
Gureje 2007 Nigéria - 5 das 6 zonas 352 participantes com 1,791 participantes AVC 0.3% 0.5%
geopoliticas da Nigéria: sudoeste dor crénica na coluna sem dor crénica na Qualquer DCV 1.8% 0.4%
(Lagos, Ogun, Osun, Oyo, Ondo, (H: 167 /F: 185). coluna (H: 882/ M: Infarto do Miocardio 2.8% 0.7%

and EKkiti), sudeste (Abia,
Anambra, Enugu, Ebonyi, and
Imo), sul-sul (Akwa Ibom,
Cross-River and Rivers),
nortecentral (Kaduna, Kogi, and
Kwara), e nordeste (Adamawa,
Bornu, Gombe, and Yobe). Esses
estados representam cerca de
57% da populacéo nacional.

909).
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Ha
2014

Coréia do Sul - amostra
representativa da populacéo civil
ndo institucionalizada da Coréia
do Sul.

287 participantes com
dor lombar crénica (H:
147 | M: 140).

13,554
participantes sem
dor lombar crénica
(H: 7,629 / M:
5,925).

Qualquer DCV -
Homens
Qualquer DCV -
Mulheres

OR: 2.1 (95% IC: 1.31t0 3.3)
OR: 2.4 (95% IC: 1.6 to 3.6)

Haugen
2015

Estados Unidos - amostra
aleatéria de duas em cada trés
familias com membros de 30 a 59
anos, morando na cidade de
Framingham, Massachusetts.

186 participantes com
osteoartrite de mao (H:
48 |/ M: 138). ldade
média de 57.6 anos
(DP: 6.4).

622 participantes
sem osteoartrite de
méo (H: 319 / M:
303). Idade média
de 66.6 anos (DP:
7.1).

Eventos de DCV
Qualquer DCV
Insuficiéncia cardiaca

8.1%
6.5%
2.2%

5.9%
5.0%
0.8%

Jacobs 2006

Israel - as listas de todos os
habitantes judeus e ndo judeus de
Jerusalém foram obtidas no
registro eleitoral do Ministério do
Interior de Israel.

284 participantes com
dor cronica na coluna
(H: 108 / M: 176).
Idade > 70 anos e
idade > 77 anos.

270 participantes
sem dor crbnica na
coluna (H: 174/ M:
96). Idade > 70
anos e idade > 77
anos.

Insuficiéncia cardiaca
entre os 70 e 77 anos

21.5%

25.2%

Jeong 2017

Coréia - os participantes foram
selecionados usando o método de
amostragem  sistematica  de
alocacdo  proporcional  com
estratificacdo em varios estagios
para derivar uma populagdo
coreana  representativa. A

pesquisa fornece estimativas
representativas da populagdo
civil coreana nao

712 participantes com
dor crénica no joelho
(H: 275 | M: 437).
Idade média de 62.1
anos (DP: 0.4)

5,292 participantes
sem dor crénica no
joelho (H: 3,022 /
M: 2,270). Idade
média de 59.4 anos
(DP: 0.2)

Infarto do Miocardio
AVC

2.2%
3.0%

1.3%
2.2%
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institucionalizada, wusando o
poder do peso da amostra.

Kendzerska Canada - os nomes e enderecos 4,516  participantes 13,974 Insuficiéncia cardiaca 2.3% 2.2%
2017 dos participantes com idade com dor crénica no participantes sem Infarto do Miocardio

maior que 55 anos foram joelho (H: 1,458 / M: dor crbnica no 2.0% 2.2%

retirados dos registros fiscais 3,058). Mediana idade joelho (H: 5,905 /

residenciais  fornecidos pelo de 68 anos (11Q: 62 - M: 8,069).

Ministério das Financas de 75) Mediana de idade

Ontério. Duas regides foram de 68 anos (11Q: 62

escolhidas com base em trés - 75)

critérios, incluindo taxas

discrepantes de realizacdo de

artroplastia de quadril e joelho,

proximidade ao centro de estudo

e uma populacdo minima de

2.000 individuos em cada uma

das trés faixas etéarias (55-64, 65-

74, e mais de 75 anos).
Karttunen Finlandia - uma amostra aleatéria 133 participantes com 139 participantes Qualquer DCV 58.6% 46.0%
2015 de 1000 pessoas com 75 anos foi dor CMSQ (H: 37/M: semdor CMSQ (H: AVC 18.8% 12.0%

retirada da populacdo da cidade 96). Idade maior que 48 / M: 91). ldade

de Kuopio, no leste da Finlandia. 76 anos. maior que 76 anos.
Makaela Finlandia - uma amostra de 2,959  participantes 4,258 participantes Qualquer DCV OR: 1.4 (95% IC: 1.2 t0 1.6)
1991 cluster em duas etapas (15), com dor cronica na com dor crdnica na

extraida do registro populacional
e estratificada  por  é&rea
geografica, grau de urbanizacgéo e
propor¢ado de pessoas

cervical

cervical
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empregadas na inddstria e na
agricultura, representando
adultos finlandeses com idade
maior que 30 anos.

Nielen 2012 Holanda - amostra 4,040 participantes 158,439 Qualquer DCV 5.8% 2.0%
nacionalmente representativa de com osteoartrite. Idade participantes sem AVC 2.7% 0.9%
aproximadamente 160 médicos média = 69.8 anos. osteoartrite. ldade Infarto do Miocardio 1.5% 0.7%
que trabalham em 96 clinicas média = 51.0 anos.
gerais com 360.000 pacientes
registrados

Ohayon Alemanha - nimeros de telefone 553 participantes com 2,458 participantes Qualquer DCV IC: 1.1 (95% CI: 0.6 to 2.4)

2012 foram selecionados dor cronica (H: 234 / semdor cronica (H:
aleatoriamente proporcional ao M: 319). 1,230 / M: 1,228).
tamanho da populacdo de cada
area geografica da Alemanha.

Ong Estados Unidos - amostra 1,874  participantes 9,874 participantes Insuficiéncia cardiaca 5.9% 2.1%

2013 transversal nacionalmente com osteoartrite (H: sem  osteoartrite Doenga coronariana
representativa da populacdo dos 611 / M: 1,263) Idade (H: 5,065 / M: Infarto do Miocardio 9.7% 3.8%
Estados Unidos média (DP) = 63.9 4,809). Idade AVC

(0.4) anos. média (DP) = 54.3 Qualquer DCV 8.2% 3.7%
(0.2) anos. 6.8% 2.6%
20.9% 8.7%
Rahman Canada - dados nacionalmente 40,817 participantes 40,817 Infarto do miocéardio OR: 1.38 (95% IC: 1.23 to 1.54)
2013 representativos sobre com osteoartrite (H: participantes sem Insuficiéncia cardiaca

determinantes da saude, status de
salde e utilizacdo do sistema de
saude usando um cluster

11,592 / M: 29,225).
Idade maior que 60
anos = 27,347.

osteoartrite (H:
11,592 / M:
29,225). Idade

AVC

OR: 1.84 (95% IC: 1.57 to 2.15)

OR: 1.20 (95% IC: 1.03 to 1.39)
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estratificado em varios estagios
estratificado por provincia /
territério e regiBes urbanas
versus regides rurais dentro de
cada provincia / territorio.

maior que 60 anos
=27,307.

Ryan
2014

Reino Unido — uma pesquisa
populacional  de individuos
vivendo em residéncias
particulares  na  Inglaterra,
incluindo adultos e criancas.

Amostra  1: 599
participantes com
osteoartrite (H: 245 /
M: 354). Idade média
(DP) =56.0 (5.6) y

Amostra  2: 573
participantes com dor
CMSQ (H: 197 / M:
376). ldade média
(DP) =74.2 (6.3) anos

45-64 anos

2,733 participantes
sem  osteoartrite
(H: 1268 / M:
1465). ldade média
(DP)=54.4(5.8) y.
Mais de 65 anos
1449 participantes
sem dor CMSQ (H
739 [/ M: T710).
Idade média (DP) =
73.7 (6.5) anos

Qualquer DCV (entre 22.5% 13.5%
45 e 64 anos)
Qualquer DCV (mais 46.8%

de 65 anos)

28.2%

Veronese
2016

Italia - uma amostra aleatdria
estratificada por idade sexo de
1.599 pessoas em
Camposampiero e 1.500 em
Rovigo, provenientes de registros
nos  distritos  sanitarios e
representando aproximadamente
10% da populagdo-alvo com 65
anos ou mais.

1,336  participantes
com osteoartrite (H:
409) / M: 927). Idade
média (DP) = 76.3
(7.7) anos.

822 participantes
sem  osteoartrite
(H: 397 / M: 425).
Idade média (DP) =
73.9 (7.3) anos.

Eventos
cardiovasculares em
homens

Eventos
cardiovasculares em
mulheres

HR: 1.38 (95% IC: 1.03 to 1.83)

HR: 1.63 (95% IC: 1.26 to 2.10)

Visser 2015

Holanda - Os participantes foram
recrutados por meio de trés

202 participantes com
osteoartrite na faceta

1,060 sem
osteoartrite na

Qualquer DCV 8% 5%

AVC
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estratégias de recrutamento em
Leiden, incluindo os registros de
trés municipios vizinhos a Leiden

do joelho (H: 123 / M:
79). Mediana da idade
(amplitude) =57 (53 to

faceta do joelho.
(H: 647 / M: 583).
Mediana da idade

2% 3%

(Katwijk, Leiderdorp ~ and 61) anos. (amplitude) = 56
Teylingen). (50 to 61) anos.
Von Korff Estados Unidos - pesquisa 1,081  participantes 4,611 participantes AVC OR:159%%I1C:1.1t02.1
2005 domiciliar realizada com dor cronica na sem dor cronica na Qualquer DCV OR:1.395% I1C:1.0to 1.7
pessoalmente e nacionalmente coluna. coluna. Infarto do Miocardio OR:0.995% IC: 0.6to 1.4
representativa, com 0S
entrevistados sendo selecionados
a partir de uma amostra
probabilistica de area de varios
estagios da populacdo civil ndo
institucionalizada nos 48 estados.
Zhang 2013 China - As cidades e vilas alvo 783 participantes com 6,143 participantes Qualquer DCV 50.4% 20.0%
foram amostradas por um método osteoartrite (H: 446 / sem  osteoartrite
de amostragem estratificada e de M: 337). (H: 3,163 / M:
varios estagios do condado de 2,980).
Yangcheng. Foram selecionadas
56 vilas de 14 cidades da
provincia de Shanxi.
Zhang 2016 China- Ascidadesevilasalvona 1,734  participantes 5,392 participantes Qualquer DCV 36.3% 19.0%

provincia de Shanxi foram
amostrados usando um método
de cluster estratificado em varios
estagios.

com osteoartrite (H:
829/ M: 905).

sem  osteoartrite.
(H: 2780 / M:
2612).

Abreviagdes: AVC, Acidente Vascular Cerebral; CMSQ, Dor Crénica Musculoesquelética; DCV, Doengas Cardiovasculares; OR, Odds Ratio; HR,

Hazard Ratio; DP, Desvio padrdo; IC, Intervalo de Confianca
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dor crénica no joelho.ss Os estudos incluidos relataram incidéncia das seguintes doencas
cardiovasculares: qualquer doenca cardiovascular,s, 3s-41, 44, 46-49, 51-55 acidente vascular
cerebral,s7, 39, 43, 44, 49, 50, 52, 53 ataque cardiaco,s9, 43, 45, 47, 49, 50, 53 insuficiéncia cardiaca
congestiva,ai, 45, 49, 50 doencas cardiacas coronarianasag e doengas isquémicas do coragdo.s2 Os
métodos utilizados para avaliar a incidéncia de doencas cardiovasculares foram por meio de
avaliacdo autorreportadas, a7-40, 42, 44, 46, 48, 49, 52-55 (N = 14), avaliacdo de prontuariosai, 47, 50,51 (n

= 4), diagnostico por médicos (n = 1)43 e ndo relatado (n = 1).45

A tabela 2 mostra o risco de avaliagdo de viés para os estudos incluidos. Quase todos
os estudos (84-100%) atenderam aos itens 2 (ou seja, representacao verdadeira ou proxima), 5
(ou seja, coleta direta de dados), 6 (ou seja, definicdo de caso apropriada), 8 (ou seja, coleta
consistente de dados) e 10 (ou seja, numerador e denominador apropriados). Por outro lado, a
maioria dos estudos (52% e 79%, respectivamente) ndo cumpriram o critério 1 (ou seja,
representatividade nacional da amostra) e o critério 4 (ndo obteve o0 nimero de respostas
minimo). No geral, a maioria dos estudos incluidosa, 37, 39, 40, 42-51, 53-55 foram considerados como
tendo baixo risco de viés (85%), e 0s trés estudos restantesss, 41, 52 foram julgados como tendo

moderado risco de viés (15%).

Dezesseis estudos relataram dados sobre a associacdo entre dor cronica
musculoesquelética e qualquer tipo de doencga cardiovascular. Desses, 11 estudos4, 3s, 39, 41,
44, 47-49, 52, 54, 55 relataram estimativas de prevaléncia de doengas cardiovasculares em pessoas
com e sem dor musculoesquelética. Houve evidéncias de alta qualidade (Tabela 2) que
revelaram que as pessoas com dor crénica musculoesquelética tém 1,91 vezes mais chances
de terem uma doenca cardiovascular em comparacdo com aquelas sem dor cronica
musculoesquelética (N = 201,972, razdo de risco [RR] = 1,91, 95% intervalo de confianca
[IC] = 1,64-2,21, 12 = 24) (Figura 2). Nao identificamos nenhuma evidéncia de viés de

publicacdo nesta meta-analise (p = 0,27). Quatro estudos forneceram razao de chance ou
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Tabela 2. Descricdo do risco de viés dos estudos incluidos

Estudos Populacdo Populacdo Selecdo Chance de Coleta Definicho Modo de Confiabilidade Numerador e Risco de
nacional alvo da nao direta dos do caso coleta de e validade denominador  viés total
amostra responder  dados dados

Ong 2013 Baixo Baixo Baixo Alto Baixo Baixo Alto Baixo Baixo Baixo
Karttunen 2015  Alto Baixo Baixo Alto Baixo Baixo Baixo Baixo Baixo Baixo
Jacobs 2006 Alto Baixo Baixo Alto Baixo Baixo Alto Baixo Baixo Baixo
Haugen 2015 Alto Alto Alto Alto Baixo Baixo Baixo Baixo Baixo Moderado
Gureje 2007 Baixo Baixo Baixo Baixo Baixo Baixo Baixo Baixo Baixo Baixo
Nielen 2012 Baixo Baixo Alto Alto Baixo Baixo Baixo Baixo Baixo Baixo
Cunha-Miranda Alto Baixo Baixo Alto Baixo Alto Alto Baixo Baixo Moderado
2015

Barbour 2015 Alto Baixo Baixo Alto Baixo Baixo Baixo Baixo Baixo Baixo
Zhang 2013 Alto Alto Baixo Alto Baixo Baixo Baixo Baixo Baixo Baixo
Veronese 2016  Baixo Baixo Baixo Alto Baixo Baixo Baixo Baixo Baixo Baixo
Visser 2015 Alto Alto Alto Alto Baixo Baixo Baixo Baixo Baixo Moderado
Rahman 2013 Alto Baixo Baixo Alto Alto Baixo Baixo Baixo Baixo Baixo
Ryan 2014 Baixo Baixo Baixo Alto Baixo Baixo Baixo Baixo Baixo Baixo
Von Korff 2005 Baixo Baixo Baixo Alto Baixo Baixo Baixo Baixo Baixo Baixo
Cote 2003 Alto Baixo Baixo Alto Alto Baixo Baixo Baixo Baixo Baixo

Ha 2014 Baixo Baixo Alto Baixo Baixo Baixo Alto Baixo Baixo Baixo
Mkela 1991 Baixo Baixo Baixo Baixo Baixo Baixo Alto Baixo Baixo Baixo
Ohayon 2012 Baixo Baixo Baixo Baixo Baixo Baixo Baixo Baixo Baixo Baixo
Jeong 2017 Alto Baixo Baixo Baixo Baixo Baixo Baixo Alto Baixo Baixo
Kendzerska Baixo Baixo Baixo Alto Alto Baixo Baixo Baixo Baixo Baixo
2017

* O item 9 (tempo de prevaléncia) ndo foi avaliado nessa revisdo porque nossa revisdo considerou estimativas de doencas cronicas.
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Nome dos estudos Eventos / Total RR (95% IC) Peso  RR (95% IC)

Sem (%)
CMSQ CMSQ

Cunha-Miranda 2015 26/ 103 121/ 936 - 7 1,95 (1,35 to 2,83)
Gureje 2007 6/352 711791 — 1 4,36 (1,47 to 12,90)
Haugen 2015 12 /186 371622 —— 4 1,08 (0,58 to 2,04)
Karttunen 2015 731133 58/ 139 - 10 1,31 (1,02 to 1,69)
Nielen 2012 23474040 3169/ 158439 ] 12 2,90 (2,54 to 3,30)
Ohayon 2012 36 /554 112/ 2261 - 7 1,31 (0,91 to 1,89)
Ong 2013 397/1874 859/ 9874 n 13 243(2,18t02,71)
Ryan 2014 403/1172 77914182 ] 13 1,85 (1,67 to 2,04)
Visser 2015 1/202 571060 1 1,05 (0,12 to 8,94)
Zhang 2013 284/783  1228/6143 ] 13 1,81 (1,63 t0 2,02)
Zhang 2016 629/1734 1024 /5392 ] 13 1,91 (1,76 to 2,08)

Heterogeneidade: P = 24% ¢ 1,91 (1,64 t0 2,21)

0,01 0,1 1 10 100
Sem CMSQ
CMSQ

Figura 2. Combinacdo das estimativas acerca da associacdo de dor cronica
musculoesquelética com qualquer tipo de doenca cardiovascular. IC = intervalo de confianga;

CMSQ = dor crénica musculoesquelética; RR = razdo de risco.

taxa de risco como uma medida de associagdo o qual demonstraram resultados na mesma
direcdo e uma magnitude semelhante a taxa de risco combinada (Tabela 1). Finalmente, nossa
andlise de subgrupos considerando diferentes faixas etérias (adultos versus idosos) e condi¢des
musculoesqueléticas, ndo revelou diferencas estatisticamente significativas na magnitude das

associagoes entre os subgrupos (Figuras 3 e 4).

Doze estudos relataram dados sobre a associacdo entre dor crénica musculoesquelética
e tipos especificos de doencas cardiovasculares. Desses, 10 estudossz, 39, 41-45, 47, 49, 52 relataram
estimativas de prevaléncia de tipos especificos de doengas cardiovasculares em pessoas com e
sem dor musculoesquelética. Houve evidéncias de qualidade moderada (Tabela 3) de que a dor
cronica musculoesquelética ndo estava associada a insuficiéncia cardiaca congestiva (trés
estudos, n = 32.381, RR = 2,37, IC 95% = 0,98-5,77, 12 = 0) (Figura 5) e acidente vascular

cerebral (sete estudos, n =193.612, RR = 1,25, IC 95% = 0,68-2,31, 12 = 0) (Figura 6), mas foi
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Eventos / Total

Nome dos Estudos Dor

Adultos

CMSQ

Cunha-Miranda 2015 26/ 103

Gureje 2007
Nielen 2012
Ong 2013

Ryan 2014

Visser 2015
Zhang 2013
Zhang 2016

Idosos
Haugen 2015
Karttunen 2015
Ryan 2014

6/352
234/ 4040
397/1874
135/599

17202
284/783
629/1734

12/186
73/133
268 /573

Sem dor
CMSQ

1217936
711791
3169/ 158439
859 /9874
369 /2733
5/1060
1228/ 6143
1024 / 5392

377622
58/ 139
409 / 1449

RR (95%IC) Peso
(%)
- 9
T 2
] 16
] 17
L] 15
1
] 17
| ] 17
—— 10
35
| 55
¢
0,01 0,1 1 10 100
Sem dor Dor
CMSQ CMSQ

RR (95%IC)

1,95 (1,35 t0 2,83)
4,36 (1,47 t0 12,90)
2,90 (2,54 to 3,29)
2,43 (2,18 10 2,71)
1,67 (1,40 to 1,99)
1,05 (0,12 t0 8,93)
1,81 (1,63 t0 2,02)
1,91 (1,76 to 2,08)
2,11 (1,79 to 2,49)

1,08 (0,58 to 2,04)
1,31 (1,02 to 1,69)
1,66 (1,47 to 1,87)
1,47 (1,19 to 1,81)

Figura 3. Andlise de subgrupos comparando a associacdo entre dor

crénica

musculoesquelética e qualquer tipo de doenca cardiovascular para diferentes faixas etérias

(adultos versus idosos). * Adultos (de 18 a 64 anos); idosos (ou seja, >65 anos). IC = intervalo

de confianca; CMSQ = dor cronica musculoesquelética; RR = razdo de risco.

Nome do estudo

Chronic spinal pain
Gureje 2007
General CMSK pain

Karttunen 2015

Ohayon 2012

Ryan 2014
Osteoarthritis

Cunha-Miranda 2015

Haugen 2015

Nielen 2012

Ong 2013

Visse 2015

Zhang 2013

Zhang 2016

Eventos / Total

Dor
CMSQ

6/352

73/133
36 /554
403/1172

26/103
12/186
234/ 4040
397/1874
1/202
284/ 783
629/ 1734

Sem dor
CMSQ

711791

58/139
112/ 2261
779/ 4182

121/936
37/622
3169 /158439
859 /9874
5/1060
1228/ 6143
1024/ 5392

RR (95% IC)

0,01 0,1 1
Sem dor
CMSQ

.-..T+’-*‘.+

Dor
CMSQ

RR (95% IC)

4,36 (1,47 t0 12,90)
4,36 (1,47 t0 12,90)
1,31 (1,02 to 1,69)
1,31 (0,91 to 1,89)
1,85 (1,67 to 2,04)
1,52 (1,16 to 1,99)
1,95 (1,35 t0 2,83)
1,08 (0,58 to 2,04)
2,90 (2,54 to 3,30)
243 (2,180 2,71)
1,05 (0,12 t0 2,02)
1,81 (1,63 to 8,94)
1,91 (1,76 to 2,08)
2,08 (1,74 t0 2,49)

100
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Figura 4. Andlise de subgrupos comparando a associacdo entre dor

crbnica

musculoesquelética e qualquer tipo de doenca cardiovascular para diferentes condicdes

osteomusculares. IC = intervalo de confianca; CMSK = musculoesquelético cronico; RR =

razao de risco.

associada a ataque cardiaco (cinco estudos, n = 200.698, RR = 1,86, IC 95% =1,18-2,91, l2 =

0) (Figura 7). Um estudoso forneceu razdo de chance para associacdo de dor cronica

musculoesquelética com ataque cardiaco, insuficiéncia cardiaca congestiva e acidente vascular

cerebral, mostrando resultados de dire¢cdo e magnitude semelhantes as razGes de risco

combinadas (Tabela 1). Outro estudoss forneceu razao de chance demonstrando associacao de

dor crénica musculoesquelética com acidente vascular cerebral, mas ndo com ataque cardiaco

(Tabela 1).

Eventos / Total

Dor
CMSQ

Nome do estudo
Sem dor
CMSQ

Haugen 2015

4/186 5/1791

Kendzerska 2017 104/ 4516 307 /13974

Ong 2013 111/1874 207 /9874

Heterogeneidade: I = 28%

RR (95% IC)

I‘.
000 01 1 10 100

Dor
CMSQ

Sem dor
CMSQ

Peso
(%)

RR (95% IC)

7,70 (2,09 to 28,44)
1,05 (0,84 to 1,31)
2,82 (2,25 to 3,54)
2,37 (0,98 t0 5,77)

Figura 5. Estimativa combinada da associa¢do de dor crénica musculoesquelética com

insuficiéncia cardiaca congestiva. IC = intervalo de confianca; CMSK = musculoesquelético

cronico; RR = razdo de risco.
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Nome dos estudos

Barbour 2015
Gureje 2007
Karttunen 2015
Kendzerska 2017
Nielen 2012

Ong 2013

Visser 2015

Eventos / Total RR (95% IC)
Dor Sem dor

CMSQ CMSQ
205/ 7889 85/1815 |

11/352 89/1791 B

25/133 17/139 -

21/712 116 /5292 i3
109/4040 1426/ 158439 |
12711874 257/9874 ]

41202 32/1060 ——
Heterogeneidade: P = 0% >
0,01 0,1 1 10 100
Sem dor Dor
CMSQ CMSQ

Peso
(%)

15
14
14
15
16
15
11

RR (95% IC)

0,55 (0,43 t0 0,71)
0,63 (0,34 to 1,16)
1,54 (0,87 t0 2,71)
1,35 (0,85 10 2,13)
3,00 (2,47 to 3,63)
2,60 (2,12 to 3,20)
0,65 (0,23 to 1,83)
1,25 (0,68 t0 2,31)

Figura 6. Estimativa conjunta da associacdo de dor cronica musculoesquelética com acidente

vascular cerebral. IC = intervalo de confianga; CMSK = musculoesquelético cronico; RR =

razao de risco.

Nome dos estudos

Gureje 2007
Jeong 2017
Kendzerska 2017
Ong 2013

154/ 1874

Eventos / Total

Dor Sem dor
cmsQ  CMSQ
10/ 352 13/1791
16/712 69 /5292

90/4516 307 /13974
365/9874

Heterogeneidade: I = 0%

RR (95% IC)

0,01 0,1 1 10
Sem dor Dor
CMSQ CMSQ

100

Peso
(%)

19
24

28
29

RR (95% IC)

3,91 (1,73 to €,85)
1,72 (1,01 to 2,95)
0,91 (0,72 to0 1,14)
2,22 (1,85 10 2,67)
1,81 (0,99 to 3,31)

Figura 7. Estimativa conjunta da associacao de dor crénica musculoesquelética com ataque

cardiaco. IC = intervalo de confianca; CMSK = musculoesquelético cronico; RR = razdo de

risco.
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Tabela 3. Tabela de evidéncias das medidas de desfecho

Avaliacédo da qualidade NuUmero de pacientes Qualidade
Vies de Sem dor Razéo de
Desfechos Risco de viés Inconsisténcia Imprecisdo Indireta publicacdo Dor MSQ riscos
MSQ
(95% IC)
Qual_quer doenca S_em SEI’IO” _Sem se_rla}s _ $em se_rlrit _Serp _ Sem evidéncias  11.133 190.839 191(164t0 ©ODD
cardiovascular risco de viés1 inconsisténcias: imprecisaos indiretariedades 2,21) Alto
., .. Semsério Sem sérias Séria Sem 1,81(0,99t0 ©® 0@
Infart miocar i L . - - . - 7.2 931
arto do miocardio risco de viés1 inconsisténcias2 imprecisaos indiretariedades 88 30.93 3,31) Moderado
Insuficiéncia cardiaca S_em serlo_, _Sem sgr|a}s . _Serla - .Sem . - 6.742 25.639 23709810 ©OTS
risco de viés: inconsisténcias2 imprecisaos indiretariedades 5,77) Moderado
Sem sério Sem sérias Séria Sem 1,25(0,68t0 ©®Q0®
AVC risco de viés1 inconsisténciasz imprecisaos indiretariedades 15.202 178410 2,31) Moderado

Abreviacdes: AVC, Acidente Vascular Cerebral; IC, Intervalo de Confianca; MSQ, Musculoesquelética;

1 Mais de 25% dos participantes de estudos com alto risco de viés (ou seja, seis ou mais dos 10 itens julgados como tendo alto risco de viés).
2 Heterogeneidade substancial entre os estudos (I2 > 50%).

3 A diferenca do efeito no paciente difere dependendo do uso do limite superior comparado ao limite inferior do intervalo de confianca.

4 A populagdo do estudo e as medidas de resultados estdo alinhadas com o objetivo da reviséo.

5 Evidéncia de viés de publicacdo por assimetria do grafico de funil e teste de Egger com P<0,10.

6 Associacao de doencas cardiovasculares com dor crénica musculoesquelética.

96



3.4 Discussao

Nossa revisdo constatou que ha alta qualidade de evidéncia demonstrando que pessoas
com dor cronica musculoesquelética tém 1,91 vezes mais chances de também relatarem ter
uma doenca cardiovascular. Em relacdo a tipos especificos de doencas cardiovasculares, nossa
revisdo encontrou moderada qualidade de evidéncia de que a dor crénica musculoesquelética
provavelmente esté associada a um episodio ataque cardiaco, mas ndo a insuficiéncia cardiaca
congestiva e acidente vascular cerebral. No entanto, a qualidade moderada das evidéncias e 0s
amplos intervalos de confianca das estimativas sugerem que estudos futuros provavelmente
terdo um impacto importante na magnitude da associacdo encontrada para doencas

cardiovasculares especificas.

As forcas desta revisao foram as pesquisas abrangentes na literatura realizadas em cinco
bases de dados eletrdnicas, que identificaram um grande nimero de estudos. No entanto, ndo
podemos excluir a possibilidade de existirem estudos adicionais. Em relacdo a qualidade
metodologica, a maioria dos estudos incluidos ndo atenderam apenas dois dos 10 itens de risco
de viés relacionados a taxa minima de resposta e representatividade nacional da amostra. Outra
forca da revisdo sistematica é o grande tamanho da amostra incluido nas meta-andlises, que
variaram de 32.381 a 201.972 pessoas, sugerindo que nossas estimativas derivadas de estudos
populacionais sdo precisas. No entanto, esta revisdo também possui algumas limitagGes.
Embora nosso objetivo fosse avaliar primeiro se ha evidéncia suficiente de uma associagédo
quantificavel entre doencas cardiovasculares e condi¢fes cronicas de dor musculoesquelética,
a incluséo de dados transversais ndo nos permitiu inferir sobre relagfes causais. Além disso, 0s
estudos incluidos foram principalmente de paises desenvolvidos da Europa e América do
Norte, 0 que pode restringir a generalizacdo dos achados para outras localizagfes geograficas.
Uma limitagdo da literatura é a grande variacdo acerca da defini¢do dos estudos para doenga

cardiovascular e dor cronica musculoesquelética. Como resultado, as estimativas de
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prevaléncia de doengas cardiovasculares em pessoas com dor crénica musculoesquelética
variaram de 1,8% a 59%, e naquelas sem dor cronica musculoesquelética variaram de 0,4% a

46%.

Embora nossas descobertas estejam alinhadas com os resultados de analises anterioress,
56, existem algumas diferencas importantes. Fayaz et al.3 demonstraram uma associacao
significativa de dor crénica com doencas cardiovasculares (OR = 1,73, IC 95% = 1,42-2,04) e
doencas cerebrovasculares (OR = 1,81, IC 95% = 1,51-2,10). Wang et al.s6 também mostraram
que ter osteoartrite esta associado a um risco aumentado de doencas cardiovasculares (RR =
1,24, IC 95% = 1,12-1,37). No entanto, ambas as meta-analises combinaram estimativas de
diferentes desenhos de estudo, incluindo estudos transversais, do tipo coorte e caso-controle.
Além disso, Fayaz et al.s definiram dor crénica de maneira ampla (isto €, ndo apenas de origem
musculoesquelética), incluindo estudos investigando, por exemplo, fibromialgia e sindrome da
dor na bexiga. A inclusdo de diferentes desenhos e condi¢fes do estudo pode explicar a alta
heterogeneidade encontrada (ie, 12 > 80%) nas meta-andlises da revisao anterior. Por outro lado,
nossos resultados mostram mais certeza; utilizamos apenas dados de estudos populacionais e
seguimos critérios de elegibilidade pré-especificados, resultando em meta-analises com menor

heterogeneidade (isto é, I2 <24%).

Vérios fatores podem explicar a associagdo entre dor crdnica musculoesquelética e
doencas cardiovasculares, incluindo a relacdo entre a pratica insuficiente de atividade fisica e
fatores psicossociais, citocinas pré-inflamatorias e uso de AINEs. Os dois primeiros fatores
(isto é, a relacdo da a pratica insuficiente de atividade fisica com fatores psicossociais e
citocinas pro-inflamatorias) estdo ligados ao desenvolvimento de ambos, dor crénica
musculoesquelética e doengas cardiovasculares. O outro fator estd relacionado ao uso de
AINEs, um dos medicamentos mais frequentes prescritos para pessoas com dor crbnica

musculoesquelética.s7-60 Mais recentemente, o uso de AINEs tem sido associado a um aumento
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do risco cardiovascular.i0-12 Essa hipOtese pode estar relacionada ao aumento da pressao
arterial, risco de trombose e diminuicdo da funcdo renal associada ao uso de AINES.61, 62
Embora vérios fatores possam influenciar a associacdo entre dor crénica musculoesquelética e
doencas cardiovasculares, futuros estudos longitudinais devem ser conduzidos usando méetodos
apropriados para selecionar e controlar variaveis de confusdo (por exemplo, a pratica
insuficiente de atividade fisica, fatores psicossociais e uso de medicamentos) para explorar a

via causal dessa associacao.

Em relacdo as anélises para doencas cardiovasculares especificas, ndo houve nenhuma
associacdo de dor crénica musculoesquelética com insuficiéncia cardiaca congestiva e acidente
vascular cerebral, mas houve associacdo significativa com ataque cardiaco. Essas trés meta-
andlises foram rebaixadas por imprecisao devido a largura dos intervalos de confianca de 95%.
Além disso, a meta-analise para insuficiéncia cardiaca congestiva incluiu trés estudos, com
apenas um estudoss relatando nenhuma associa¢do. Portanto, argumentariamos que estudos
adicionais provavelmente terdo um impacto na magnitude e precisdo dessa associacédo e,
consequentemente, na qualidade geral das evidéncias. Por outro lado, a meta-analise de
acidente vascular cerebral incluindo sete estudos, ndo mostrou associagdo com dor cronica
musculoesquelética. Assim, é possivel que, mesmo com estudos adicionais, esta associacao
permaneca nao significativa. Estudos adicionais nessa area ainda séo necessarios para entender
melhor se a dor crbnica musculoesquelética estd associada a todas ou a doencas

cardiovasculares especificas.

Nossos achados revelam que o problema da coexisténcia de doencas cronicas e dor
crénica musculoesquelética é uma realidade. Descobrimos que pessoas com dor cronica
musculoesquelética tém quase duas vezes mais chances de ter doenca cardiovascular. Esse
achado reforgca o conceito de multimorbidade, definido como a presenca de duas ou mais

condicdes cronicas em um individuoss. O manejo da dor cronica musculoesquelética na atencao
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primaria pode ser mais complexo devido a coexisténcia de doencas cardiovasculares. Embora
reconhecamos que todos os pacientes com dor crénica musculoesquelética podem néo ter
doenca cardiovascular, os profissionais de salde precisam estar cientes da coexisténcia de
ambas as condicOes, pois as recomendacgdes de tratamento para uma condi¢do podem néo
considerar a outra. Por exemplo, embora para condi¢fes musculoesqueléticas cronicas, como
osteoartrite e dor lombar cronica, os exercicios recomendados incluam treinamento de forga e
resisténcia visando, respectivamente, os musculos dos membros inferiores e os musculos ao
redor do troncoes, 65, para pacientes com doenca cardiovascular, os programas de exercicios
precisam ser de natureza aerdbica por meio de um ciclismo estéatico, caminhada e treinamento
em circuitoes, 67. No entanto, a coexisténcia de doenca cardiovascular em pacientes com dor
cronica musculoesquelética exigiria uma abordagem diferente ao prescrever atividade fisica
para essa populacdo. Portanto, o modelo atual de atendimento a dor cronica
musculoesquelética, focado tradicionalmente apenas na reducéo da dor e da incapacidade, pode
precisar ser repensado para integrar outros problemas de saldess, 69. Novos modelos de
tratamento com foco no tratamento de ambas as condig¢des ainda precisam ser testados nessa
area. Estudos adicionais, por exemplo, devem testar se um modelo de tratamento que combina
intervencdes endossadas por diretrizes para dor crbnica musculoesquelética e doencas
cardiovasculares € mais eficaz no tratamento de pacientes com ambas as comorbidades. Uma
opcao possivel seria intervencdes multimodais combinando abordagens que demonstraram ser
eficazes na reducdo da dor e incapacidade em pessoas com dor cronica musculoesqueléticass,
65, além de melhorar a qualidade de vida e resultados adversos relacionados a doencas

cardiovascularesss, 67.

Ha espaco para mais pesquisas nesse topico emergente. Dada a qualidade moderada das
evidéncias e o pequeno nimero de estudos que investigam a associacdo entre tipos especificos

de doencas cardiovasculares e dor cronica musculoesquelética, sdo necessarios estudos futuros
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para esclarecer se um tipo especifico de doenca cardiovascular € mais prevalente nessa
populacdo. Além disso, acreditamos que, para entender melhor o impacto da coexisténcia de
doencas cardiovasculares e dor cronica musculoesquelética, pesquisas futuras devem investigar
uma relacdo causal em estudos longitudinais para determinar se a dor cronica

musculoesquelética pode levar a doencas cardiovasculares ou vice-versa.

3.5 Conclusao

Nossa revisdo fornece evidéncias de alta qualidade de que pessoas com dor cronica
musculoesquelética tém maiores chances de terem doencas cardiovasculares. Estudos futuros
sdo necessarios antes de se chegar a conclusdes definitivas em relagéo as estimativas para tipos

especificos de doencas cardiovasculares.
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Capitulo 4. Diretrizes da pratica clinica para o manejo da dor lombar nao-

especifica na atencdo primaria: uma revisdo atualizada

Esta revisao foi publicada no periddico European Spine Journal (Fator de Impacto JCR

2019: 2.870; Qualis B1).

European Spine Journal (2018) 27:2791-2803
https://doi.org/10.1007/500586-018-5673-2

REVIEW
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4.1 Introducéo

A dor lombar é a principal causa contribuindo para 0s anos vividos com incapacidade.1
A dor lombar ndo especifica é definida como dor lombar que ndo pode ser atribuida a uma
causa conhecidaz e representa 90-95% dos casos de dor lombar.s A prevaléncia pontual
estimada de dor lombar ndo-especifica é de 18%.4 Anualmente, os custos totais de dor lombar
sdo estimados em US$ 100 bilhdes nos EUA,5 €3,5 bilhdes na Holanda,s €6,6 bilhdes na Suiga,?
€17,4 bilhdes na Alemanhas e AUD $ 9,17 bilhdes na Austrélia.o Embora a dor lombar tenha
um grande impacto econdmico aos sistemas de saude, essa condi¢cdo também é responsavel por
afetar a vida diaria dos individuos. Portanto, estratégias eficazes desempenham um papel

importante para minimizar o impacto da dor lombar.

As diretrizes de prética clinica fornecem recomendacdes baseadas em evidéncias para
auxiliar na tomada de decisdes sobre intervengdes em salde. Esses documentos, desenvolvidos

por especialistas, sdo, normalmente, atualizados em cada 3 a 5 anos ou caso as evidéncias
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disponiveis sugerem que é necessaria uma reformulacdo do documento anterior.10 Uma breve
pesquisa na base de dados da Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL)
revela que o numero de ensaios clinicos randomizados em dor lombar quase dobrou desde
2010. Essa descoberta sugere que algumas recomendacdes das diretrizes de pratica clinica para

0 manejo da dor lombar podem também ter mudado nos ultimos anos.

Desde 2001, realizamos uma revisao das diretrizes da pratica clinica para o manejo de
pacientes com dor lombar ndo-especifica na atencdo primaria.i1, 12 Essas revisées resumiram
as mensagens gerais de consenso, apontaram diferencas entre as diretrizes da pratica clinica,
descreveram o suporte cientifico das recomendacdes e as mudancgas nas recomendacdes ao
longo do tempo. A importancia dessas publicacdes é evidenciada pelo nimero de citaces
recebidas; no indice de citacdo do Web of Science observa-se que a revisao de 200112 foi citada
377 vezes e a publicada no ano de 2010 foi citada 316 vezes.11 Contudo, a nossa ultima revisao
foi publicada ha oito anos, o que também indica que algumas das recomendacdes para 0
tratamento da dor lombar provavelmente mudaram. Portanto, o objetivo principal deste estudo
foi realizar uma revisdo das recomendacgdes sobre o diagnostico e tratamento para pacientes
com dor lombar ndo-especifica na atencdo primaria nas diretrizes atuais da préatica clinica
internacional. Também buscamos examinar se as recomendacdes sofreram alteracGes desde

nossa Ultima revisao.

4.2 Métodos

Pesquisas

As pesquisas por diretrizes clinicas foram realizadas para o periodo de 2008 a 2017 nas
seguintes bases de dados: MEDLINE via OVID (palavras-chave: combinagdo de termos de
pesquisa relacionados a dor lombar E diretrizes clinicas), PEDro (palavras-chave: dor lombar

E diretrizes de pratica), National Guideline Clearinghouse (www.guideline.gov; palavra-
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chave: dor lombar) e National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)
(www.nice.org.uk; palavra-chave: dor lombar). N6s também checamos as diretrizes incluidas
em nossa revisao anterior para verificar se havia atualizacBes disponiveis. Além disso, nds
realizamos o rastreamento de citagdes nas listas de referéncias de revisdes relevantes sobre
diretrizes, conduzimos uma pesquisa no indice de citagdes da Web of Science por artigos que
citam as revisGes anteriores e perguntamos a especialistas na area. Dois autores independentes
(CBO e CGM) selecionaram os titulos e resumos dos resultados das buscas. Em caso de

desacordo, um terceiro autor (BWK) arbitrou.
Tipos de estudos incluidos

Diretrizes de prética clinica incluindo informacdes sobre o diagndstico ou tratamento
de dor lombar ndo-especifica e direcionadas a um puablico multidisciplinar para atencédo
primaria foram consideradas elegiveis. Apenas diretrizes publicadas em inglés, francés,
alemdo, portugués, espanhol, chinés ou holandés foram incluidas porque os autores podem
estdo aptos a ler nesses idiomas. Caso as diretrizes clinicas tivessem publicadas em outros
idiomas, incluimos os resumos das diretrizes clinicas em inglés, se eles contivessem
informac@es suficientes. Uma diretriz clinica foi incluida por pais, a menos que houvesse
diretrizes separadas para dor lombar aguda e crénica. Diretrizes clinicas desenvolvidas por um
comité multinacional (por exemplo, Africa, Europa) também foram incluidas. Se mais de uma
diretriz fosse considerada elegivel, nds incluimos a mais recente emitida por um érgédo nacional

(por exemplo, sociedade nacional da dor ou 6rgdo nacional de salde).
Extracdo e sintese de dados

Dois autores independentes extrairam os seguintes dados utilizando um formulario
padronizado: recomendacfes sobre diagnostico e tratamento, populacdo-alvo, membros do

comité, evidéncias utilizadas nas recomendac6es (por exemplo, pesquisa de literatura, nivel de
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evidéncia), métodos de consenso (por exemplo, reunides de comités, grupos de discussdo) e
disseminacdo de diretrizes (por exemplo, publicacdo em site ou periodicos cientificos). Para
examinar as alteracdes nas recomendacdes ao longo do tempo, comparamos os resultados das
revisbes anteriores com a revisdo atual. As recomendacdes extraidas das diretrizes incluidas

foram apresentadas em tabelas.
4.3 Resultados

As pesquisas eletronicas realizadas em 16 de junho de 2017 encontraram 1611 registros
apos a remocao de resultados duplicados. Apds a triagem de titulos e resumos, avaliamos 61
textos completos de acordo com 0s nossos critérios de inclusdo. Destes, excluimos 46 textos
completos por ndo ser: a diretriz mais recente publicada (n=19), diretriz de pratica clinica (n=
15), direcionada a um publico multidisciplinar (n= 10) e em outro idioma em que nds nao
poderiamos obter uma traducdo (n= 2). Finalmente, 15 diretrizes de prética clinicais-27 para o
manejo da dor lombar foram incluidas dos seguintes paises: Africa (multinacional), Austrélia,
Brasil, Bélgica, Canada, Dinamarca, Finlandia, Alemanha, Malésia, México, Holanda,

Filipinas, Espanha, Estados Unidos e Reino Unido.

Seis diretrizesis, 15, 18, 20, 23, 24 (40%) forneceram recomendacdes para pacientes com dor
lombar aguda, subaguda e crénica (ou seja, Canada, Finlandia, México, Filipinas, Espanha e
EUA), duas diretrizesis, 26 (13%) focaram na dor lombar aguda e crénica (Malasia e Holanda),
trés diretrizesis, 22, 25 (20%) focaram na dor lombar aguda (Australia e Dinamarca) e uma
diretrizaa (7%) focou na dor lombar cronica (Brasil). Além disso, quatro diretrizesiz, 21,27 (20%)
forneceram recomendacdes independentemente da durac&o dos sintomas (por exemplo, Africa,
Bélgica, Alemanha e Reino Unido). Portanto, dez diretrizes continham recomendacdes para

pacientes com dor lombar aguda, seis diretrizes continham recomendag0es para pacientes com
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dor lombar subaguda e nove diretrizes continham recomendacgdes para pacientes com dor

lombar cronica.

Trés diretrizesis, 18, 24 definiram dor lombar aguda como menos de 4 semanas de
duracéo, duas diretrizes2s definiram como menos de 6 semanas de duracdo e quatro diretrizeszo,
21, 25, 26 definiram dor lombar aguda como menor que 12 semanas de duragdo. A diretriz
canadensess definiu a dor lombar aguda e subaguda como duracéo inferior a 12 semanas, mas
sem especificar os pontos de corte para cada uma. Todas as diretrizes clinicas definiram a dor

lombar crénica como mais de 12 semanas de duracéo.

Recomendagdes de diagndstico

Tabela 1 descreve as recomendacdes sobre o diagnostico endossado por cada diretiva
de prética clinica. Quatorze diretrizes forneceram pelo menos uma recomendagdo em relacdo
ao diagnostico de pacientes com dor lombar. A diretriz americanazs ndo forneceu nenhuma
recomendacdo sobre o diagndstico porque o grupo do comité foi instruido a fazer apenas

recomendacdes para o tratamento da dor lombar.

As recomendacdes para triagem diagnostica foram encontradas em 13 diretrizes. Mais
da metade das diretrizesis, 15, 21-23, 26, 27 (7 em 13; 54%) recomendam triagem diagnostica para
classificar os pacientes em uma de trés categorias: dor lombar nao-especifica,
radiculopatia/ciatica ou dor lombar especifica. Quase metade das diretrizesis, 16-20 (46%)
recomenda as classificacbes de dor lombar ndo especifica e dor lombar especifica, sem
distinguir o grupo de pacientes com dor radicular/radiculopatia. A maioria das diretrizesss, 1s,
18-23,26,27 (10 em 12; 83%) recomendam a coleta de histdria clinica e realizacdo de exame fisico
para identificar pacientes com condic6es especificas como causa da dor lombar. O quadro 1
descreve as bandeiras vermelhas citadas pela maioria das diretrizes de pratica clinica para

identificar patologias sérias na avaliacdo. Além disso, a maioria das diretrizesis, 15, 19, 22, 23, 26 (7
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Tabela 1. Recomendacdes das diretrizes para diagnéstico da dor lombar nao-especifica

Recomendag&o para AFRI AUS BRA BEL CAN DIN FIN ALE MAL MEX HOL FIL ESP REU EUA %de
diagnéstico (2015) (2016) (2013) (2017) (2015) (2017) (2011) (2017) (2012) (2011) (2010) (2011) (2012) (2016) (2017) concordancia

Triagem diagndstica em dor
lombar néo especifica,

] ] X X X - X X X X - 7 de 13 (54%)
radiculopatia e dor lombar

especifica

Triagem diagndstica em dor
lombar ndo especificae dor X X - X X X X - 6 de 13 (46%)

lombar especifica

Histdria clinica e exame

fisico para identificar

_ X - X X - X X X X X X X - 10 de 12 (83%)
pacientes com doengas
especificas

Exame neuroldgico para

o ] X - X - X X X X X - 7 de 9 (78%)

identificar dor radicular

] . 12 de 12
Contra imagem de rotina X X - X X X X X - X X X X X -
(100%)

Imagem apenas se ha

suspeita de patologias X X - X X X - X X - 7 de 12 (58%)

sérias

Imagem apenas quando

- X X X - X X - 5 de 12 (42%)

os resultados sao
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provaveis de mudar ou

direcionar o tratamento

Imagem apenas se a dor
persistir além de um - X X - - 2 de 12 (17%)

certo periodo.

Avaliacdo de fatores
psicossociais baseado em

) . - X - X X X X X X - 8 de 12 (67%)
uma lista fornecida pela

diretriz

Usar a avaliacdo de fatores
psicossociais usando

. X - X - X X - 4 de 12 (33%)
ferramenta prognéstica

validada

Contra a avaliacéo de
fatores psicossociais usando

o X 1 de 12 (8%)
ferramenta progndstica

validada

Avaliacdo de bandeiras
amarelas durante a primeira X - X X - X X X X - 7 de 12 (58%)

ou segunda consulta

“-“= A diretriz ndo forneceu alguma ou recomendacao clara em relacdo a abordagem para dor lombar ndo especifica
“X*“= A diretriz recomendou a abordagem para dor lombar ndo especifica
« “= A diretriz ndo recomendou a abordagem para dor lombar ndo especifica
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em 9; 78%) recomenda o exame neuroldgico para identificar dor radicular/radiculopatia,
incluindo teste de elevacdo da perna retais, 1s, 19, 23, 27 e avaliacdo de forca, reflexos e
sensibilidade.13, 18,19 Apenas trés diretrizesis, 19,23 (3 em 12; 25%) recomendam uma avaliacdo

que também inclua palpacdo, avaliacdo da postura e testes de movimento da coluna vertebral.

Todas as diretrizes recomendam contra o uso rotineiro de imagens para pacientes com
dor lombar ndo-especifica. A maioria das diretrizes (7 em 12; 58%) recomenda que a imagem
deve ser considerada apenas se houver sinalizacdo vermelha. Além disso, cinco diretrizes
(42%) sugerem o uso de imagem quando existe probabilidade dos resultados mudarem ou
direcionarem o tratamento (por exemplo, tratamentos invasivos), e duas diretrizes (17%)

recomendam o uso de imagem se a dor persistir além de 4 a 6 semanas.1s, 23

Quadro 1. Bandeiras vermelhas mais citadas por diretrizes clinicas para identificacao

de patologias sérias na coluna.

Tumor Historia de cancer, perda de peso sem explicacao
Fratura Trauma significante, uso prolongado de corticosteroide
Infeccdo Febre, AIDS

Doze diretrizes contém recomendacOes para avaliacdo de fatores psicossociais, ou
bandeiras amarelas, para identificar pacientes com mau prognaéstico e orientar o tratamento. A
maioria das diretrizesis, 15, 16, 18-20, 23, 26 (8 em 12; 67%) recomenda a avaliacdo com base em
uma lista de bandeiras amarelas relatadas na diretriz. O quadro 2 fornece essas bandeiras

amarelas citadas pela maioria das diretrizes de pratica clinica. Quatro diretrizes17, 21,22, 27 (33%)
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recomendam a avaliacdo usando ferramentas de triagem prognosticas validadas (por exemplo,
STarT Back e Orebro) que combinam varias bandeiras amarelas. A diretriz dinamarquesazs
recomenda contra tratamento direcionado para um subgrupo de pacientes com fatores
prognosticos especificos. Quanto ao momento ideal para avaliar as bandeiras amarelas, a
maioria das diretrizesis-17, 21, 22,27 (7 em 12; 58%) recomenda a avaliagcdo durante a primeira

Ou a segunda consulta.

Quadro 2. Bandeiras amarelas mais citadas por diretrizes clinicas para identificacao

de patologias sérias na coluna.

Percepcdo que dor e atividade sé&o prejudiciais

Preferéncias por tratamento que condiz com a melhor pratica (por exemplo, tratamentos

passivos ao invés de tratamentos ativos)

Falta de suporte social

Recomendagdes de tratamento

A Tabela 2 fornece recomendacdes sobre o tratamento endossado por cada diretriz de
pratica clinica. Todas as diretrizes forneceram pelo menos uma recomendacdo sobre o

tratamento da dor lombar.

As recomendaces sobre repouso no leito foram fornecidas em 12 diretrizes. A maioria

das diretrizesas, 16, 18, 19, 22, 25,26 (7 em 11; 64%) recomenda evitar repouso para 0 paciente com
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Tabela 2. Recomendacdes para tratamento da dor lombar

0,
Recomendac6es AFRI AUS BRA BEL CAN DIN FIN ALE MAL  MEX HOL FIL ESP REU EUA cﬁgc?rdén
para tratamento (2015) (2016) (2013) (2017) (2015) (2017) (2011) (2017) (2012) (2011) (2010) (2011) (2012) (2016)  (2017) cia
Evitar repouso na X % i % X X X % X % X X i i 11de 12
cama (92%)
Dor lombar 7dell
aguda X X - X X X X X - - (64%)
Qualquer
4de 11
a - X X X X - -
inomas (3%
Usar educacéo do
paciente — conselho 12 de 14
de manter as X X X X X X X X X X X X (68%)
atividades normais
Dor lombar 7de 12
aguda X - X X X X X X (58%)
Qualquer
12
duracdo dos - X X X X X ‘(5423 %)
sintomas
Usar educacéo do 10 de 14
paciente — X - X X X X X X X X X (71%)
assegurar
Prescricdo de 14 de 15
AINES X X X X X X X X X X X X X X (93%)
Contra a prescricédo
de AINEs para dor X ! (:e 15
(7%)
lombar aguda
Prescricdo de 8de 14
- X X X X X X X X
paracetamol (57%)
Dor lombar 4de8
aguda i X X X X (50%)
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Dor lombar
cronica
Qualquer
duracdo dos
sintomas

3de8
(37%)

3de8
(37%)

Contra prescricéo
de paracetamol

5de 14
(36%)

Prescrever opidides

Dor lombar
aguda

Dor lombar
cronica

Qualquer
duracéo dos
sintomas

13 de 15
(87%)
8de 13
(61%)
5de 13
(38%)

2de 13
(23%)

Contra a prescricédo
de opidides
Dor lombar
aguda
Dor lombar
crbnica

4de 15
(23%)
2de 4
(50%)
2de4
(50%)

Usar
antidepressivos

Dor lombar
cronica

8de 10
(80%)

6de8
(75%)

Contra a prescricéo
de antidepressivos

2de 10
(20%)

Usar relaxante
muscular
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Dor lombar
aguda

Dor lombar
crénica
Qualquer
duracdo dos
sintomas

3de6
(50%)
2de 6
(33%)

2de6
(33%)

Contra a prescricéo
de relaxantes
musculares

5de 11
(45%)

Uso de ervas
medicinais

1de?2
(50%)

Contra a prescri¢éo
de ervas medicinais

lde?2
(50%)

Encaminhar ao
especialista em
caso de suspeita de
patologias sérias ou
radiculopatia

9de 13
(69%)

Encaminhar ao
especialista se ndo
houver melhora
apos 4 semanas a
dois anos.

7 de 13
(54%)

Contra injecdes

5de 8
(62%)

Realizar cirurgia

2de8
(25%)

Contra cirurgia

4de 8
(50%)

Utilizar denervacéo
de radiofrequéncia

X
X
X
X
X
X
- X
X

3de8
(37%)
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para dor lombar
cronica.

Contra denervagdo
de radiofrequéncia
para dor lombar.

3de8
(37%)

Utilizar

reabilitacdo

multidisciplinar
Dor lombar
crbnica
Qualquer
duracdo dos
sintomas
Pacientes ndo
recuperados
apos a
abordagem
monodisciplinar

11de11
(100%)

9dell
(81%)

1dell
(9%)

1dell
(9%)

Usar terapia
psicosssocial

Dor lombar
cronica

Dor lombar
aguda
Qualquer
duracdo dos
sintomas

11 de 11
(100%)

9de 11
(82%)
1de1l
(9%)

1dell
(9%)

Usar exercicio

terapéutico
Dor lombar
crénica
Dor lombar
aguda
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Qualquer

2de 14
duracdo dos X (14;))
sintomas
Usar manipulacéo 9dell
na coluna ) ) X X X ) X X ) X (81%)
Dor lombar 6de9
aguda ) ) X X ) X ) X (66%)
Dor lombar ) ) ) < ) 3de9
crbnica (33%)
Qualquer
~ 3de9
duracdo dos - - X - X - 3 33 %)
sintomas
Contra 2de 11
manipulac¢éo na X - - - - X (19%)
coluna
Dor lombar % lde?2
crbnica (50%)
Dor lombar X ) ) ) ) lde?2
aguda (50%)
4out8
U t - - X - X - - -
sar acupuntura (50%)
Contra o uso de 4 out8
acupuntura X X ) ) X ) ) ) ) (50%)

_ce

A diretriz ndo forneceu alguma ou recomendagdo clara em relagdo a abordagem para dor lombar ndo especifica
“X*“= A diretriz recomendou a abordagem para dor lombar ndo especifica
“ “= A diretriz ndo recomendou a abordagem para dor lombar ndo especifica
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dor lombar aguda e quatro diretrizes1s, 17,20, 23 (36%) recomendam evitar para qualquer duragéo
dos sintomas. A Unica excecdo foi a diretriz belgaz7 (8%), que observou auséncia de evidéncias

sobre os beneficios ou maleficios do repouso no leito quando usados a curto prazo.

RecomendacOes sobre aconselhamento para pacientes com dor lombar ndo-especifica
foram identificadas em 14 diretrizes. A maioria das diretrizes (7 em 12; 58%) recomenda
aconselha manter atividades normais para pacientes com dor lombar aguda, 13, 15, 17, 19, 22, 25,27 €
algumas diretrizes (42%) recomendam o mesmo para pacientes com qualquer duragdo dos
sintomas.2o, 21, 23, 26, 27 Além disso, a maioria das diretrizes (10 em 14; 71%) recomenda
assegurar o paciente que a dor lombar ndo é uma doenca grave, independentemente da duracdo

dos sintomas ou assegurar pacientes com dor lombar aguda do prognéstico favoravel.is, 19-27

As recomendacdes para a prescricdo de medicamentos variam de acordo com a classe
do medicamento e a duragdo dos sintomas. A maioria das diretrizes (14 em 15; 93%)
recomenda o uso de anti-inflamatdrios néo esterdides (AINES) em pacientes com dor lombar
aguda e cronica, considerando o risco de efeitos adversos (por exemplo, renais,
cardiovasculares e gastrointestinais).13-15, 19, 21-24, 27 Para 0 paracetamol, enquanto a maioria das
diretrizes recomenda a favor deste medicamentois-1s, 18-20, 23, 26 (8 em 14; 57%), cinco
diretrizes7, 21, 24, 25, 27 (36%) recomendam contra o0 seu uso. A diretriz australiana22 recomenda
0 uso de paracetamol, mas recomenda que médicos e pacientes sejam informados de que o
medicamento pode ndo ser eficaz. A maioria das diretrizes (13 em 15; 87%) recomenda
opidides fracosas, 19, 21, 23, 26, 27 por periodos curtosas, 15, 17, 20, 26, 27, caso ndo haja melhora com
AINESs ou outros tratamentos. As diretrizes recomendam opidides para dor lombar agudazs, 15-
18,21, 23,27 (8 em 13; 61%), dor lombar crénicais, 14,17, 24,26 (38%) e para qualquer duracdo dos
sintomasao, 20 (23%). Para antidepressivos, a maioria das diretrizes (6 em 8; 75%) recomenda
seu uso em pacientes com dor lombar cronica, quando necessario.1s-1s, 18, 23, 24 Para relaxantes

musculares, a maioria das diretrizesis, 15, 18, 20, 23, 24 (6 em 11; 54%) recomenda este
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medicamento para dor lombar agudais, 23, 24 (3 em 6; 50%), dor lombar crénicais, 15 (33%) e
para qualquer duracdo dos sintomasis, 20 (33%). Por outro lado, cinco diretrizes (5 em 11; 45%)
recomendam contra relaxantes musculares.14, 16, 17, 26, 27 Duas diretrizes mencionaram o uso de
ervas medicinais para dor lombar (2 em 15; 13%); uma recomenda seu uso para pacientes com
dor lombar crénicais enquanto a outra recomenda contra o uso independente da duracdo dos

sintomas.17

Recomendacbes para encaminhamento ao especialista foram encontradas em 13
diretrizes. A maioria das diretrizesis, 15 19-21, 23, 25, 27 (9 em 13; 69%) recomenda o
encaminhamento a um especialista nos casos em que haja suspeita de doencas graves ou
radiculopatia. Além disso, a maioria das diretrizesis-17, 20, 22, 25, 26 (7 em 13; 54%) recomenda 0
encaminhamento a um especialista se ndo houver melhora ap6s um periodo que varia entre 4

semanas a 2 anos.

RecomendagOes sobre tratamentos invasivos (por exemplo, injegdes, cirurgia e
desenervacdo por radiofreqiiéncia) para dor lombar ndo-especifica foram identificadas em 8
diretrizes. Destas, cinco diretrizes (5 em 8; 62%) recomendaram o uso de injecOes para dor
lombar ndo-especifica.is, 17, 21, 22, 26 Além disso, quatro diretrizesss, 17, 21, 22 (50%) recomendam
contra a realizagédo de cirurgia ou desenervagéo por radiofreqiiénciazs, 17, 22, 26 (50%) para dor
lombar ndo-especifica. Por outro lado, trés diretrizesis, 21,27 (37%) recomendam desenervagdo
por radiofrequéncia para dor lombar crbnica; no entanto, duas diretrizeszi, 27 (25%)
recomendaram apenas em circunstancias especificas, como a falta de melhora ap6s tratamento
conservador, resposta positiva ao bloqueio de nervo do ramo medial e dor nas costas de
intesidade moderada a intensa. Algumas diretrizes recomendam cirurgia para dor lombar
cronica devido a hérnia de disco ou instabilidade da coluna vertebralis, 19 e distdrbios

degenerativos comuns.13
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Recomendagbes para reabilitagdo multidisciplinar foram identificadas em nove
diretrizes. A maioria das diretrizes (9 em 11; 90%) recomenda reabilitacdo multidisciplinar
para pacientes com dor lombar cronicazs, 17-19, 21-23, 27. Uma diretrizzo recomenda reabilitacéo
multidisciplinar para pacientes de qualquer duragdo dos sintomas, e uma diretrizze recomenda

se ndo houver melhora ap6s abordagem monodisciplinar.

Recomendacdes para estratégias psicossociais foram encontradas em onze diretrizes. A
maioria das diretrizes (10 em 11; 91%) endossa 0 uso de uma abordagem cognitivo
comportamental.is, 17, 18, 20-24, 26, 27 Além disso, a maioria das diretrizes (9 em 11; 82%)
recomenda essas terapias para pacientes com dor lombar crénica,1s, 17, 19-21, 23, 24, 26, 27 Sendo que

algumas recomendam apenas se houver fatores psicossociais sao identificados.19, 21, 26, 27

Todas as diretrizes de pratica clinica forneceram recomendacdes para terapia por
exercicio. A maioria das diretrizes (10 em 14; 71%) recomenda terapia com exercicios para
pacientes com dor lombar cronica.13-15, 18-20, 23, 24, 26 De fato, identificamos uma grande
discrepancia no tipo de programa de exercicios (por exemplo, exercicios aquaticos,
alongamentos, escolas de costas, abordagem de exercicios de McKenzie, yoga e tai-chi) e modo
de realizacdo de exercicios (por exemplo, programas individuais, programas em grupo ou
exercicios domésticos supervisionados). As diretrizes forneceram recomendacfes

inconsistentes sobre terapia por exercicio para dor lombar aguda.

As recomendacgdes para manipulacdo na coluna e acupuntura variam de acordo com as
diretrizes de prética clinica. Onze diretrizes forneceram recomenda¢des para manipulacdo da
coluna vertebral e nove diretrizes recomendaram seu uso. A maioria das diretrizes (6 em 9;
66%) recomenda manipulacdo espinhal para dor lombar aguda, mas existem algumas
discrepancias nas indicacGes. As diretrizes recomendam a manipulagdo na coluna, além dos

cuidados usuais,2s se ndao houver melhora ap6s outros tratamentosis, 26 ou em qualquer
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circunstancia.1z, 24 Trés diretrizesis, 21, 27 (33%) recomendam a manipulagdo na coluna como
componente de um programa de tratamento ativo ou multimodal para pacientes com qualquer
duragdo dos sintomas. Trés diretrizes (33%) recomendam a manipulagdo na coluna como
componente de um programa de tratamento multimodaliz ou em qualquer circunstancia para
dor lombar crénica.24 Por outro lado, duas diretrizes recomendam contra a manipulagdo na

coluna para dor lombar agudais ou dor lombar cronica.2s

Da mesma forma, as recomendacOes para acupuntura foram inconsistentes. Quatro
diretrizesis, 15, 17, 24 recomendam o uso da acupuntura. Destas, trés diretrizes recomendam a
acupuntura para pacientes com dor lombar aguda e crénica.13, 24 Uma diretrizis, 17 recomenda a
acupuntura como complemento de um programa de reabilitacdo ativa para pacientes com dor
lombar crénica. Quatro de oito diretrizes ndo recomendam acupunturais, 21, 25 (37%) ou

afirmam que deve ser evitadazz (13%).

Métodos de desenvolvimento das diretrizes da pratica clinica

A Tabela 3 fornece 0os métodos de desenvolvimento e implementacao relatados por cada
diretriz de pratica clinica. A maioria das diretrizesis, 15, 17-27 foi publicada por um grupo
multidisciplinar, incluindo profissionais de salde, como medicos da atencdo primaria,
fisioterapeutas e fisioterapeutas manuais, quiropraticos, psicologos, cirurgides ortopédicos,
reumatologistas e radiologistas. A diretriz africanaies foi desenvolvida por um grupo médico, e

a diretriz brasileirai4 foi desenvolvida por uma associagdo composta por fisiatras.

As recomendac6es da maioria das diretrizes foram baseadas em pesquisas sistematicas
na literatura em bases de dados eletrénicas e na versdo anterior das diretrizes (14 em 15;
93%).13-15, 17-27 Além disso, a maioria das diretrizes avaliou a forga da evidéncia (10 em 15;
67%)13, 14, 17,18, 20-25,27 € USOU CONSENSO NO grupo, quando necessario (11 de 15; 73%).13, 16-18, 20-

23,25-27 Além disso, a maioria das diretrizes forneceu links diretos entre as recomendacdes e a
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Tabela 3. Descricdo dos métodos de desenvolvimento das diretrizes clinicas para dor lombar

0
Métodos AFRI AUS BRA BEL CAN DIN FIN ALE MAL MEX HOL FIL ESP ING REU C/cc))n?:eordé
(2015)  (2016) (2013) (2017) (2015) (2017) (2011) (2017) (2012) (2011) (2010) (2011) (2012) (2016) (2017)

ncia
Comité 13 de 15
multidisciplinar X X X X X X X X X X X X X (97%)
Busca sistemética da 14 de 15
literatura X X X X X X X X X X X X X X (93%)
A 10 de 15
Forga da evidéncia - - X X - X X X - X - X X X X (67%)
Consenso X X - X - X X X - X X X X X - (1713(:2)15
L|r.1kAd|r_eto da 9de 15
evidéncia com a X X X - X X X X - X - X - - X
~ (60%)
recomendacéo
- 5de 15
Revisao externa - - - X - X X - - - - - X X X (33%)
~ 11de 15
Recomendagdes clara - X - X X X X X - - X X X X X (73%)
. 4 de 15
T lizacdo - - - - - X X X - - - - - X -
empo de atualizagéo (27%)
Estratégias e
barreiras e 6 de 15
. - X - X - - X - - - - X X X -
facilitadores para (40%)
implementacéo
Materlals admonzils i X ) X X ) X X i ) X X X X ) 9de 15
para implementacdo (60%)

“-“= A diretriz ndo forneceu informagcdo clara sobre o topico
“X“= A diretriz forneceu informacéo clara sobre o tépico
“ “= A diretriz ndo cumpriu esse tépico
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evidéncias (9 em 15; 60%)13-18, 22, 25 € forneceu recomendacdes claras e especificas (11 em 15;
73%).13, 15, 17, 20-27 Por outro lado, poucas diretrizes forneceram informacdes suficientes sobre
seu processo de revisdo externa (5 em 15; 33%)20, 21, 25, 27 € 0 prazo para atualizagtes (4 em 15;

27%),17, 21, 23, 25 Sendo que este variou de 2 a 5 anos.

A maioria das diretrizes estava disponivel no site da organizagdo participante e algumas
diretrizesis, 17, 18, 24, 25 foram publicadas em revistas cientificas. A maioria das diretrizes (9 em
15; 60%) foi acompanhada de materiais adicionais para disseminagéo, 13, 15, 17, 20-23, 26, 27 COMO
versoes diferentes para pacientes e médicos, uma diretriz para atendimento dos pacientes, uma
versdo resumida, um fluxograma interativo ou videos. Algumas diretrizes (6 em 15; 40%)

elencaram estratégias ou barreiras e facilitadores para a implementac&o.1s, 20, 21, 23, 27

Alteracdes nas recomendacdes ao longo do tempo

Poucas alteraces foram identificadas nas recomendacdes sobre o diagnéstico de dor
lombar ndo-especifica em comparacdo com as diretrizes anteriores. Atualmente, a maioria das
diretrizes ainda recomenda a avaliagdo de fatores psicossociais com base em bandeiras
amarelas na primeira ou segunda consulta. E importante notar que uma proporgao crescente
(33%) das diretrizes recomenda o uso de ferramentas de triagem progndsticas validadas (por

exemplo, ferramenta de triagem STarT Back ou Orebro).

Algumas recomendacdes foram alteradas em comparacdo as diretrizes anteriores para
0 uso de medicamentos para dor lombar ndo-especifica. A revisdo de diretrizes publicada em
2010 encontrou uma ordem hierérquica, incluindo o paracetamol, como primeira opcéo, e 0s
AINEs, como segunda opc¢do. Nesta revisdo, identificamos que a maioria das diretrizes

recomenda apenas o0 uso de AINEs como primeira opcao para qualquer duracéo dos sintomas.
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E importante notar que a maioria das diretrizes atuais recomenda antidepressivos, quando
necessario, para dor lombar cronica, o que ndo foi encontrado em diretrizes anteriores. As
recomendacdes sobre os AINES e antidepressivos foram consistentes nas diretrizes incluidas

nesta revisao.

Algumas mudancas também foram encontradas sobre as recomendagdes relacionadas a
algumas abordagens em comparagdo com as diretrizes anteriores. As diretrizes atuais de pratica
clinica sugerem mais tipos de exercicio e métodos para realiza-los para pacientes com dor
lombar cronica quando comparagdo com as diretrizes anteriores que observou-se apenas a
preferéncia pelo uso de treinamento intensivo. Também encontramos mais recomendacdes
sobre algumas abordagens nesta revisdo que ndo foram citadas anteriormente em diretrizes
anteriores, como o uso de ervas medicinais, acupuntura e tratamentos invasivos. No entanto,
as recomendacdes relativas a essas abordagens foram inconsistentes ou citadas por poucas

diretrizes (ou seja, menos de 50% das diretrizes).
4.4 Discussao

Quinze diretrizes de prética clinica contendo recomendagfes para dor lombar ndo-
especifica foram publicadas ou atualizadas desde a nossa Ultima revisao geral em 2010.11 Para
as recomendagdes de diagnostico, as diretrizes recomendam triagem diagndstica (ou seja,
classificacdo em dor lombar ndo especifica, radiculopatia/ciatica e dor lombar especifica),
historico e exame fisico para identificar bandeiras vermelhas, teste neurologico para identificar
dor radicular/radiculopatia, ndo fornecer imagem de rotina a ndo ser que haja suspeita de uma
patologia grave, e avaliacdo de bandeiras amarelas com base em fatores psicossociais citados
nas diretrizes na primeira ou segunda avaliacdo. Para o tratamento de pacientes com dor lombar
aguda, a maioria das diretrizes recomenda educacdo do paciente, assegurar 0 paciente sobre

um progndstico favoravel e aconselhar o retorno as atividades normais, evitar repouso no leito,
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utilizar AINEs, e utilizar opiodides fracos por periodos curtos apenas quando houver contra-
indicacdo ou ndo houver melhora com o uso de AINESs. Para o tratamento de pacientes com
dor lombar crbnica, a maioria das diretrizes recomenda o uso de AINEs e antidepressivos,
quando necessario, prescricdo de terapia por exercicios e intervencfes psicossociais. Além
disso, € recomendavel considerar consultar um especialista em caso de patologias graves ou

radiculopatia, ou se ndo houver melhora ap6s um periodo que varia entre 4 semanas a 2 anos.

Discrepancias nas recomendacdes das diretrizes

Identificamos discrepancias nas recomendacdes para 0 uso de paracetamol, relaxantes
musculares e ervas medicinais. Para o paracetamol, as diretrizes mais recentesiz, 21, 24, 25, 27 Ndo
recomendam este medicamento. Essa alteracdo pode ser atribuida a estudos recentes que
demonstram a falta de efeito do paracetamol para dor lombar ndo-especificazs, 20. Além disso,
as recomendac@es para o uso de relaxantes musculares e ervas medicinais foram inconsistentes,
0 que pode ser atribuido a diferentes contextos de atendimento e diferentes contextos cultural

nos paises.

A maioria das diretrizes recomenda o uso de opidides fracos por curtos periodos e se
os AINEs forem contraindicados ou ndo forem eficazes para pacientes com dor lombar aguda.
Contudo, até o0 momento, ndo houve nenhum ensaio clinico relevante investigando o efeito de
opidides nesta populacdo, como demonstrado por uma revisdo sistematica recente.so
Considerando a crescente prescricdo de opidides,s1 0 uso dessa medicacdo para a dor foi
desencorajado devido ao pequeno beneficio na intensidade da dor na dor lombar crénica, bem
como os possiveis efeitos colaterais (por exemplo, uso indevido ou dependéncia fisica)so, 32.

Embora a reviséo atual tenha constatado que a maioria das diretrizes recomenda opioides para
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dor lombar aguda, essa recomendacdo ndo é suportada pelas evidéncias e pode resultar em

danos maiores para pacientes com dor lombar ndo-especifica.

As recomendacdes sobre manipulacdo na coluna e acupuntura sao inconsistentes, mas
em aspectos diferentes. As recomendacdes sobre manipulagdo na coluna variam
principalmente em relacdo as circunstancias em que a intervencao deve ser administrada (por
exemplo, qualquer circunstancia, além dos cuidados usuais, apds falta de melhora). As
recomendacdes sobre acupuntura apresentam discrepancias relacionadas ao seu uso em
pacientes com dor lombar ndo-especifica. Além disso, quatro diretrizesis, 15, 17, 24 recomendam
a acupuntura, mas discordam quanto a duracdo dos sintomas. Essas discrepancias podem ser
atribuidas a falta de evidéncias de alta qualidade, que podem resultar em recomendacdes
baseadas no consenso do grupo, considerando aspectos diferentes. Estudos adicionais devem

ser conduzidos para esclarecer essas recomendacgoes.

Poucas alteragGes nas recomendagdes ao longo do tempo

Embora o nimero de ensaios clinicos randomizados tenha quase dobrado desde 2010,
as recomendac0es relacionadas a avaliagdo permanecem semelhantes em comparagao a revisao
anterior. ldentificamos uma proporcdo crescente (33%) de diretrizes que recomendam a
avaliacdo de bandeiras amarelas usando ferramentas de triagem progndstica.17, 21, 22,27 1sso pode
ser atribuido a um recente ensaio clinico randomizado que mostrou pequenas melhoras
direcionando o tratamento dos pacientes com base nas respostas de uma ferramenta de triagem
progndstica validada.ss No entanto, isso foi baseado em apenas um estudo, e uma revisdo
recentess descobriu que as ferramentas de triagem identificam mal os pacientes com dor lombar

que desenvolverdo dor crénica e piores desfechos. Estudos adicionais devem ser conduzidos
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antes que qualquer concluséo definitiva possa ser feita com relacdo ao uso de modelos

prognosticos na prética clinica.

As diretrizes ainda recomendam uniformemente o exercicio para dor lombar crénica.
No entanto, as diretrizes de préatica clinica estdo sugerindo agora uma maior variedade de tipos
de exercicio. Por exemplo, as diretrizes incluem opg¢des como reabilitagdo esportiva, atividade
fisica tolerada, exercicios aquaticos, alongamento aerdbico, treinamento de forca, resisténcia,
exercicios de controle motor, ioga e tai-chi. Embora as diretrizes que endossam alguns tipos de
exercicio tenham aumentado,13, 15, 20, 21, 23, 24 Nnd0 h& consisténcia na recomendacdo de uma
modalidade especifica. Por isso, argumentariamos que a escolha pode depender da preferéncia

do paciente e da experiéncia do terapeuta.

Recomendacdes para o desenvolvimento de futuras pesquisas e diretrizes de pratica

clinica

Nossa revisdo incluiu diretrizes de pratica clinica que emitiram recomendacfes para
pacientes com dor lombar ndo-especifica. Embora algumas diretrizes também incluam
recomendacgdes para diferentes tipos de dor lombar, estudos futuros devem investigar as
recomendac0es para dor radicular/radiculopatia e dor lombar especifica. Outra limitacdo desta
revisdo € a auséncia de avaliacdo da qualidade metodoldgica das diretrizes usando uma
ferramenta validada (por exemplo, AGREE). No entanto, nds fornecemos uma descri¢cdo dos

métodos das diretrizes de pratica clinica incluidas na reviséo atual.

Com base nas recomendacfes para o desenvolvimento de diretrizes para dor lombar
fornecidas pela revisdo anterior, os métodos para o desenvolvimento das diretrizes parecem ter
melhorado ao longo dos anos (Quadro 3). A maioria das diretrizes forneceu uma descrigéo para
obter a evidéncia a ser usada nas recomendacdes, com algumas descrevendo o0 método para

avaliar a forca da evidéncia (Recomendacéo 1). No entanto, apenas duas diretrizeszo, 25 (13%)
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incluiram publicagBes em outras linguas além do inglés (Recomendac&o 2). O grupo alvo e o
comité da diretriz foram bem descritos (Recomendacdes 3 e 4). Uma propor¢do substancial
(53%) das diretrizes forneceu referéncia direta das evidéncias nas recomendacOes
(Recomendacéo 5). Embora um numero crescente de diretrizes tenha relatado detalhes sobre
0s metodos de consenso, esse tdpico ndo foi descrito adequadamente pelas diretrizes
(Recomendacéo 6). Uma questdo que permaneceu ao longo dos anos foi que as diretrizes de
pratica clinica geralmente ndo incorporam informacdes sobre efetividade e beneficios a salde,
alem da relacdo custo-efetividade (Recomendacdo 7). Como mencionado anteriormente, as
estratégias para disseminagdo das diretrizes melhoraram substancialmente com vérios tipos de
materiais estando disponiveis para pacientes e médicos. No entanto, embora os detalhes sobre
a implementacdo também tenham melhorado, a maioria das diretrizes ndo especificou as
estratégias, bem como as barreiras e facilitadores para a implementacdo na préatica clinica
(Recomendacéo 8). Além disso, poucas diretrizesi7, 21, 23, 25 forneceram 0s métodos e o prazo

para a atualizacdo (Recomendacéo 9).

Quadro 3. Recomendagdes para o desenvolvimento de futuras diretrizes clinicas no campo de dor lombar

1. Utilizar as revisfes baseadas em evidéncias disponiveis e as diretrizes clinicas anteriores

2. Incluir publicacdes relevantes em outras linguas além do inglés (se disponiveis)

3. Determinar antecipadamente os grupos-alvo pretendidos (profissdes da area da saude, populacdo de pacientes

e formuladores de politicas)
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4. Ester ciente de que a composicdo do comité de diretrizes pode ter um impacto direto no conteddo das

recomendacdes

5. Especificar exatamente quais recomendacg0es séo baseadas em evidéncias e fornega as referéncias corretas

para cada uma dessas recomendacdes

6. Especificar exatamente quais recomendagdes sdo baseadas em consenso e explique 0 processo

7. Especificar a efetividade e o custo-efetividade das recomendag6es

8. Determinar barreiras, facilitadores e acfes para implementar na estratégia de pratica clinica

9. Fornecer um prazo para futuras atualizacOes das diretrizes

4.5 Concluséo

As diretrizes atuais da pratica clinica recomendam a triagem diagnostica usando o
historico clinico e o exame fisico para identificar bandeiras vermelhas e testes neurologicos
para identificar dor radicular/radiculopatia, contra 0 uso imagem de rotina a menos que se
suspeite de uma patologia grave e avaliacdo das bandeiras amarelas com base em fatores
psicossociais citados nas diretrizes na primeira ou segunda avaliacéo. Para a dor lombar aguda,
a maioria das diretrizes recomendavam educacdo do paciente assegurando-o quanto ao
prognostico favoravel e aconselhando o retorno as atividades normais, evitar o repouso no leito,
usar de AINEs e usar opidides fracos por curtos periodos quando necessario. Para a dor lombar
crbnica, a maioria das diretrizes recomendaram o uso de AINES e antidepressivos, quando
necessario, prescricdo de terapia por exercicio e intervencgdes psicossociais. Além disso,

recomenda-se consultar um especialista nos casos em que haja suspeita de patologias graves
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ou radiculopatia, ou se ndo houver melhora ap6s um periodo que varia entre 4 semanas a 2

anos.
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5.1 Introducéo

A dor cronica ou persistente impde um énus enorme aos individuos e a sociedade. A
prevaléncia de dor cronica varia entre 12 a 30%,1-3 dependendo da definicdo aplicada (isto é,
duracdo da dor por mais de 3 ou 6 meses). A maioria das dores cronicas tem origem
musculoesquelética e as condi¢des mais comumente relatadas sdo dor lombar, dor no pescoc¢o
e osteoartrite (OA). Entre todas as condi¢des de satde, a dor lombar, a dor no pescogo e a OA

do quadril e joelho sdo as principais causas de incapacidade no mundo.s, s

Pacientes com dor crénica musculoesquelética com altos niveis de incapacidade tém

maior probabilidade de apresentar baixos niveis de atividade fisica.s, 7 Uma possivel explicacao
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é que alguns pacientes, quando apresentam sintomas persistentes, podem evitar movimentos
ou certas atividades e se tornarem menos ativos fisicamente.s Embora ainda seja discutivel se
esses pacientes realmente reduzem seu nivel de atividade fisica,s as intervenc¢des projetadas
para aumentar a atividade fisica tém se mostrado eficazes na reducdo da dor e incapacidade em
pacientes com condi¢des cronicas musculoesqueléticas.io-12 Portanto, intervencdes baseadas na
atividade fisica tém sido recomendadas pelas diretrizes de préatica clinicacomo um componente

central no tratamento da dor crénica musculoesquelética.13, 14

No campo da dor cronica musculoesquelética, as intervencfes baseadas em atividade
fisica variam muito e podem incluir exercicios gerais ou terapéuticos, programas educacionais,
treinamento ou aconselhamento de atividades fisicas, terapias cognitivo-comportamentais e
feedback usando dispositivos eletrénicos. A atividade fisica é definida pela Organizacao
Mundial da Saude como qualquer movimento corporal produzido pela contragdo dos muasculos
esqueléticos e que aumenta o gasto energético.is Geralmente, o termo é amplamente
interpretado para incluir atividades que variam de programas de exercicios estruturados a
atividades diarias ocasionais associadas a participacdo em atividades de lazer, trabalho

doméstico ou emprego remunerado.

Os niveis de atividade fisica podem ser medidos por métodos objetivos ou subjetivos.
Medidas subjetivas ou auto relatadas de atividade fisica, como questionarios, diarios de
atividades e entrevistas, sdo comumente usadas em estudos epidemioldgicos, porque essas
medidas tém o beneficio de serem baratas e faceis de administrar. Medidas auto relatadas, no
entanto, podem ser influenciadas por depressdo,is viés de memoriaiz e viés de desejabilidade
social.1is8 Além disso, a precisdo das medidas auto relatadas foi questionada em uma revisédo
sistematica mostrando de baixa a moderada correlacdo com medidas objetivas.i9 Padrdo
semelhante foi encontrado em pacientes com sintomas cronicos.2o0 Esses problemas levaram os

pesquisadores a considerar 0 uso de ferramentas objetivas para medir os niveis de atividade
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fisica no campo da dor crénica musculoesquelética.21 Enquanto os métodos subjetivos confiem
nas informacdes fornecidas pelos pacientes, os métodos objetivos utilizam a tecnologia para
medir e registrar em tempo real as consequéncias biomecanicas e/ou fisioldgicas da realizagdo
de atividade fisica.22 Dentro das medidas objetivas, acelerdmetros, pedémetros e monitores de
frequéncia cardiaca sdo adequados para uso na pratica clinica, devido ao seu pequeno tamanho,

leveza e custo relativamente baixo. 22

Embora a eficacia das intervengdes baseadas na atividade fisica na redugédo da dor e da
incapacidade tenha sido bem documentada,10-12 ndo se sabe se essas intervengdes também
aumentar os niveis de atividade fisica dos pacientes. A promocdo da atividade fisica tornou-se
uma prioridade nos servicos de atencdo primaria. Um bom exemplo € a Exercise Is Medicine,
uma iniciativa que visa avancar na implementacdo de abordagens e estratégias baseadas em
evidéncias para elevar o nivel de atividade fisica na atencdo primaria a saude. Dentro dessa
iniciativa, acredita-se que as ferramentas objetivas de avaliacdo da atividade fisica tenham um
papel no monitoramento da resposta do paciente a intervengdes baseadas em atividade fisica.23
No contexto da dor cronica musculoesquelética, intervencdes que ndo apenas diminuam a dor
e melhoram a funcdo, mas também aumentam os niveis de atividade fisica dos pacientes tém
implicacdes clinicas importantes para a prevencao e tratamento de comorbidades comumente
encontradas nessa populacdo, como doencas cardiovasculares,24 diabeteszs e obesidade.zs, 27
Portanto, o objetivo desta revisdo sistematica foi investigar a eficacia de intervenc6es baseadas
em atividade fisica nos niveis de atividade fisica medidos objetivamente em pacientes com dor

cronica musculoesquelética.

5.2 Métodos

Pesquisa na literatura
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O protocolo desta revisdo foi prospectivamente registrado no PROSPERO (n°
CRD42014015363). A pesquisa foi realizada nas seguintes bases de dados eletronicos, desde
0 registro mais antigo até 6 de setembro de 2015: Cochrane Central Register of Controlled
Trials via Ovid, Medline via Ovid, Embase (www.embase.com), Cumulative Index to Nursing
and Allied Health Literature (CINAHL) via Ebsco, SportDiscus via Ebsco, e Physiotherapy
Evidence Database (PEDro) (www.pedro.org.au). A estratégia de pesquisa combinou palavras-
chave relacionadas a métodos para avaliar objetivamente a atividade fisica, condi¢Ges cronicas
de dor musculoesquelética e atividade fisica e ensaios clinicos randomizados (ECR). Também
pesquisamos ensaios registrados na base ClinicalTrials.gov, a International Standard
Randomized Controlled Trial Number (ISRCTN) register, e a Australian New Zealand Clinical
Trials Registry (ANZCTR). Esta pesquisa foi complementada pela busca no portal de busca da
World Health Organization International Clinical Trials Registry Platform. Dois revisores
(CBO, ACA) selecionaram independentemente titulos e resumos ou entradas do registro. Os
textos completos dos estudos potencialmente elegiveis foram baixados e avaliados quanto aos
critérios de inclusdo por dois revisores independentes (CBO, PKM). Quaisquer divergéncias
foram resolvidas por consenso. Além disso, noés realizamos o rastreamento nas citaces de

estudos incluidos para artigos adicionais potencialmente relevantes.

Selecdo do estudo

Estudos em qualquer idioma foram considerados elegiveis se fossem ensaios clinicos
randomizados ou quasi ensaios clinicos randomizados que investigavam a eficacia de
intervencdes de atividade fisica em comparacdo com nenhuma/minima intervencdo. Uma
intervencdo baseada em atividade fisica foi definida como qualquer intervengdo de promogéo
de atividade fisica que tivesse o objetivo de aumentar os niveis de atividade ou
condicionamento fisico, realizados individualmente ou a um grupo de pacientes, sob supervisdo

ou em casa, incluindo treinamento ou aconselhamento em atividade fisica, terapias cognitivo-
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comportamentais e feedback usando dispositivos eletrénicos (por exemplo, peddmetros).
Intervencdes, como exercicios gerais e terapéuticos, que incluiam qualquer componente
relacionado a atividade/exercicio (por exemplo, exercicio resistido ou aerébico) também foram
considerados elegiveis. Comparadores, como pacientes na lista de espera, placebo e educacao
(contendo informacBes sobre estratégias de manejo da dor e de autocuidado) foram

considerados nenhuma/minima intervencao.

Ensaios clinicos incluindo pacientes com dor crénica musculoesquelética foram
considerados elegiveis. Os estudos foram incluidos se todos os pacientes tivessem dor
persistente ou esporadica com duracdo superior a 3 meses. A dor musculoesquelética foi
definida nesta revisdao como dor ao redor do esqueleto axial (pescoco ou regido lombar) ou
grandes articulacGes periféricas (quadril, joelho ou ombro). Portanto, estudos foram incluidos
se investigassem pessoas com diagnostico clinico de dor cronica, dor lombar ndo especifica,
fibromialgia e pessoas com diagnostico radiolégico de osteoartrite, doenca articular
degenerativa ou outras condi¢des relacionadas. Foram excluidas condi¢Ges que sdo doencas
autoimunes inflamatorias sistémicas e/ou requerem estratégias de tratamento diferentes, como
artrite  reumatoide, espondilite anquilosante, espondilolistese ou outros problemas

reumatologicos definidos.

Finalmente, os estudos foram considerados elegiveis apenas se o nivel de atividade
fisica dos pacientes fosse considerado um resultado do estudo. Nosso foco foi nos métodos
objetivos de avaliacdo da atividade fisica, como acelerdbmetros e peddmetros, uma vez que seu
pequeno tamanho, leveza e custo relativo baixo os tornam adequados para medir o nivel de
atividade fisica diaria total. Outras medidas objetivas, como agua duplamente rotulada e
calorimetria direta ou indireta, ndo eram elegiveis porque essas medidas ndo permitem avaliar

0 comportamento da atividade fisica de vida livre.
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Extracdo de dados e avaliagdo da qualidade

Dois revisores independentes (CBO, PKM) classificaram todos os estudos quanto ao
risco de viés usando a escala Physiotherapy Evidence Database (PEDro), e as divergéncias
foram resolvidas por um terceiro revisor (RZP). A escala PEDro consiste em uma lista de 10
questdes com pontuacdo sim/ndo, relacionadas a validade interna e estatistica de um estudo.

Essa escala € considerada confiavel e valida na avaliagéo do risco de viés de estudos.zs

Dois revisores (CBO, PKM), usando um formulério padronizado de extracdo de dados,
extrairam informac6es sobre caracteristicas, intervencdes e resultados da amostra. Os dados
extraidos foram as medias (valores finais ou a mudanca), desvios padrdes (DP) e tamanho da
amostra ou diferencas médias e intervalos de confianca de 95% (IC 95%). Quando havia
informac@es insuficientes nos relatdrios dos ensaios, nds contatamos o0s autores do estudo em
questdo ou estimamos os dados usando os métodos recomendados no Cochrane Handbook for

Systematic of Interventions.29

Sintese e analise dos dados

A abordagem Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation
(GRADE) foi usada para avaliar a qualidade geral das evidéncias. As seguintes categorias
foram usadas: alta qualidade (ou seja, 0 efeito verdadeiro estd préximo ao da estimativa do
efeito), qualidade moderada (ou seja, é provavel que o efeito verdadeiro esteja proximo da
estimativa do efeito, mas existe um possibilidade de que seja substancialmente diferente), baixa
qualidade (ou seja, o efeito verdadeiro pode ser substancialmente diferente da estimativa do
efeito) e qualidade muito baixa (ou seja, € provavel que o efeito verdadeiro seja

substancialmente diferente da estimativa do efeito). A qualidade da evidéncia foi rebaixada de
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alta qualidade em 1 nivel para cada um dos seguintes critérios: limitacdo do desenho do estudo
(ou seja, mais que 25% dos participantes de estudos com 1 ou mais dominios de viés julgados
como de alto risco), resultados inconsistentes (ampla variacdo de estimativas pontuais nos
estudos, ou se a heterogeneidade entre os ensaios foi grande [l2 > 50%]) e imprecisdo (menos
de 400 participantes para cada desfecho). A indireta nao foi relevante para esta revisdo, porque
esta abrange uma populacdo especifica, medidas de resultados relevantes e comparacoes
diretas. O viés de publicacdo ndo foi avaliado usando um grafico de funil porque havia menos
de 10 estudos na meta-andlise. A avaliacdo da assimetria do grafico de funil ndo € recomendada

quando h& menos de 10 estudos na meta-analise.29

Previmos que medidas objetivas seriam encontradas de varias formas, devido ao uso de
diferentes tipos de tecnologia. Por exemplo, estudos usando acelerdmetros podem fornecer uma
medida genérica de aceleracdo corporal denominada magnitude total do vetor, counts e tempo
gasto em varias intensidades de atividade fisica aplicando pontos de corte em counts por
minuto, a fim de identificar niveis de intensidade atividade leve, moderada, ou atividade fisica
vigorosa. A contagem de passos também é uma medida comumente relatada por estudos
usando peddmetros e acelerometros. Assim, os efeitos do tratamento foram calculados usando
diferencas médias padronizadas (DMP) com ICs de 95%, sendo 0,2 representando um efeito
pequeno, 0,5 um efeito moderado e 0,8 um efeito grande.2o Dada a variagdo esperada nas
medidas objetivas, também extraimos dados sobre o tipo de métodos de avaliagdo, 0 nimero

minimo necessario de dias de monitoramento e como um dia valido de avaliacdo foi definido.

Os dados obtidos foram extraidos e resumidos de acordo com os seguintes critérios:
acompanhamento de curto prazo (<3 meses), intermediario (> 3 meses ¢ <12 meses) ¢ longo
prazo (=12 meses). Se dois ou mais pontos caissem na mesma categoria, usamos O mais
préoximo de 8 semanas para 0 curto prazo, 6 meses para o intermediario e 12 meses para 0s

acompanhamentos de longo prazo. Como os estudos geralmente relatam mais de uma medida
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objetiva como resultado, optamos por realizar duas meta-analises para cada periodo de
acompanhamento: uma usando as estimativas menos conservadoras de cada estudo (ou seja,
uma meta-analise de resultados mostrando grandes efeitos positivos no tratamento em favor do
grupo de tratamento) e outro usando as estimativas mais conservadoras de cada um dos estudos
(ou seja, uma meta-analise dos resultados mostrando pequenos efeitos positivos ou negativos
no tratamento para o grupo de tratamento). As estimativas agrupadas foram obtidas usando o
software Comprehensive Meta-Analysis, versdo 2.2.04 (Biostat), e foram calculadas usando

random effects model.

5.3 Resultados

A busca inicial nas bases de dados eletronicas identificou 2.101 artigos potencialmente
elegiveis. Ap6s uma triagem de titulos e resumos, 37 artigos potencialmente elegiveis foram
considerados para inclusdo e artigos em texto completo foram identificados. Dos 37 artigos
identificados, 28 foram excluidos por ndo atenderem aos critérios de inclusdo. Por fim, nove
artigos preencheram os critérios de inclusao.3o-3s Dois artigos relataram dados do mesmo estudo
para curto prazoss e acompanhamento intermediério e longo prazo.ss Na pesquisa do registro
de ensaios clinicos, identificamos 6 registros de estudos em andamento. Destes, 5 ensaios ainda
estdo recrutando e 1 foi concluido. A Figura 1 descreve o fluxo dos estudos incluidos e a Tabela
1 mostra as caracteristicas dos estudos incluidos. A avaliagdo do risco de viés revelou que a
maioria dos estudos ndo conseguiu cegar os avaliadores e realizar a analise de intencdo de tratar
(Tabela 2). Aproximadamente metade dos estudos mostraram problemas com alocagéo secreta
e taxas altas de perda no acompanhamento. Devido & natureza das intervengdes de atividade
fisica, os terapeutas ndo estavam cegos para a intervencdo designada. No entanto, um estudoso

conseguiu cegar os participantes usando um placebo.
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O tamanho da amostra dos estudos incluidos variou entre 38 a 293 pacientes. Com

relacdo as condi¢des investigadas, a osteoartrite foi investigada em 4 estudosso-s2, 37, dor lombar

em 3 estudosss, 36, 38 € fibromialgia em 1 estudo.ss, 34 As intervengdes para promover a atividade

fisica variaram entre os estudos incluidos: 1 estudo investigou uma intervencédo de atividade

fisica cognitivo-comportamentalss, 34, 1 estudo incluiu um programa de intervencdo em

atividade fisica baseado na Web,31 2 estudos investigaram um programa de caminhada baseado

em pedbmetro,ss, 37 2 estudos investigaram as classes gerais do grupo de exerciciossz 36 € 2

estudos investigaram 0s exercicios terapéuticosso, 3s. Educagdo/aconselhamentoss-ss foi o tipo

de comparador mais utilizado, seguido pelo auto-tratamento,s2, 37 lista de esperas: e placebo.zo

150


https://onlinelibrary.wiley.com/cms/asset/3c875e87-d1cb-4e6c-8bc5-bbcedfebb36c/acr22919-fig-0001-m.jpg
https://onlinelibrary.wiley.com/cms/asset/3c875e87-d1cb-4e6c-8bc5-bbcedfebb36c/acr22919-fig-0001-m.jpg

Tabela 1. Caracteristicas dos estudos incluidos

Autor do estudo,  Condicéo e Intervencdes I. Método de Desfecho e tempo
ano (ref.) caracteristicas dos avaliacéo
pacientes ]
I1. N° de dias de

monitoramento

I11. Dias validos de

medidas
Bennell et al, Osteoartrite do quadril Grupo 1: O tratamento ativo consiste  |. Pedometro Contagem de
2014 (30) ] em exercicios em casa, incluindo ] passos por dia
Fonte: comunidade fortalecimento, alongamento e II. 7 dias
geral amplitude de movimento, e 1. No aplicavel Acompanhamento
102 pacientes (grupo 1 exercicios funcionais de equilibrio e SsrianSG
= 49, grupo 2 = 53) marcha. Técnicas de terapia manual,
educacéo e aconselhamento, e 0
Média + DP idade: fornecimento de uma bengala, se
grupo 1 64,5+ 8,6 apropriado, também foram
anos; grupo 2 62,7 + fornecidos aos participantes (10
6,4 anos sessdes de fisioterapia individuais

por 12 semanas mais exercicios em
casa néo supervisionados 3 vezes por
semana durante 24 semanas).

Grupo 2: Intervengéo simulada com
ultrassom inativo e gel inerte
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Bossen et al,
2013 (31)

Osteoartrite de joelho
ou quadril

Fonte: comunidade
geral 199 pacientes
(grupo 1 =100, grupo 2
=99)

Média + DP idade:
grupo 1 61,0 = 5,9 anos,
grupo 2 63,0 £ 5,4 anos

aplicado levemente na regido do
quadril. Os participantes foram
convidados a aplicar suavemente o
gel por 5 minutos, 3 vezes por
semana.

Grupo 1: Intervengéo na atividade
fisica baseada na Web por 9
semanas, que incorpora um teste de
linha de base, estabelecimento de
metas, objetivos de atividade fisica
contingente ao tempo e mensagens
de texto para promover a atividade
fisica.

Grupo 2: lista de espera.
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I. Acelerbmetro
triaxial

Il. Minimo de 4 dias

I11. Pelo menos 10
horas de registro

Tempo gasto em
diferentes
intensidades de
atividade fisica
por dia
(sedentario, leve,
moderado,
vigoroso e muito
vigoroso)
Acompanhamento
de

3 e 12 meses



Farr et al, 2010 Osteoartrite do joelho Grupo 1: supervisionado, pequeno I. Acelerdbmetro Tempo gasto em

(32) Aulas de exercicios em grupo com uniaxial diferentes
Fonte: geral foco em alongamento e equilibrio, . ) intensidades de
comunidade amplitude de movimento e I1. Minimo de 5 dias atividade fisica
293 pacientes (grupo 1 flexibilidade, fortalecimento I11. Pelo menos 10 (intensidades
= 95, grupo 2 = 98, muscular isotonico e aerdbica horas de registro moderada,
grupo 3 = 100) (sessdo de exercicios de 1 hora, 3 vigorosa e

vezes por semana, durante 9 meses). moderada-
Média £ DP idade: o vigorosa)
grupo 1 55,5 + 7,3 anos, Grupo 2: Objetivo do programa
grupo 2 55,8 + 6,1 anos, educacional, comportamento de Acompanhamento
grupo 3 54,2 + 7,3 anos autogerenciamento, habilidades de de 3 e 9 meses

enfrentamento e autoeficécia (12
sessOes semanais de 90 minutos)
mais 24 semanas de programa
estruturado de intervencéo telefénica
que reforca as habilidades de
autogerenciamento.

Grupo 3: Grupo de tratamento
combinado (grupo 1 mais grupo 2).b

Fontaine et al, Fibromialgia Grupo 1: Intervencdo de atividade I. Pedémetro Contagem de
2010 N fisica cognitivo-comportamental, ] passos por dia
Fontaine et al Fontet. sﬂestde;j com o objetivo de aumentar a II. 7 dias A " .
ontaine et al, recrutamento de - .~ . . companhamento
atividade fisica de intensidade 5 P4
2011 clinicas de I11. Nao aplicavel de 3, 6 e 12 meses

reumatologia,
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McDonough et al,
2013

comunidade geral e
ensaios clinicos

84 pacientes (grupo 1 =
46, grupo 2 = 38)

Média + DP idade:
grupo 1 =46,4+11,6
anos, grupo 2 =49,0 +
10,2 anos

Dor lombar

Fonte: préticas de
cuidados primarios

57 pacientes (grupo 1 =
40, grupo 2 = 17)

Média + DP faixa etaria
grupo1=48,0+5,0
anos, grupo 2 =51,0 =
9,0 anos

moderada (sesséo de 1 hora, duas
vezes por semana, durante 3 meses).

Grupo 2: Programa educacional de
fibromialgia, com cada sessédo
dividida em educacéo, pergunta e
resposta e apoio social (sessao de
aproximadamente 2 horas por més,
durante 3 meses).

Grupo 1: Programa de caminhada
gradual orientada por peddémetro
mais uma sessdo de educacgéo (sessdo
unica de 1 hora).

Grupo 2: Sessdo de educagéo (sesséo
unica de 1 hora).

Ambos 0s grupos receberam uma
sessao de educacdo, que inclui
educacéo / aconselhamento
padronizado para permanecer ativo.
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I. Acelerbmetro
triaxial

I1. Minimo de 3 dias,
incluindo pelo menos

1 dia de fim de
semana

I11. Pelo menos 10

horas de registro por

dia

Contagem de
etapas por
cadéncia de
etapas (<ou> 100
etapas / minuto),
tempo sedentario
(sentado e
deitado) e vertical
(de pé e andando)

9 semanas e 6
meses de
acompanhamento



Ryan et al, 2010

Talbot et al, 2003

Dor lombar
Fonte: néo especificado

38 pacientes (grupo 1 =
20, grupo 2 =18)

Média + DP idade:
grupo1=452+119
anos, grupo 2 =455 +
9,5 anos

Osteoartrite do joelho

Fonte: comunidade
geral

40 pacientes (grupo 1 =
20, grupo 2 = 20)

Média £ DP idade:
grupo 1 =69,6 £ 6,7
anos, grupo 2 = 70,7 £
4,7 anos;

Grupo 1: Exercicio em grupo aulas,
incluindo exercicios aerébicos e de
nivel, baseados em circuito e de
estabilidade do nucleo (aula de 1
hora uma vez por semana, durante 6
semanas).

Grupo 2: Educacdo em biologia da
dor (sessao Unica de 2h30) com
informac6es sobre como diminuir as
crengas para evitar o medo e
prejudicar, aumentar a auto-eficacia
e diminuir o comportamento de
prevencao.

Grupo 1: programa de caminhada
baseado em peddmetro e cartilha de
educacdo. Os pacientes foram
instruidos a usar o pedémetro e
aumentar seus passos em 10% a cada
4 semanas.

Grupo 2: programa educacional de
12 horas baseado em técnicas de
autogestdo para lidar com a artrite.
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I. Acelerbmetro
uniaxial

Il. 7 dias

I11. Nao relatado

|. Peddmetro e
acelerdmetro triaxial

Il. 3 dias

I11. Nao relatado

Contagem de
passos por dia

2 meses de
acompanhamento

Contagem de
passos por dia,
magnitude total
do vetor

3 e 6 meses de
acompanhamento



Vincent et al,
2014

Lombalgia

Fonte: comunidade
geral e anincios

60 pacientes (grupo la
=18, grupo 1b = 20,
grupo 2) = 22)

Média £ DP: grupo 1a
= 68,7 £ 7,1 anos,
grupo 1b =68,6 £7,3
anos, grupo 2 = 67,5+
6,4 anos

Grupo 1a: exercicios de extensdo
lombar com aumento da carga de
resisténcia ao longo de 4 meses. Os
pacientes realizaram 1 série (15
repeticdes), uma vez por semana nas
duas primeiras semanas e trés vezes
da semana 2 até o final do estudo.

Grupo 1b: exercicios de resisténcia
para cada parte do corpo (por
exemplo, leg press, supino, flexdo de
biceps, flexdo abdominal), incluindo
exercicios de extensdo lombar. Os
pacientes realizaram 1 série (15
repeticdes) 3 vezes por semana,
durante 4 meses.

Grupo 2: Sessdo de educagdo, que
inclui educacéo / aconselhamento
para permanecer ativo e
aconselhamento alimentar.

I. Acelerdbmetro Contagem de
biaxial etapas por dia

Il. 7 dias , ap0os 4 meses de

N seguimento, com
I11. N&o relatado
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a Intervalo de confianca de 95% = 95%

b Os dados do grupo 3 ndo foram utilizados nesta revisdo. O grupo 1 versus o grupo 2 foi considerado o contraste adequado da
intervencdo versus nenhuma intervencao / minima.

¢ Dados néo relatados no artigo publicado devido a maior taxa de dados ausentes.

d Para fins de meta-analise, os dados dos grupos 1a e 1b foram combinados e os efeitos do tratamento calculados em comparacédo
com o grupo 2.

Tabela 2. Risco de viés dos estudos incluidos utilizando a escala PEDroa

Autor do estudo,
ano (ref.)

Alocacédo aleatdria
Grupos semelhantes
na linha de base
Participantes cegos
Terapeuta cego
Avaliadores cegos
Taxa de abandono
maior de 15%
Analise intencéo de
tratar

Diferenca entre 0s
grupos relataram
Estimativa pontual e

Alocacao secreta
variabilidade relatado
2ontuacdo total PEDrob

Z
w
w
w
w
w
O

Bennell et al, S S S S
2014 (30)
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Bossen et al, 2013 S S S N N N N S S S
(31)

Farr et al, 2010 S S S N N N N N S )
(32)

Fontaine et al, S N S N N N S N S S
2010 (33)

Fontaine et al, S N S N N N N N S S
2011 (34)

McDonoughetal, S N S N N N S S S S
2013 (35)

Ryan et al, 2010 S S S N N S S N S S
(36)

Talbot et al, 2003 S N S N N N S N S )
(37)

Vincent et al, S S S N N S N N S )
2014 (38)

a PEDro = escala do banco de dados de evidéncias de fisioterapia; S = sim; N = ndo
b Pontuacdo reflete o nimero de respostas afirmativas. A pontuacéo total no PEDro varia de 0 a 10, com pontuacdes
proximas a 10 indicando baixo risco de viés.
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Quanto ao método de avaliagdo, 5 ensaios clinicos utilizaram acelerémetros, s, 32, 35, 3s,
38 2 ensaios clinicos utilizaram peddmetrosao, 33,34 € 1 ensaio clinico utilizou ambos.37 As
medidas de atividade fisica utilizadas como desfechos foram contagem de passos, tempo gasto
em varias intensidades de atividade fisica e magnitude total do vetor (counts). Um estudo
incluidoss foi incapaz de fornecer medidas objetivas apds o tratamento devido a baixa adeséo
dos pacientes ao uso de acelerémetros. Portanto, os dados estavam disponiveis em 7 ensaios
clinicos.30-34, 36-38 A Tabela 1 mostra a variabilidade do tipo de acelerdmetro, o nimero de dias

de monitoramento e a defini¢do de um dia valido adotada pelos estudos.

A Figura 2 mostra os resultados de cada estudo. Em resumo, a maioria dos tamanhos
de efeito foi estatisticamente néo significativa (com o 1C 95% de 19 dos 21 tamanhos de efeito
cruzando a linha sem efeito). Dos 2 tamanhos de efeito estatisticamente significativos, apenas
1 tamanho de efeito foi considerado grande (> 0,8). A Figura 3 mostra o efeito combinado com
as estimativas menos conservadoras de cada estudo. Para acompanhamento de curto prazo, 6
estudos (420 participantes)so-33, 36,37 foram incluidos na meta-analise. A estimativa combinada
mostrou um efeito ndo significativo (DMP 0,34, IC 95% - 0,09; 0,77) entre intervencdes de

atividade fisica e nenhuma/minimas intervencgdes (Figura 3).

Para acompanhamentos intermediarios e de longo prazo, 5 ensaios clinicos (347
participantes)so, 32, 34, 37,38 € 2 ensaios clinicos (105 participantes),s1, 34 respectivamente, foram
usados para calcular os efeitos combinados. Os efeitos combinados usando as estimativas
menos conservadoras permaneceram ndo significativos para 0s acompanhamentos
intermediarios (DMP 0,03, IC 95% -0,20; 0,26) e de longo prazo (SMD 0,22, IC 95% -0,17;
0,60). Meta-analises com estimativas mais conservadoras revelaram resultados néo
significativos a curto prazo (DMP 0,16, IC 95% -0,32, 0,64), intermediario (DMP -0,09, 95%
ClI - 0,36 ;0,18) e acompanhamento a longo prazo (DMP 0,17, IC 95% - 0,22; 0,56). Como as

estimativas de efeitos combinados para as analises mais € menos conservadoras néo diferiram
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significativamente, fornecemos a tabela de resumo das avali¢Ges utilizando o GRADE apenas
para as estimativas combinadas menos conservadoras (Tabela 3). A qualidade geral da

evidéncia foi considerada baixa para todos os momentos avaliados.

Study Intervention / Control Qutcome Time points  Sample size SMD (95% CI) SMD (95%CI)
Fibromyalgia Control/ Interv.
Fontaine (33,34) Lifestyle PA intervention / Education Steps/day Short-term 38 46 - 1.33 (0.85 to 1.80)
Intermediate 23 30 4 0.12 (-0.42 to0 0.67)
Long-term 23 30 —— 0.21 (-0.34 t0 0.75)
Low Back Pain
Ryan (36) General exercises / Education Steps/day Short-term 16 18 —— -0.07 (-0.74 to 0.60)
Vincent (38) Resistance exercises/ Control Steps/day Intermediate 14 a5 - -0.46 (-1.09 10 0.16)
Osteoarthritis
Bennell (30) Physical therapy / Sham therapy Steps/day Short-term 53 49 —4— -0.03 (-0.42 to 0.36)
Intermediate 53 49 BN 0.02 (-0.37 to 0.41)
Bossen (31) Graded PA program / Waiting list Activity min/day Short-term 30 27 —— 0.02 (-0.50 to 0.54)
Long-term 28 24 —— 0.19 (-0.35 t0 0.74)
Sedentary min/day  Short-term 30 27 —— 0.20 (-0.3210 0.72)
Long-term 28 24 L 0.10 (-0.45 to 0.65)
Farr (32) Supervised exercises / Self Management  Moderarate min/day Short-term 57 52 -+ -0.05 (-0.43 t0 0.32)
Intermediate 57 52 - 0.11 (-0.26 to 0.49)
Vigorous min/day Short-term 57 52 - 0.39 (0,01 10 0.77)
Intermediate 57 52 -+ 0.27 (-0.10 to 0.65)
MVPA min/day Short-term 57 52 -+ 0.01 (-0.36 to 0.39)
Intermediate 57 52 - 0.15(-0.23 10 0.53)
Talbot (37) Walking program / Education Steps/day Short-term 17 17 — 0.13 (-0.54 to 0.81)
Intermediate 17 17 —f— -0.18 (-0.85 to 0.50)
vector magnitude Short-term 17 17 g -0.33 (-1.01 to0 0.35)
Intermediate 17 17 —h— -0.66 (-1.35 t0 0.03)

-3.00 -1.50 0.00 1.50 3.00

Favors Favors
Control Intervention

Figura 2. Resultados de cada estudo. Interv. = intervencdo; SMD = diferenca média
padréo; 95% CI = intervalo de confianga de 95%; MVPA = atividade fisica moderada a

vigorosa.

Anélise de ensaios registrados

Identificamos um total de 6 ensaios registrados, com tamanhos estimados de amostra
variando de 38 a 360. Desses, 4 ensaios clinicos incluem pacientes com osteoartrite e 2 estudos
incluem pacientes com dor lombar. As intervencdes de atividade fisica atualmente sendo
investigadas sdo um programa de caminhada baseado em pedémetro (2 ensaios clinicos), um
programa de caminhada (2 ensaios clinicos), treinamento de atividade fisica (1 ensaio clinico)

e treinamento de atividade fisica com o uso de recursos on-line (2 ensaios clinicos). Os métodos
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utilizados de avaliagdo da atividade fisica foram pedbmetros (2 ensaios clinicos) e

acelerdmetros (4 ensaios clinicos).

Study Outcome Sample size SMD (95% CI) Weight SMD (95% CI)
Short-term follow-up Control/Interv. (%)
Fontaine (33) Steps/day 38 46 - 17 1.33 (0.85 to 1.80)
Ryan (36) Steps/day 16 18 —— 14 -0.07 (-0.74 to0 0.60)
Bennell (30) Steps/day 53 49 s 19 -0.03 (-0.42 to 0.36)
Bossen (31) Sedentary min/day 30 27 —— 17 0.20 (-0.32 t0 0.72)
Farr (32) Vigorous min/day 57 52 —+ 19  0.39(0.01 to 0.77)
Talbot (37) Steps/day 17 17 i 14 0.13 (-0.54 t0 0.81)
Pooled effect: I’=77% <P 0.34 (-0.09 to 0.77)
Intermediate follow-up
Fontaine (34) Steps/day 23 30 i 16 0.12 (-0.42 t0 0.67)
Vincent (38) Steps/day 14 35 — 13 -0.46(-1.09t0 0.16)
Bennell (30) Steps/day 53 49 -+ 29 0.02 (-0.50 to 0.54)
Farr (32) MVPA min/day 57 52 -+ 31 0.27 (-0.10 to 0.65)
Talbot (37) Steps/day 17 17 | 11 -0.18 (-0.85 to 0.50)
Pooled effect: ’=10% E-3 0.03 (-0.20 to 0.26)
Long-term follow-up
Fontaine (34) Steps/day 23 30 B 50  0.21(-0.34t0 0.75)
Bossen (31) Activity min/day 28 24 = = 50 0.19 (-0.3510 0.74)
Pooled effect: I’=0% 3 0.22 (-0.17 to 0.60)

-3.00 -1.50 0.00 1.50 3.00

Favors Favors

Control Intervention
Figura 3. Efeitos combinados com estimativas menos conservadoras de cada estudo.
Interv. = intervencdo; SMD = diferenca média padrédo; 95% CI = intervalo de confianca

de 95%; MVPA = atividade fisica moderada a vigorosa.

Analise de ensaios registrados

Identificamos um total de 6 ensaios registrados, com tamanhos estimados de amostra
variando de 38 a 360. Desses, 4 ensaios clinicos incluem pacientes com osteoartrite e 2 estudos
incluem pacientes com dor lombar. As intervencBes de atividade fisica atualmente sendo

investigadas sdo um programa de caminhada baseado em peddmetro (2 ensaios clinicos), um
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Tabela 3. Evidéncias para medidas de desfechos

Avaliacéo da qualidade

N° de pacientes

Duracdo do N° de Risco de Inconsisténcia Imprecisdo Intervencao Controle Efeito de DMP Qualidade da
seguimento  estudos Viés (1C 95%) evidéncia
(ref.)
Curto prazo 6 ensaios  Grave Inconsisténcia Sem 209 211 0,34 Baixo
clinicos séria imprecisédo (-0,09; 0,77)
séria
Intermediari 5 ensaios  Grave Nenhuma Grave 183 164 0,03 Baixo
0 clinicos inconsisténcia Imprecisdo (—0,20, 0,26)
Longo 2 ensaios  Grave Nenhuma Grave 54 51 0,22 Baixa
prazo clinicos inconsisténcia Imprecisdo (-0,17, 0,60)

a SMD = diferenca média padronizada; IC95% = intervalo de confianca de 95%.

b Valores positivos favorecem o grupo de intervencdo em atividade fisica.

¢ > 25% dos participantes de estudos com 1 ou mais dominios de viés considerados de alto risco, como falta de avaliacdo dos resultados

ofuscantes, alocagdo oculta e analise da intencao de tratar.

d Grande variedade de estimativas pontuais nos estudos ou se a heterogeneidade dos ensaios foi grande (12 > 50%).
e NUmero total de participantes <400 para cada resultado. Esse é o tamanho de amostra necessario, com base em um tamanho de efeito pequeno
a moderado (SMD 0,3) com 80% de poténcia e um nivel alfa de 0,05, permitindo uma queda de 15%.
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programa de caminhada (2 ensaios clinicos), treinamento de atividade fisica (1 ensaio clinico)
e treinamento de atividade fisica com o uso de recursos on-line (2 ensaios clinicos). Os métodos
utilizados de avaliacdo da atividade fisica foram ped6metros (2 ensaios clinicos) e

acelerdmetros (4 ensaios clinicos).

5.4 Discussao

As evidéncias disponiveis mostram que as intervencoes de atividade fisica podem levar
a pouca ou nenhuma diferenca nos niveis de atividade fisica medidos objetivamente em
pacientes com dor crénica musculoesquelética em comparagdo com nenhuma/minima
intervencdo. As meta-analises para o acompanhamento de curto prazo, ao usar as estimativas
menos ou mais conservadoras, revelaram um efeito néo significativo, assim como os efeitos
para 0 acompanhamento intermediario e a longo prazo. E importante ressaltar que esses
achados foram baseados em evidéncias de baixa qualidade, de acordo com a abordagem
GRADE, sugerindo que nossa confianga na estimativa de efeitos encontrada nesta reviséo é
limitada e o verdadeiro efeito pode ser substancialmente diferente. Como identificamos nesta
revisao que o numero de ensaios clinicos nessa area aumentara de 9 para 15 nos préximos anos,
é muito provavel que a estimativa de efeito encontrada nesta revisdo mude quando estes ensaios

forem completados

Um ponto forte dessa revisdo € o uso de uma estratégia abrangente de pesquisa,
incluindo 6 bases de dados eletronicos para localizar ensaios clinicos publicados, bem como as
principais bases registros de ensaios clinicos para localizar ensaios clinicos ndo publicados.
Localizamos um total de 6 ensaios ndo publicados, o0 que representa um aumento de 60% no
numero de ensaios nessa area. A medida que a tecnologia avanca, os dispositivos que medem

objetivamente os niveis de atividade fisica estdo se tornando mais acessiveis e vidveis para uso
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em ensaios clinicos. Portanto, 0 monitoramento do progresso de estudos registrados, e ainda
ndo publicados, facilitara a atualizacdo dessa revisao no futuro. Uma limitacdo potencial desta
revisdo foi a abordagem pragmatica adotada para combinar estudos de populacdes
heterogéneas e resultados. Embora tivéssemos planejado fazer analises de subgrupos por
diagnostico, a escassez de estudos incluidos nos impediu de realizar essa analise. Como 0s
estudos geralmente relatam mais de uma medida objetiva de atividade fisica, realizamos meta-
analises separadas usando estimativas menos e mais conservadoras para examinar se a escolha
do resultado influenciou os efeitos combinados. N&o podemos, no entanto, excluir a

possibilidade do viés seletivo de resultados nesta revisao.

Identificamos duas revisfes sistematicas anteriores sobre um tdpico semelhante. A
revisdo de Mansi et al.so difere da nossa, pois se concentrava em um tipo especifico de
intervencdo em atividade fisica e ndo se limitava a estudos com nenhuma/minima intervencéo
como comparador. Mansi et al. descobriram que, com base em resultados positivos de cinco
ensaios com baixo risco de viés, ha fortes evidéncias da eficacia da intervencdo de caminhar
com pedbmetro para aumentar 0 nimero de passos por dia entre pacientes com problemas
musculoesqueléticos.ss O achado positivo relatado em Mansi et al. em comparagao ao achado
sem efeito em nossa revisdo provavelmente pode ser atribuido a natureza da intervencéo.ss
Nossa revisao incluiu um grupo mais heterogéneo de intervencdes de atividade fisica, enquanto
a revisdo de Mansi et al. foi restrita a uma intervencdo baseada em peddmetro, que esta
diretamente ligada ao resultado medido (etapas diarias).ss No entanto, argumentariamos que
esse achado positivo pode ser enviesado, porque essa conclusdo se baseou no aumento das
metas diérias tomadas no grupo de intervencao em relacdo a avaliacdo inicial (diferenga dentro
do grupo) e ndo na diferenca entre os grupos, pois a maioria dos estudos incluidos (4 de 7
estudos) ndo forneceram dados suficientes do grupo controle para permitir a estimativa dos

efeitos do tratamento.
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A outra revisdo, de Williamson et al.40, investigou a eficacia de intervencGes para
aumentar e manter a atividade fisica em uma populacéo clinica especifica, pacientes com
osteoartrite, em comparacdo com nenhuma/minima intervencdo. Com base na meta-analise das
medidas auto reportadas, as intervencdes de atividade fisica mostraram efeito moderado
significativo (DMP 0,53, IC 95% 0,41, 0,65). Devido a escassez de estudos que relataram
medidas objetivas, ndo foram realizadas meta-analises para esse tipo de resultado. Portanto, até
onde sabemos, esta € a primeira revisao sistematica com meta-analise no campo da dor crénica
musculoesquelética, investigando a eficacia a curto e longo prazo das intervencdes de atividade
fisica em niveis de atividade fisica medidos objetivamente em compara¢do com nenhuma /
minima intervencdo. Outro ponto forte de nossa revisao em comparagdo com as anteriores € o
uso da abordagem GRADE para avaliar a qualidade geral das evidéncias. Ao contrario das
conclusdes favoraveis relatadas em analises anteriores,s9, 40 n0ssos achados mostram que pode
ser muito cedo para tirar conclusdes definitivas sobre a eficacia das intervencdes de atividade

fisica para aumentar os niveis de atividade fisica nessa populacéo.

Dados os efeitos combinados néo significativos (Figura 3), bem como a escassez de
estudos individuais que mostram tamanhos de efeito grandes e significativos (Figura 2), é
possivel que intervencdes incluidas com base em atividade fisica ndo sejam melhores do que
nenhuma/minima intervencdo na promog¢édo de um estilo de vida mais fisicamente ativa em
pacientes com dor crénica musculoesquelética. Se for esse o caso, uma explicacdo é que essas
intervencdes nao sdo capazes de alterar o comportamento da atividade fisica dos pacientes.
Embora as intervenc@es incluidas tenham sido projetadas para tornar os pacientes mais ativos
durante o tratamento (por exemplo, aulas de exercicios e programas de caminhada), eles podem
ndo ser eficazes na alteracdo do comportamento dos pacientes em adotar um estilo de vida mais
ativo apds o curso de um tratamento. Adotar um estilo de vida mais ativo € uma questao

complexa, particularmente para essa populagdo, que geralmente mostra altos niveis de crencas

165



para evitar o movimento e uma catastrofizacdo da dor. Estratégias comportamentais, como
feedback, estabelecimento de metas, auto-monitoramento imediato e apoio social, tém sido
associadas a mudancas no comportamento da atividade fisica em populagdes clinicas e ndo-
clinicas.41-43 Pesquisas futuras devem testar se intervencdes de atividade fisica em combinacéo
com estratégias comportamentais podem melhorar os niveis de atividade fisica em pessoas com
dor cronica musculoesquelética. Além disso, uma alternativa possivel aos programas
estruturados de atividade fisica (por exemplo, aulas de exercicios e programas de caminhada)
é investigar intervencdes que também aumentem a atividade fisica ocasional, que inclui
atividades desenvolvidas em pequenas quantidades durante o dia no trabalho, em casa ou
durante atividades da vida diaria (por exemplo, uso de escadas e caminhadas). Por exemplo,
existem evidéncias emergentes de que programas que apoiam o deslocamento fisicamente ativo

para o trabalho podem ser formas efetivas de aumentar a atividade fisica.sa

Independentemente do debate em andamento sobre se as pessoas com dor cronica
musculoesquelética sdo menos ativas fisicamente do que a maioria da populacdo,s quase um
terco da populacdo mundial é considerada fisicamente inativa.ss Portanto, devemos esperar ver
pelo menos uma proporcdo semelhante de a pratica insuficiente de atividade fisica entre aqueles
com dor crbnica musculoesquelética. No entanto, de importancia para esses pacientes
sedentarios, ganhos de satde podem ser alcancados mesmo quando se pratica atividade fisica
abaixo dos niveis minimos recomendados.ss Além disso, os beneficios de saude mais
significativos sdo vistos quando as pessoas menos aptas se tornam fisicamente ativas.47
Pesquisas futuras sdo necessarias para esclarecer se pacientes sedentarios com dor crénica
musculoesquelética respondem melhor a intervengdes de atividade fisica do que pacientes mais
ativos. Além disso, com base nas limitaces metodoldgicas dos estudos incluidos, estudos
futuros devem investigar efeitos a longo prazo e minimizar vieses, como falta de analise de

intencdo de tratar, alocacdo secreta, cegamento de avaliador e maiores taxas de abandono. Uma
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fraqueza da literatura disponivel é o uso de diferentes técnicas de processamento de dados, bem
como a variabilidade dos desfechos relatados, o que pode explicar a alta heterogeneidade
encontrada na meta-analise de curto prazo. Recomendacges para avaliacdo da atividade fisica
com base no registro de movimento para orientar pesquisas nessa area foram desenvolvidas
recentemente.ss Dado que 0s estudos nessa area consideram medidas objetivas como resultados
substitutos e podem ndo ter poder estatistico suficiente para detectar os efeitos do tratamento,
futuros estudos de alta qualidade usando medidas padronizadas tornardo as estimativas do

efeito do tratamento mais precisas ao atualizar esta revisao no futuro.
5.5 Conclusédo

Atualmente, as intervengdes baseadas em atividade fisica podem resultar em pouca ou
nenhuma diferenca nos niveis de atividade fisica medidos objetivamente em pacientes com dor
cronica musculoesquelética. Com base no nimero de ensaios registrados, é provavel que a
estimativa do efeito mude ao atualizar esta revisio no futuro. A medida que a tecnologia avanca
e os dispositivos que medem objetivamente os niveis de atividade fisica se tornam mais
acessiveis, sdo necesséarias pesquisas adicionais para melhorar e manter os niveis de atividade

fisica em pacientes com dor crdnica musculoesquelética.
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Capitulo 6. As intervengdes baseadas em atividades fisicas usando feedback
eletronico podem ser ineficazes na reducdo da dor e incapacidade de pacientes com dor

cronica musculoesquelética: uma revisao sistematica com meta-analise
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6.1 Introducéao

Nas Ultimas décadas, a dor crénica musculoesquelética tem sido considerada uma
importante prioridade a salde. A maioria das dores cronicas é causada por problemas
musculoesqueléticos, como dor lombar e osteoartrite. Essas duas condi¢des sdo as condicdes
musculoesqueléticas cronicas mais prevalentes. Eles representam um importante 6nus
econémico para os individuos e para a sociedadei, 2 e foram recentemente listados entre as

principais causas de anos vividos com incapacidade em todo o mundo.1,3
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Sugere-se que a a pratica insuficiente de atividade fisica influencie negativamente o
curso clinico das condicdes cronicas musculoesqueléticas. As evidéncias atuais sugerem que
0s pacientes com incapacidade mais grave sao 0s que apresentam niveis mais baixos niveis de
atividade fisica.s,5 Em termos de prognostico, pacientes que sdo menos fisicamente ativos ou
sedentarios frequentemente relatam maior intensidade de dor e nivel de incapacidade no futuro
quando comparado aqueles pacientes mais fisicamente ativos.s, 7 Além disso, em um sentido
mais amplo, a a prética insuficiente de atividade fisica também pode influenciar o curso da dor
cronica musculoesquelética devido ao seu papel no desenvolvimento de doengas
cardiovasculares ou fatores de risco para doencas cardiovasculares.s Ha evidéncias recentes
que sugerem que comorbidades cardiovasculares (por exemplo, doenca coronariana) ou fatores
de risco para doencas cardiovasculares (por exemplo, obesidade e diabetes) sdo mais
prevalentes nessa populagdos-11 € contribuem para um pior progndstico.i2-14 Portanto,
estratégias para aumentar os niveis de atividade fisica devem ser razoavelmente consideradas
ao planejar tratamento para pacientes com dor cronica musculoesquelética.is E importante
ressaltar que isso estd de acordo com as iniciativas de salde para promover a atividade fisica

na atencao primaria.is, 17

Existem evidéncias demonstrando que as intervencdes baseadas em atividade fisica sdo
eficazes na reducéo da dor e incapacidade no seguimento a curto prazo em pacientes com dor
cronica musculoesquelética.is, 19 No entanto, as melhorias clinicas ndo sdo sustentadas por
longos periodos apos a interrupcdo do tratamento.is, 19 Uma revisdo sistematica publicada
recentementezo mostra que as intervencdes baseadas em atividade fisica ndo sdo capazes de
aumentar os niveis de atividade fisica em pacientes com dor crénica musculoesquelética. Esse
achado pode ser explicado pelo fato de que a maioria das intervengdes baseadas em atividades
fisicas no campo da dor crénica musculoesquelética ndo é projetada especificamente para

mudar o comportamento dos pacientes em relacdo a um estilo de vida ativo. No entanto,
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argumentariamos que as intervengdes baseadas em atividade fisica que incorporam estratégias
para alterar o comportamento da atividade fisica dos pacientes com dores crénicas
musculoesqueléticas podem ndo apenas aumentar os niveis de atividade fisica, mas também

reduzir a dor e a incapacidade e sustentar essas melhorias no acompanhamento a longo prazo.

Existem vérias estratégias de mudanga de comportamento para promover a atividade
fisica durante e apds o tratamento.21 Uma dessas estratégias € o fornecimento de feedback,22
considerado eficaz no aumento da atividade fisicazs, 24 e na promog¢éo de habitos saudaveis.2s
E importante ressaltar que as evidéncias atuais apoiam o uso de feedback para aumentar a
adesdo a intervencbes baseadas em atividade fisica em pacientes com dor crdnica
musculoesquelética.2s O feedback pode incluir vérias técnicas, incluindo auto-monitoramento,
estabelecimento de metas, planejamento de acOes e comparacdo social que podem ser
fornecidas por diferentes métodos, como dispositivos presenciais ou eletrénicos. A vantagem
dos dispositivos eletronicos (por exemplo, web, aplicativos mdveis, monitores de atividades)
sobre 0os métodos presenciais € o recurso que permite aos usuarios definir metas de atividades
e monitorar o progresso diario delas o que pode ser adaptado para as necessidades do paciente
utilizando informagdes em tempo real do nivel de atividade fisica.2z Além disso, com 0s
avancgos da tecnologia, os dispositivos eletronicos tém se tornado mais acessiveis para 0s
pacientes. N&o esta claro, no entanto, se intervencdes baseadas em atividade fisica usando
feedback eletrénico podem ser eficazes como tratamento para pacientes com dor crénica
musculoesquelética. Portanto, o objetivo desta revisdo sistematica com meta-andlise foi
investigar a eficécia de intervencgdes baseadas em atividade fisica usando feedback eletrénico
na reducdo da dor e incapacidade em comparagdo com nenhuma/minima intervengdo em
pacientes com dor cronica musculoesquelética. Nossa hipotese foi que as intervencbes

baseadas em atividade fisica, usando feedback eletrdnico, seriam mais eficazes na reducéo da
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intensidade da dor e incapacidade no acompanhamento de curto prazo e capazes de sustentar

melhorias de curto prazo no acompanhamento intermediario e de longo prazo.

6.2 Métodos

O protocolo desta revisdo sistematica foi previamente registrado no PROSPERO

(CRD42016049730).

Buscas

A estratégia de busca foi realizada nas seguintes bases de dados desde o registro mais
antigo até 21 de junho de 2017: EMBASE, MEDLINE, Registro Central de Ensaios
Controlados da Cochrane, PsycINFO, Cumulative Index to Nursing and Allied Health
Literature (CINAHL), SPORTDiscus, Web of Science e Physiotherapy Evidence Database
(PEDro). Buscas também foram também realizadas para identificar ensaios em andamento e
ndo publicados nas principais bases de registros de ensaios clinicos: o ClinicalTrials.gov,
International Standard Randomized Controlled Trial Number Registry, e Australian New
Zealand Clinical Trials Registry. A pesquisa também foi realizada no portal de pesquisa da
World Health Organization International Clinical Trials Registry Platform. O rastreamento de
citacGes em publicaces relevantes também foi realizado para identificar estudos elegiveis que,
porventura, ndo foram identificados pela nossa pesquisa. A estratégia de pesquisa foi conduzida
usando uma combinacédo de termos de pesquisa, incluindo dor crénica musculoesquelética (por
exemplo, dor lombar, osteoartrite e fibromialgia), atividade fisica (por exemplo, caminhada e
exercicio), aparelhos de feedback eletrénico (por exemplo, aplicativo mdvel, web ou

peddmetro) e ensaio clinico randomizado.

A avaliacdo dos titulos e resumos foi realizada de forma independente por 2 revisores

(CBO e PKM). Apds essa avaliacdo inicial, os textos completos dos artigos potencialmente
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elegiveis foram avaliados, de forma independente, segundo os critérios de elegibilidade por 2
revisores (CBO e PKM). Qualquer discordancia foi resolvida consultando um terceiro revisor

(RZP).

Selecao do estudo

Ensaios clinicos randomizados que investigaram intervencfes baseadas em atividade
fisica usando feedback eletrénico em pacientes com dor crénica musculoesquelética foram

incluidos nesta revisao.

Foram incluidos estudos com adultos maiores de 18 anos com dor crénica
musculoesquelética. A dor cronica musculoesquelética foi definida como dor
musculoesquelética (isto é, dor no esqueleto axial ou nas articulacdes periféricas) com duracédo
maior que 3 meses. Portanto, estudos incluindo pacientes com dor lombar, dor no pescoco,
osteoartrite, fibromialgia e outras condic@es relacionadas foram considerados elegiveis. Foram
excluidos os pacientes submetidos a cirurgia ou que apresentavam condi¢fes reumatologicas
graves ou inflamatorias que requerem diferentes estratégias de tratamento, como tumor, fratura,

infeccdo, artrite reumatoide ou espondiloartrite axial.

Ensaios que investigaram intervencGes para promover atividade fisica que incluiam
feedback eletronico foram considerados elegiveis. Para esta revisdo, consideramos o
fornecimento de feedback eletronico sobre o comportamento da atividade fisica, seguindo a
taxonomia proposta por Michie et al.,22 que envolve fornecer ao participante dados sobre seu
proprio comportamento registrado da atividade fisica ou comentar sobre o desempenho
comportamental da pessoa definindo metas, planejando ac¢bes ou facilitando comparacdes
sociais. O feedback eletrénico da atividade fisica foi definido como um componente de
intervencdo que fornecia informacgdes de atividade fisica por meio do computador (por

exemplo, site ou e-mail) ou smartphone/tablet (por exemplo, aplicativo mével ou mensagem
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de texto), assim como através de qualquer dispositivo vestivel que permita o auto-
monitoramento imediato do desempenho da atividade, como peddmetros, monitores de
frequéncia cardiaca e monitores de atividade fisica (por exemplo, reldgios Fitbit, Jawbone,
Garmin, Apple). Foram excluidos os estudos que investigaram as intervencdes baseadas em
exercicios realizadas em formato de videogame, pela internet ou por meio de aplicativos que
ndo fornecem feedback para promover a atividade fisica. Para serem considerados elegiveis,
0s grupos comparadores precisavam ser de nenhuma/minima intervencéo, incluindo lista de
espera, placebo ou uma breve educacdo (por exemplo, fornecer informagdes sobre

gerenciamento da dor e estratégias de autocuidado em uma sessao).

Além disso, para serem considerados elegiveis, os estudos tiveram que relatar dados de
pelo menos um desfecho primario ou secundario. Os desfechos primarios foram intensidade da
dor e incapacidade, enquanto os desfechos secundarios foram nivel de atividade fisica,
depressdo e qualidade de vida. A depressdo nao foi incluida no protocolo original registrado,
contudo, nés decidimos adicionar esse desfecho secundario, devido aos possiveis beneficios

que as intervencOes baseadas em atividades fisicas podem ter na depresséo.

Extracdo de dados

Dois revisores independentes (CBO e TMD) extrairam os dados usando um formulério
padronizado. Qualquer caso de desacordo foi resolvido por consenso. Os seguintes dados foram
extraidos dos estudos incluidos: caracteristicas da amostra, grupo de intervencgéo, grupo de
comparacdo, medidas de desfecho nas avaliacfes de acompanhamento. Médias (valores finais
ou mudanca), desvio padréo (DP) e tamanhos de amostra foram extraidos dos ensaios incluidos.
Quando havia dados insuficientes, entramos em contato com os autores do estudo ou

estimamos os dados usando as recomendacdes contidas no Cochrane Handbook for Systematic
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of Interventions. Estudos relatando medianas e intervalo interquartilico foram convertidos para

médias e DPs.2s

Risco de viés e avaliagéo da qualidade

O risco de viés foi avaliado usando a escala PEDro. Dois revisores independentemente
(CBO e GC) avaliaram o risco de viés dos estudos incluidos. A escala PEDro é considerada
uma ferramenta confidvel2s e validaso, com 10 itens pontuados como presentes ou ausentes. Se
as pontuacgdes estivessem disponiveis no PEDro, estas foram extraidas para serem utilizados

nesta revisao.

A qualidade geral das evidéncias foi avaliada usando a abordagem Grading of
Recommendations Assessment, Development and Evaluation (GRADE).s1 Em resumo, a
classificacdo GRADE foi rebaixada em 1 nivel para cada um dos trés dominios considerados:
(1) limitagdes do estudo ou risco de viés (rebaixado um nivel quando mais de 25% dos estudos
foram pontuados com alto risco de vies; (pontuacdo na escala PEDro menor que 6)); (2)
inconsisténcia dos resultados (rebaixado um nivel quando heterogeneidade substancial foi
apresentada com 12> 50%); e (3) imprecisdo (rebaixado um nivel se menos que 400
participantes fossem incluidos na meta-anélise). O viés de publicacdo ndo foi avaliado devido
a um numero insuficiente dos estudos incluidos. A indireta ndo foi considerada para esta
revisdo, porque a questdo se concentrou em uma populacdo, comparador e medidas de desfecho
especificas. A qualidade da evidéncia foi interpretada da seguinte forma: “alta qualidade” (ou
seja, € improvavel que pesquisas futuras alterem nossa confianga na estimativa de efeito);
“moderada qualidade” (ou seja, € provavel que novas pesquisas tenham um efeito importante
em nossa confianga na estimativa de efeito e possam alterar a estimativa); “baixa qualidade”

(ou seja, é provavel que novas pesquisas tenham um efeito importante em nossa confianca na
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estimativa de efeito e provavelmente alterem a estimativa); e “muito baixa qualidade" (ou seja,

qualquer estimativa de efeito € incerta).

Analise dos dados

Os resultados foram resumidos de acordo com os seguintes momentos de avaliag&o:
curto prazo (<3 meses); intermediario (entre 3 e 12 meses); e longo prazo (> 12 meses). Se
houvesse varias avaliacbes em uma mesma categoria, foram utilizados na meta-analise os
pontos mais proximos do final do tratamento, 6 meses e 12 meses, respectivamente para cada
intervalo de tempo da avaliagdo. As estimativas dos ensaios foram combinadas usando a
diferenca média padronizada (DMP) devido a heterogeneidade das escalas de medicao para um
determinado resultado. O DMP foi interpretado de acordo com os benchmarks de Cohensz:
tamanho de efeito pequeno (DMP=0.20); tamanho de efeito médio (DMP=0.50); e tamanho de
efeito grande (DMP=0.80). A heterogeneidade entre os estudos foi calculada usando I2
estatistica e por inspecdo visual das parcelas da floresta. Um |2 maior que 50% foi considerado
como heterogeneidade substancial. As meta-analises foram calculadas usando modelos de

efeitos aleatorios no RevMan versdo 5.3.33

6.3 Resultados

A estratégia de busca encontrou 4131 registros e 91 textos completos foram avaliados
quanto a elegibilidade ap6s a avaliacdo dos titulos e resumos. Finalmente, 4 estudos
publicadosss-37 foram incluidos nesta revisdo (Figura 1). Os estudos incluiram pacientes com
fibromialgia (n=3, 75%) e dor lombar (n=1, 25%). O tamanho da amostra para 0s estudos
incluidos variou entre 28 a 60 participantes, e a idade média dos participantes variou entre 33,5
a 58,0 anos. A tabela 1 resume as caracteristicas dos estudos. As intervencdes baseadas na
atividade fisica foram exercicios aerobicos (n=3, 75%) e um programa de caminhada (n=1,

25%). O pedbmetro (n=1, 25%) e o monitor de frequéncia cardiaca (n=3, 75%) foram os
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Buscas nas bases de dados
z§ Estudos potencialmente relevantes apos
S remogao das duplicatas (n=9436)
5 MEDLINE: 584 SportDiscus: 212
]
PEDro: 571 Cochrane :320
Embase: 1971 CINAHL: 201
PsycINFO: 34 Web of Science: 1150
=
f
3 Estudos excluidos apés avalia¢ao dos titulos e
<
z resumos (n = 4040)
Estudos potencialmente relevantes selecionados
° para avalia¢do dos textos completos (n = 91)
=
=
= Excluidos (n = 87)
20 Feedback nio apropriado: 41
= Nao promove atividade fisica: 15
Desenho de estudo ndo apropriado: 19
Falta de dor cronica musculoesqulética: 9
Desfecho ndo apropriado: 3
2 Estudos publicados incluidos na revisio
=
E (n=11)

Figura 1. Fluxograma da revisao.
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Tabela 1. Caracteristica dos estudos incluidos.

Estudo Condicéo e Intervencgdes Método de Desfecho e
[NGmeroda caracteristicas dos feedback tempo de
referéncia] ~ Pacientes (origem, acompanhame
amostra e idade) nto
Kayo et al, Fibromialgia GI: Caminhada no gindsio com cada  Monitor de Dor,
2011 [32] Origem: clinicas sessédo incluindo alongamento, frequéncia incapacidade e
reumatoldgicas estimulo de condicionamento, e cardiaco qualidade de
60 pacientes (GI= 30, relaxamento e tnonltoramento usando monitorado  vida
GC= 30) 9 mon.ltor cardiaco p'ar.a aumentar a dura~nte cada
\dade média (DP): GI = |nten3|dad.e do exerlec:lo. Sessédo 8 semanas, 16
47.7 anos (5.3), GC= GC: Sem intervencao semanas e 28
46.1 anos (6.4) semanas de
acompanhame
nto
McDonough  Dor lombar Gl: Caminhada graduada direcionada Peddmetro Dor,
etal, 2013 Origem: clinicas de pelo pedometro e sessdo de educagdo usado cada incapacidade e
[30] atencio primaria unica com duracéo de uma hora. dia para auto  qualidade de
monitorament  vida.

Mengshoel et
al, 1992 [33]

Sanudo et al,
2015 [31]

51 pacientes (Gl= 40,
GC=17)

Idade média (95% IC):
GIl=48.0 anos (43.0 -
53.0),

GC=51.0 anos (42.0 -
60.0)

Fibromialgia

Origem: hospital e
comunidade geral

35 pacientes (Gl= 18,
GC=17)

Mediana da idade
(amplitude): GI = 33.5
anos (21-42), GC= 34.0
anos (25-38)
Fibromialgia

Origem: comunidade
geral

28 pacientes (Gl= 16,
GC=12)

GMI: Sesséo de educacdo Unica com
duracdo de uma hora

GI: Programa de danca aerdbica de
baixo impacto com intensidade de
tratamento prescrito considerando o
nivel do monitor cardiaco.

GC.: Instrucdo de manter os niveis
normais de atividade fisica.

GI: Sessdes de exercicio incluindo
aquecimento, exercicio em estado
estacionario entre 60-65% da
frequéncia cardiaca preditora maxima
e 15 minutos de treinamento
intervalado a 75-80%. O exercicio foi

0 dos passos.

Monitoramen
to cardiaco
controlado
periodicamen
te.

Monitor de
frequéncia
cardiaco

9 semanas e 6
meses de
acompanhame
nto**

Dor

20 semanas de
acompanhame
nto

Dore
depressao.

24 semanas de
acompanhame
nto
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Idade média (DP): G1 = monitorado por um monitor de
58.0 anos (2.0), G2= frequéncia cardiaca.

55.0 anos (2.0) GMI: Instrugdo de manter as
atividades diarias normais.

Gl, grupo de intervencéo de atividade fisica; GMI, grupo de minima intervencéo;
~«Dados ndo foram reportados devido a grande perda de dados.

dispositivos eletronicos usados para fornecer feedback. A qualidade metodoldgica dos estudos
foi pontuada como 634-3s ou 737 de uma pontuacdo total de 10 (tabela 2). O cegamento dos
pacientes e terapeutas ndo foi alcancada nos estudos incluidos devido a natureza da
intervencdo. Um estudo (25%) relatou avaliadores cegos e 2 estudos (50%) relataram alocagéo

secreta.

Tabela 2. Risco de viés dos estudos (Escala PEDro)

o s = 8 2 ¢
S o o 2 @« o 9o 3 g 0
= - Q > O o S 2 5 © 0
Vo) <1 t 9 5} (o)) % = On c @ 2 o
= 5 S @ © g o © c S5 «© = —
3 8§ &8 £ 989 ¢ o o E 3 S 23 S
o © » D o = - o c¥ g & == k=)
E S g £ 5§ 3z 5§ EasEeEf g 2
0 (T On o © o 8_ =] 5 - L < g & § -c% =]
L O I n c — < o] o T + — s ]
(4] (&} wn C Q o —_ [«B) < o %2} .-9 O
Q © o := £ o T @ 2 &« w= <
L 2 - 5 = =2 B = S o 2
< < 3 g < g € g s €
o x QL e ()
(o a >
Kayo et al., 2011 S S S N N N N S S S 6
McDonough et al., 2013 S N S N N N S S S S 6
Mengshoel et al. 1992 S N S N N S N S S S 6
Sanudo et al., 2015 S S S N N N S S S S 7

Nossa busca por ensaios registrados encontrou 1379 registros (veja a figura 1). Desses,
4 estudos ndo publicados foram considerados elegiveis, recrutando pacientes com osteoartrite
(n=2, 50%) e dor lombar (n=2, 50%). Um treinamento para atividade fisica mais monitor de

atividade (n=3, 75%) e um programa de caminhada baseado em pedémetro (n=1, 25%) foram
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intervencdes utilizadas para promover a atividade fisica. O pedémetro (n=1, 25%) e 0 monitor

de atividade Fitbit (n=3, 75%) foram os dispositivos eletrénicos usados para fornecer feedback.

As Figuras 2 e 3 mostram os efeitos combinados de intervengdes baseadas em atividade
fisica usando feedback eletrénico sobre a intensidade da dor e incapacidade em comparacao
com intervengfes minimas. Para a intensidade da dor, houve um efeito pequeno, mas nao
significativo, de intervencgdes baseadas em atividade fisica, em comparag¢do com intervencoes
minimas em curto prazo (2 ensaios: n=116; DMP=0,50; intervalo de confianca de 95% [IC],
1,91 a 0,91) e a médio prazo (3 ensaios: n=144; DMP =0,53; 95% CI, 1,33 a 0,27). Para a
incapacidade, houve um efeito médio, mas ndo significativo, das intervengdes baseadas em
atividade fisica, em comparacdo com intervencdes minimas no seguimento a curto prazo (2
ensaios: n=116; DMP=0,81; IC95%, 2,34 a 0,73) e um efeito pequeno, mas néo significativo,
no acompanhamento intermediario (3 ensaios: n=141; DMP =0,67; IC 95%, 1,84 a 0,49). O I2
para essas meta-analises variou entre 80% a 93%, indicando substancial heterogeneidade nas
analises. A qualidade geral das evidéncias foi considerada baixa, reduzida por inconsisténcia e

imprecisao (tabela 3).

Para a depressdo, 1 estudosz encontrou um efeito ndo significativo da intervencéao
baseada na atividade fisica em comparacdo com a intervencdo minima na avaliacdo
intermediaria. Para qualidade de vida, 1 estudoss, utilizando uma medida geral de qualidade de
vida, encontrou maior melhora, favorecendo a intervengdo minima no seguimento a curto
prazo, mas nao houve diferencas no seguimento intermediario. Outro estudoss relatando os
dominios da qualidade de vida, encontrou efeitos significativos favorecendo a intervencao
baseada na atividade fisica em comparacdo com a intervencdo minima no seguimento
intermediario na dor corporal, vitalidade, funcionamento fisico, papel emocional e saude

mental. Nenhum dos estudos relatou dados sobre os niveis de atividade fisica.
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a)

b)

Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Kayo et al. 2011 48 1.3 20 &5 1.2 200 Z0.1% -1.21[-1.77, -0.68] ——
McDonough et al. 2013 4.5 2.7 34 248 2.5 17 49.9% 0.22 [-0.35, 0.80]
Total (95% CI) 69 47 100.0%  -0.50 [-1.91,0.91]

Heterogeneity: Tau? = 0.95; Chi® = 12.56, df = 1 (P = 0.0004); P = 92%
Test for owverall effect: 7 = 069 (P = 0.49)

R 5 1 $

Favours Intervention Favours Control

Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Kayo et al 2011 48 16 30 &7 13 30 348% -129[-185 -0.73] —a—
McDonough et al. 2013 I8 25 39 41 2.6 17 346% -0.12 [-0.69, 0.45]
Sanudo et al, 2015 67 22 1% 7 L7 12 306%  -0.15 [-0.89, 0.60] ——
Total (95% CI) 85 59 100.0% -0.53 [-1.33, 0.27] e
Heterogeneity: Tau?® = 0.40; Chi® = 9.85, df = 2 (P = 0.007); I = 80% _12 —Il i i

Test for overall effect: 2 = L.31{P = 0.1%)

Favours Intervention Favours Control

Figura 2. Efeito de intervencGes baseadas em atividade fisica usando feedback eletrénico

em comparacdo com intervencdes minimas sobre intensidade dor em (a) seguimentos a

curto e medio prazo (b) em comparagdo com intervengdes minimas em pacientes com dor

crénica musculoesquelética.

a)

b)

Experimental Control

Std. Mean Difference

1V, Random, 95% CI

Std. Mean Difference
IV, Random, 95% CI

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight
Kayo et al 2011 417 102 20 579 99 30 49.9%
McDongugh et al. 2012 26.4 17.4 29 268 15.6 17 50.1%
Total (95% CI) 69 47 100.0%

Heteroganeity Tau® = 114 Chi? = 14 14 df = 1 (P = 00002); I = 93%
Test for overall effect: Z = 1,02 (P = 0.30)

Experimental Control

-159([-2.18, -1.01]
-0.02 [-0.59, 0.55]

-0.81 [-2.34, 0.73]

Std. Mean Difference

—.—

&4 b | 3

Favours Intervention Favours Control

Std. Mean Difference

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Mengshoel et al 1992 572 158 11 577 22.7 14  21.8% -0.02 [-0.81, 0.77] —

McDonough et al. 2013 23.7 169 3o 262 161 17 343% -0.15 [-0.72, 0.42] —

Kawn et al 2011 385 115 20 576 91 20 29 -1.82 [-2.43, -1.21] ——

Total (95% CI) 80 61 100.0% -0.67 [-1.84, 0.49] e ——
Heterngeneity Tau® = 0 §5; Chi® = 1938, df = 2 (P < 0.0001); IF = 90% -I.E _11 t i

Test for overall effect 72 = 113 (P = 0.26)

Favours Intervention Favours Control

Figura 3. Efeito de intervencdes baseadas em atividade fisica usando feedback eletronico

em comparacgdo com intervengdes minimas sobre incapacidade em (a) seguimento a curto

e médio prazo (b) em comparagdo com intervencdes minimas em pacientes com dor

cronica musculoesquelética.
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Tabela 3. Tabela de evidéncia das medidas de desfecho

L . NuUmero de . .
Avaliacdo da qualidade . Efeito* Qualidade
pacientes
NGMero Diferenca
Risco de A . . Grupode  Grupo media
de . Inconsisténcia Imprecisao . ~ .
estudos viés intervencdo controle padronizadas
(95% IC)
Dor
Acompanhamento a curto prazo
Sem sério A -
. Inconsisténcia Imprecisao -0.50 @on
risco de - ‘. 69 47
estudos Viest sériaz sérias (-1.91;0.91) Baixa
Acompanhamento a médio prazo
Sem sério A -
i Inconsisténcia Imprecisao -0.53 @eno
risco de L ‘. 85 59
estudos 9 seriaz serias (-1.33;0.27) Baixa
vies1
Incapacidade
Acompanhamento a curto prazo
Sem sério A -
. Inconsisténcia Imprecisao -0.81 @eno
risco de - L 69 47
estudos 9 seriaz serias (-2.34;0.73) Baixa
vies1
Acompanhamento a médio prazo
Sem sério A -
. Inconsisténcia Imprecisao -0.67 @on
risco de - ‘. 80 61
estudos Viest sériaz sérias (-1.84; 0.49) Baixa

DMP = diferenca média padronizada; 1C95% = intervalo de confianca de 95%.
1> 25% dos participantes de estudos com alto risco de viés [Pontuacdo PEDro < 6]
2 Grande variedade de estimativas pontuais nos estudos ou se a heterogeneidade dos ensaios foi

grande [12>50%].
3 NUmero total de participantes < 300 para cada desfecho.

4 A diferenca média padronizada do grupo de intervencéo de atividade fisica usando o feedback

eletrdnico comparado ao grupo controle.

6.4 Discussao

Nossos achados revelaram que intervencbes baseadas em atividade fisica usando

feedback eletrénico podem néo ser eficazes na redugdo da dor e incapacidade em comparacao
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com intervencfes minimas. Os resultados ndo significativos foram consistentes em todos os
momentos das avaliacdes, bem como nos desfechos secundarios (ou seja, niveis de atividade
fisica, qualidade de vida, depressdo). De acordo com 0 GRADE, a evidéncia para todos 0s
desfechos avaliados foi de baixa qualidade, sugerindo que mais pesquisas provavelmente
mudardo os efeitos do tratamento avaliados nesta revisdo. E provavel que isso aconteca no
futuro préximo, pois identificamos quatro registros em andamento nas bases de registros de
ensaios clinicos. No entanto, com base nos resultados desta revisao, aconselhamos os clinicos
que o uso de intervencgdes baseadas em atividade fisica usando dispositivos eletronicos para
fornecer feedback sobre os niveis de atividade fisica devem ser implementadas com cautela na

pratica clinica.

Os pontos fortes desta revisdo incluem o uso da abordagem GRADE para avaliar a
qualidade geral das evidéncias e uma pesquisa abrangente realizada em 8 bases de dados
eletrbnicas para localizar todos os estudos publicados relevantes nessa area. Além disso,
realizamos uma extensa pesquisa nos principais registros de ensaios para identificar estudos
em andamento. A literatura disponivel revelou algumas falhas metodoldgicas, como falta de
avaliadores cegosss, 35,37 e alocagdo secreta.ss, 37 Uma limitacdo da literatura atual foi o pequeno
numero de ensaios (n=4) com um tamanho de amostra relativamente pequeno, variando de 28
a 60 pacientes. Como resultado, a qualidade geral da evidéncia para todas as meta-analises foi
rebaixada por imprecisdo, porque menos de 400 pacientes foram incluidos na analise. Esses

achados sugerem que estudos maiores sao necessarios para obter resultados mais conclusivos.

Até onde sabemos, esta é a primeira revisdo sistematica que investiga o efeito de
intervencdes baseadas em atividade fisica usando feedback eletronico sobre os desfechos
clinicos no campo da dor cronica musculoesquelética. Uma recente revisdo da Cochraness
constatou que existem evidéncias de baixa qualidade de que a atividade fisica e o exercicio tém

efeitos de pequenos a moderados na dor e na funcdo fisica de pacientes com dor crénica. Nossa

188



revisdo difere da revisdo anterior porque se concentra especificamente no subgrupo de
intervencdes baseadas em atividade fisica que incluem feedback eletrénico como parte da
intervencdo, e nossos resultados demonstraram que ndo héa eficacia da intervencdo na reducgéo
da dor e incapacidade. Outra revisdo recentess que investigou a eficacia de intervengdes online
para autogestao especificamente em pacientes com dor lombar cronica também néo foi capaz
de demonstrar melhorias clinicas. Esse achado, juntamente com os resultados da presente
revisao, questiona a eficcia de intervencdes que incorporam feedback eletrénico no tratamento

de pacientes com dor crénica musculoesquelética.

Considerando as evidéncias limitadas sobre a eficacia de intervencdes baseadas em
atividade fisica usando feedback eletrbnico, sugerimos que os profissionais de salde
implementem esses dispositivos com cautela na pratica clinica. Os custos financeiros e as
preferéncias dos pacientes por dispositivos eletrdnicos devem ser considerados na decisao de
usé-los na prética clinica. Além disso, surgiu uma nova geracdo de monitores de atividades
(por exemplo, Fitbit e Jawbone) compostos por uma interface interativa e técnicas
motivacionais adicionais, como estabelecimento de metas, auto monitoramento em tempo real
e comparagéo social.4o, 41 Como evidenciado pelos estudos em andamento identificados nesta
revisdo, € provavel que estudos futuros contribuam e melhorem a qualidade das evidéncias

nessa area.

6.5 Conclusotes

As intervencOes baseadas na atividade fisica, utilizando feedback eletrénico, podem néo
ser eficazes na reducdo da dor e incapacidade em pacientes com dor cronica
musculoesquelética. Futuros estudos de grande porte devem ser realizados com
acompanhamento a longo prazo, investigando monitoradores de atividade modernos e

estratégias adicionais de mudanca de comportamento para chegar a conclusdes definitivas
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sobre a eficacia de intervencbes baseadas em atividade fisica focando na mudanca de

comportamento.
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Capitulo 7. A eficacia de uma intervencdo multimodal da atividade fisica com
exercicios supervisionados, aconselhamento de saide e um monitor de atividade fisica nos
niveis de atividade fisica de pacientes com dor lombar crénica ndo-especifica (Physical
Activity for Back Pain (PAyBACK)): protocolo de estudo para um estudo controlado

randomizado

Este artigo foi publicado no periddico Trials (Fator de Impacto JCR 2019: 1.975; Qualis

Al).

The efficacy of a multimodal physical @
activity intervention with supervised

exercises, health coaching and an activity
monitor on physical activity levels of

patients with chronic, nonspecific low back

pain (Physical Activity for Back Pain

(PAyBACK) trial): study protocol for a

randomised controlled trial

Crystian B. Oliveira', Mércia R. Franco', Chris G. Maher®*, Anne Tiedemann?®?, Fernanda G. Silva',
Tatiana M. Damato', Michael K. Nicholas*, Diego G. D. Christofaro® and Rafael Z. Pinto'®"

7.1 Introducéo

A dor lombar (DL) € a principal causa de anos vividos com incapacidade em todo o
mundo,1 com uma prevaléncia pontual estimada de 18,3%.2 A dor lombar n&o-especifica é a
forma mais comum da condicdo e o termo 'ndo-especifica’ significa que a causa
anatomopatoldgica é desconhecida.s Embora a maioria dos pacientes com dor lombar aguda

tem melhores sintomas nas primeiras 6 semanas,4 cerca de 40% deles podem desenvolver
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sintomas crbnicos e persistentes.s Quase 60% desses pacientes continuam relatando niveis
moderados de dor e incapacidade apds 1 ano.s Evidéncias emergentes sugerem a coexisténcia
de dor lombar cronica e comorbidades cardiovasculares, como obesidade7 e doencas
cardiovasculares.s Portanto, os profissionais de salude estdo enfrentando o desafio de usar
intervencdes baseadas em evidéncias que tambeém previnam e tratem comorbidades nessa

populacdo, como intervengdes que visam aumentar os niveis de atividade fisica.o

A praética insuficiente de atividade fisica € comumente associada a dor lombar cronica.
Existem evidéncias que sugerem que pacientes com dor lombar cronica tém menores chances
de atingir os niveis recomendados de atividade fisicaio e sdo considerados menos ativos em
comparacao com individuos sem dor lombar.11 Além disso, pacientes ativos com dor lombar
apresentam melhor prognéstico em comparacdo com pacientes sedentarios.i2 Embora os
exercicios tém sido recomendados por diretrizes recentes de pratica clinica,13 seu efeito na dor
e na incapacidade é, na melhor das hipoteses, moderado e menor ao longo do tempo.14 Uma
revisdo sistematica de nosso grupo mostra que a maioria das intervencfes baseadas em
atividade fisica ndo conseguem aumentar o0s niveis de atividade fisica mensurados
objetivamente de pacientes com dor musculoesquelética crénica.1s Podemos argumentar que
as intervencOes atuais ndo sdo projetadas para mudar o comportamento dos pacientes para

adotar um estilo de vida ativo.

As intervengbes de mudanca de comportamento envolvem uma série de técnicas e tém
sido sugeridas para alterar o comportamento relacionado a atividade fisica.16 O coaching de
salide é uma estratégia de mudanca de comportamento definida como a educagdo e promocao
da satde em um contexto de treinamento, para melhorar o bem-estar dos individuos e facilitar
a conclusdo de seus objetivos relacionados a salde.17 Essa estratégia foi considerada eficaz
para promover a atividade fisica na populagdo geralis e entre pacientes com dor lombar aguda

e subaguda.is Além disso, uma técnica comumente incorporada nas intervengdes para
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promover a atividade fisica é o fornecimento de feedback. Recentemente, monitores de
atividade fisica, como o Fitbit, sdo usados para fornecer informac6es de forma interativa e
suporte individualizado acerca da atividade fisica do usuério em tempo real (por exemplo,
contagem de passos). Intervencbes que incorporam dispositivos portateis para fornecer
feedback sobre a atividade fisica demonstraram ser eficazes na promocédo da perda de peso
entre 0s obesos,20 bem como no aumento dos niveis de atividade fisica em pacientes com dor

musculoesquelética.21

Portanto, investigaremos a eficicia de uma intervencdo multimodal de atividade fisica
gue consiste em exercicios supervisionados, coaching de saude e fornecimento de um monitor
de atividade nos niveis de atividade fisica, intensidade e incapacidade da dor em comparacao
com exercicios supervisionados, além de coaching de satide e monitor de atividade placebo em
pacientes com dor lombar crénica ndo-especifica. Nossa hipotese principal é que a intervencéo
na atividade fisica aumentard os niveis de atividade fisica, assim como como reduzira a
intensidade de dor e a incapacidade 3 meses ap0s a randomizacdo. Os desfechos secundarios
sdo atividade fisica, intensidade da dor e incapacidade aos 6 meses e 12 meses apds a
randomizacdo, além de outras medidas objetivas da atividade fisica (por exemplo, tempo gasto
com atividades fisicas leves e moderada-a-vigorosa, nimero de passos), atividade fisica
subjetiva, depressdo, auto-eficacia da dor, recuperacdo, resultados relacionados ao peso e

qualidade de vida medidos em 3, 6 e 12 meses de acompanhamento.

7.2 Métodos

Desenho

Este estudo serd um estudo controlado randomizado (ECR) realizado em duas clinicas
de fisioterapia ambulatoriais em Presidente Prudente, Brasil. Este protocolo estad em

conformidade com a declaracdo Consolidated Standard of Reporting Trials (CONSORT) e esta
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registrada no ClinicalTrials.gov (NCT03200509). A Figura 1 mostra o desenho do estudo e 0
diagrama do Standard Protocol Items: Recommendations for Intervention Trials (SPIRIT) esta

incluido na Figura 2.

Tamanho da amostra

Um célculo do tamanho da amostra foi realizado com base na medida objetiva do nivel
de atividade fisica, ou seja, counts por minuto, derivadas de um acelerdmetro. Serad necessario
um total de 160 participantes (80 pacientes por grupo) para detectar uma diferenca entre os
grupos de 20% nos niveis de atividade fisica (diferenca média entre grupos de 59,2 counts por
minuto, um desvio padrdo de 111,6 counts por minuto) com um poder de 0,80, alfa de 0,05, e
uma perda no acompanhamento de 15%. Os parametros de counts por minuto usados no célculo
do tamanho da amostra sdo de um estudo anterior realizado com uma populacédo semelhante.22
O total de 160 participantes é suficiente para detectar uma diferenca entre os grupos de 1 ponto
(desvio padréo (DP) = 1,84) na escala numérica de classificacdo da dor e de 4 pontos (DP =
4,9) no Roland Morris Disability Questionnaire (RMDQ) com um poder de 80%, um alfa de

0,05 e 15% de abandono, conforme relatado em um estudo anterior nessa populagéo.23

Participantes

Participantes com dor lombar ndo-especifica que procuram atendimento em duas
clinicas de fisioterapia ambulatorial serdo convidados a participar deste estudo. O recrutamento

comecara em agosto de 2017 e deve terminar em dezembro de 2018 com a coleta final de dados
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Recrutamento

A\ 4

Avaliaco da elegibilidade e
consentimento informado

A\ 4
Avaliagao inicial

I

Alocacéo secreta aleatorizada (n= 160)

Grupo de atividade fisica (n=80) Grupo placebo (n=80)
Programa de 3 meses consistido de Programa de 3 meses consistido de
exercicios supervisionados em grupo, exercicios supervisionados em grupo,
coaching de saude e monitor de atividade coaching e monitor de atividade placebos.

v !

Avaliacao de curto-prazo ap0s a intervencdo (3 meses apos
aleatorizacao)

\4
Avaliacao de médio-prazo (6 meses apds aleatorizacéo)

A\ 4
Avaliacao de longo-prazo (12 meses apds aleatorizacao)

Figura 1. Desenho do estudo

Periodo do estudo

Tempos de Entrada Avaliacéo

L Alocacéo 3meses | 6meses | 12 meses
acompanhamento inicial

0

Entrada:

Avaliacéo da X
elegibilidade

Consentimento
informado

Alocacao X




Intervengdes:

Grupo multimodal de
atividade fisica

Grupo controle

L 4

R 4

L 4

R 4

AVALIACOES:

Idade e genéro

Nivel educacional
Presenca de comorbidades
Uso de medicamentos
Vinculo empregaticio
Medo de movimento

Risco progndstico

Desfechos primarios
Atividade fisica
(acelerdmetro)
Intensidade da dor

Incapacidade

Desfechos secundarios

Outras medidas de
atividade fisica
(acelerémetros)

Atividade fisica
autorrelatada

Tempo sedentério
(questionario de
autorrelato)

Depresséo
Qualidade de vida

Auto-eficacia de dor
Desfechos relacionados
ao peso

Percepcédo Global de
Recuperacéo

X
X
X
X
X
X
X
X X X X
X X X X
X X X X
X X X X
X X X X
X X X X
X X X X
X X X X
X X X X
X X X X
X X X X

201



Figura 2. Detalhes do cronograma de inscricéo, intervencdes e avaliagdes de acordo com o0s
itens do protocolo padrdo: Diagrama Standard Protocol Items: Recommendations for

Intervention Trials (SPIRIT)

(acompanhamento de 12 meses) em dezembro de 2019. Pacientes serdo incluidos se tiverem
idade entre 18 e 60 anos e dor lombar crdnica nao-especifica, definida como dor e desconforto
localizados abaixo da margem costal inferior e acima da fenda glutea, com ou sem dor nas
pernas e com duracgéo de pelo menos 3 meses. Participantes com doenca na coluna grave (por
exemplo, tumores, fraturas e doengas inflamatorias), comprometimento da raiz nervosa (ou
seja, pelo menos dois dos seguintes sinais: fraqueza, alteragdo no reflexo ou perda sensorial
associados ao mesmo nervo espinhal), cirurgia prévia na coluna, gravidez, analfabetismo,
compreensdo insuficiente da lingua portuguesa, doencas cardiorrespiratérias, fibromialgia ou
qualquer outra condigdo musculoesquelética que possa afetar a atividade e 0 movimento seréo

excluidos.

Uma avaliagdo de triagem para verificar os critérios de elegibilidade sera realizada por
um fisioterapeuta treinado. Em seguida, os participantes que atenderem aos critérios de
elegibilidade receberdo informagOes verbais e escritas sobre o objetivo do estudo. Os
participantes que concordarem em participar do estudo deverdo voluntariamente assinar o

termo de consentimento antes das avaliag@es iniciais.

Procedimentos

Apo6s a avaliacdo inicial, os participantes serdo randomizados para 0S Qrupos
intervencdo ou controle. A randomizacdo sera realizada usando uma sequéncia aleatoria de

nameros gerados por software (Microsoft Excel). Essa sequéncia serd gerada e inserida em
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envelopes opacos e selados por um assistente de pesquisa. Apos a avaliacdo inicial, o
fisioterapeuta em tratamento abrira o envelope, revelara a alocacéo do tratamento e realizara
as intervencOes. O fisioterapeuta responsavel pelo tratamento ndo serd cego a alocacdo do
grupo devido a natureza da intervencdo. Os avaliadores treinados responsaveis pela

mensuracdo dos desfechos serdo cegos para a alocacéo do grupo.

Intervengdes

Os participantes de ambos os grupos realizardo um programa de exercicios em grupo,
incluindo uma combinacdo de exercicios gerais de estabilizacdo, fortalecimento e resisténcia.
O programa de exercicios em grupo seré liderado por um fisioterapeuta com pelo menos 2 anos
de experiéncia clinica e consiste em uma sessao de 45 minutos em grupo com até 10 pessoas,

realizada duas vezes por semana durante 3 meses.

Grupo multimodal de intervencéo em atividade fisica

Os participantes randomizados para o grupo de intervencdo receberdo, além do
programa de exercicios, um programa de coaching de saude juntamente com um monitor de
atividade. O coaching de saude sera fornecido por um fisioterapeuta que participou de um curso
de coaching em saude (http://www.wellnesscoachingaustralia.com.au) e foi orientado por
terapeutas experientes que participam de estudos em andamento.2s, 25 O objetivo do coaching
de saude é identificar facilitadores e barreiras a participacdo na atividade fisica e ajudar os
participantes a atingir suas metas de atividade fisica, fornecendo educacéo e suporte continuo.
Os objetivos da atividade fisica se concentrardo na reducdo do tempo gasto em atividades
sedentérias e na tentativa de atender as recomendacdes de pelo menos 150 min de intensidade
moderada ou 75 min de atividade fisica de intensidade vigorosa ao longo da semanazs ou
caminhar entre 7.000 a 10.000 passos por dia.27, 28 Um plano de atividade fisica individualizado

e realista serd desenvolvido durante a primeira sessdo de coaching de salde entre o
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fisioterapeuta e o participante, considerando a presenca de possiveis fatores de risco
cardiovasculares e a atividade fisica atual dos participantes. Durante a sessdo de coaching de
salde, o fisioterapeuta educara os pacientes sobre os beneficios de permanecer ativo e 0s
ajudarad a reconhecer e controlar, se relevante, o medo relacionado a dor, pensamentos e
emoc0Oes negativos e catastroficos sobre a dor.29 Um total de 12 sessdes de aconselhamento em
salde, cada sessdo com duracdo de 30 a 60 minutos, sera realizada durante um periodo de trés
meses. O coaching de salde serd realizado durante uma visita presencial a cada semana durante
as primeiras 6 semanas e, em seguida, durante um contato telefénico por semana durante as

Gltimas 6 semanas.

O monitor de atividades, Fitbit Flex (Fitbit Inc., Sdo Francisco, CA, EUA), sera
entregue a todos os participantes do grupo de intervencdo. O Fitbit Flex é um pequeno (140—
176 mm) acelerémetro tri-axial inserido em uma pulseira projetada para fornecer feedback
sobre a quantidade de atividade fisica diaria. Os participantes serdo incentivados a usar o
monitor de atividades durante todo tempo acordado. O Fithit Flex possui cinco luzes
indicadoras que piscam em varios padrfes, dependendo do que o usuario esta fazendo. Para 0s
propositos do presente estudo, cegaremos os participantes para essas luzes, cobrindo todas as
pulseiras com tubos termo retrateis (Figura 3). Os dados dos monitores de atividade serdo
baixados engquanto os participantes estiverem participando das aulas de exercicios em grupo e
o fisioterapeuta usara esses dados para fornecer informagdes sobre a quantidade de atividade

fisica durante as sessdes de treinamento em salde.
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Figura 3. O Fitbit Flex. a. Fitbit Flex original. b, Fitbit Flex com tubo termo-retratil cobrindo

as luzes indicadoras

Grupo controle

Os participantes alocados ao grupo controle receberdo, além do programa de exercicios,
coaching de satde e um monitor de atividade placebo. O coaching de satde placebo consistira
em uma sessdo semanal (as primeiras 6 semanas serdo presenciais e as Ultimas 6 semanas seréo
contatos telefénicos), com duracdo de 30 a 60 minutos, durante um periodo de trés meses, com
base em uma "abordagem reflexiva e indireta” descrita anteriormente em outros lugares.so O
fisioterapeuta serd treinado para usar técnicas de escuta ativa, dando aos participantes a
oportunidade de falar sobre seus problemas de dor lombar ou outros problemas. Em resposta,
o fisioterapeuta responsavel respondera de maneira empatica, com um interesse especial na
conversa, mas sem fornecer nenhum conselho terapéutico. Essa estratégia é projetada para
controlar o tempo com um fisioterapeuta e a alianca terapéutica que ocorre dentro de uma
consulta. Um estudo anterior descobriu que essa abordagem possui credibilidade, o que

maximiza o cegamento dos participantes.so
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Todos os participantes do grupo controle receberdo um monitor de atividade placebo,
que consistira em uma Fitbit Flex pulseira sem o acelerdmetro. Um material que imita o peso
do acelerdbmetro serd inserido na pulseira e o tubo termo-retratil sera usado para cobrir a
pulseira como no grupo de intervencdo. As mesmas informagdes fornecidas ao grupo
intervencdo sobre o monitor de atividade serdo fornecidas aos participantes do grupo controle.
No entanto, os participantes serdo informados de que o fisioterapeuta responsavel nao tem
acesso aos dados do Fithit para o grupo controle. Os participantes do grupo controle dardo seu
Fitbit placebo ao fisioterapeuta antes de cada aula de exercicios e serdo informados de que esse

procedimento é necessario para carregar o Fitbit.
Desfechos

As medidas serdo coletadas usando o REDCap (Research Electronic Data Capture)s:
hospedado pela Universidade do Estado de S&o Paulo (UNESP). Os dados serdo coletados e
armazenados em planilhas pelos avaliadores cegos para a alocacdo do grupo. Na avaliacdo
inicial, os fisioterapuetas avaliadores coletardo dados sobre as caracteristicas dos participantes
(por exemplo, idade, sexo, nivel educacional, presenca de comorbidades, uso de medicamentos
e status de emprego). Para caracterizar os participantes do estudo, informac6es sobre o medo
do movimento, mensurado pela Escala de Tampa para Cinesiofobia (TSK),32 e 0 risco
progndstico, mensurado pelo Questionario de Orebro (OMPSQ),33 serdo coletadas na avaliagdo
inicial. As medidas de desfechos serdo avaliadas na linha de base, ap6s a intervencdo (ou seja,
3 meses apds a randomizacao) e nos acompanhamentos de 6 e 12 meses. Os detalhes sobre 0s

desfechos primérios e secundarios sdo relatados abaixo:
Desfechos primarios

Atividade fisica - counts por minuto é a principal medida objetiva da atividade fisica e

sera medida com o Actigraph GT3X (ActiGraph, LLC, Pensacola, FL, EUA). O
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Actigraph GT3X é um acelerdmetro triaxial pequeno e nao invasivo (4,6 x 3,3 x 1,5
cm) usado acima do quadril direito por sete dias consecutivos durante as horas
acordadas. Os dados do acelerdmetro serdo agrupados em 30 Hz e analisados em epochs
de 60s. Um conjunto completo de dados para cada paciente sera definido como tendo
pelo menos 10 horas por dia monitorados por pelo menos 5 dias.s4 Os periodos de néo
uso serédo definidos como intervalos de tempo de pelo menos 60 minutos consecutivos
de counts zero, com uma permissao de interrupcdo de atividade de 0 a 100 counts por
minuto, com duracdo maxima de dois dias consecutivos.ss Esses parametros foram
utilizados em estudos anteriores do nosso grupo.z2, 3 Counts por minuto serdo
calculados dividindo a soma de counts de atividades do eixo vertical pelo nimero de

dias validos.

Incapacidade - o Roland Morris Disability Questionnaire (RMDQ)s7 sera usado para
medir a incapacidade. O RMDQ consiste em 24 perguntas do tipo sim ou ndo, com
pontuacdes totais variando de 0 a 24 e pontuacdes mais altas indicam maiores niveis

incapacidade.

Intensidade da dor - A Escala Numérica para avaliacdo da dor (NRS) sera usada para
medir a intensidade da dor. O NRS avalia a intensidade da dor na ultima semana por
meio de uma escala de 11 pontos de 0 a 10, sendo que pontuagdes mais altas indicam

maiores intensidades de dor.

Desfechos secundarios

Outras medidas objetivas de atividade fisica, como tempo gasto em atividade fisica de
intensidade leve e moderada a vigorosa, nimero de passos e tempo gasto em
comportamento sedentario, serdo considerados resultados secundarios. Esses dados

serdo coletados com o mesmo procedimento relatado para counts por minuto. Tempo
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sedentario sera definido como valores menores do que 100 counts por minuto, atividade
fisica de intensidade leve sera definido como valores entre 100 e 2019 counts por
minuto e a atividade fisica moderada a vigorosa sera definida como valores superiores

a counts por minuto.s4

O nivel de atividade fisica autorrelatado serd medido com o Baecke Habitual Physical
Activity Questionnaire.22 Esse questionario é composto por 16 itens incluindo trés
dominios: lazer e atividades fisicas de locomocdo; exercicios fisicos no lazer; e
atividades fisicas ocupacionais. A pontuacéo total varia de 3 a 15, com pontuac¢des mais

altas indicando niveis mais altos de atividade fisica.

O comportamento sedentério autorrelatado serd medido com perguntas sobre o tempo
gasto em comportamento sedentario em cinco dominios diferentes em um dia dtil da
semana:3s local de trabalho, deslocamento, escola / universidade, assistindo TV e uso
do computador. Antes de quantificar o tempo gasto em cada atividade sedentaria, 0s
participantes serdo perguntados se sdo expostos ou ndo a cada atividade. Usaremos a

soma dos dominios, bem como o tempo gasto em cada comportamento sedentario.

A depressdo sera avaliada com a escala do Center for Epidemiological Studies —
Depression (CES-D).39 A escala CES-D avalia a frequéncia dos sintomas de depresséo
na Ultima semana com 20 perguntas. As pontuacdes totais variam de 0 a 60 e pontuacgdes

mais altas indicam niveis mais altos de depressao

A qualidade de vida sera avaliada usando a Escala Analdgica Visual EuroQol (EQ-
VAS).20 No EQ-EVA, os entrevistados relatam seu estado de salde percebido com uma

nota que varia de 0 (o pior estado de satde possivel) a 100 (o melhor estado de saude).

208



O Questionario de auto eficacia da Dor (PSEQ) sera usado para avaliar auto eficacia da
dor.41 O PSEQ contém 10 itens com pontuacdes variando de 0 a 6. As pontuaces finais
variam de 0 a 60, com pontuagdes mais altas indicando mais confianga para realizar

uma atividade apesar da dor.

Resultados relacionados ao peso - o Indice de Massa Corporal e a circunferéncia da
cintura-quadril serdo usados para medir resultados relacionados ao peso. O indice de
Massa Corporal serd calculado com base no peso e altura medidos em uma balanca
digital e um estadiémetro e circunferéncia da cintura e quadril sera mensurado usando
uma fita métrica antropométrica. A circunferéncia da cintura sera medida no ponto
médio entre a décima costela e a parte superior da crista iliaca e a circunferéncia do

quadril como a parte mais larga das nadegas até os 0,5 cm mais proximos.

Na avaliagdo pds-intervencdo, também coletaremos a percepcdo subjetiva de
recuperacdo com o Global Perceived Effect Scale (GPES)42 que varia de -5 a + 5, com
pontuagdes mais altas indicando maior recuperacao da condi¢do. Além disso, 0s participantes
avaliardo a credibilidade dos tratamentos usando uma escala composta por quatro perguntas
em uma escala de 7 pontos, com pontuac6es que variam de 0 (ndo confiante ou ndo légico) a 6

(absolutamente confiante ou muito 16gico).3o
Analise dos dados

Dependendo da distribuicdo dos dados, as variaveis continuas serdo relatadas usando
média (desvio padrdo) ou mediana (intervalo interquartil) e as varidveis dicotbmicas e
categoricas serdo relatadas usando frequéncia (proporc¢do). Todos os dados serdo analisados
seguindo os principios da intencdo de tratar. A diferenca entre os grupos serd analisada com
modelos lineares mistos, usando efeitos fixos para interacdo de grupo, tempo e grupo versus

tempo e interceptacOes aleatérias para os individuos, para explicar a varidvel dependente de
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medidas repetidas. A significancia estatistica sera fixada em 0,05. Relataremos o nimero de
participantes com pontuacgdes ausentes para cada resultado. O software estatistico SPSS V.20.0
(IBM corporation, Somers, NY, EUA) sera utilizado para anélise dos dados. As analises
planejadas de subgrupos investigardo as diferencas nos efeitos da intervengdo considerando 0s
niveis de atividade fisica na avaliacdo inicial e a auto-eficacia da dor. Alem disso, também
conduziremos andlises secundarias para investigar os efeitos do tratamento, considerando a

adesdo ao tratamento usando uma abordagem complier average causal effect (CACE).

7.3 Discussao

Este estudo é significativo, pois sera o primeiro estudo a investigar a eficacia de uma
intervencdo multimodal projetada para aumentar os niveis de atividade fisica em comparagao
com uma intervencdo controle em pacientes com dor lombar cronica. Testaremos se a
intervencédo proposta reduz a dor e a incapacidade, mas ao mesmo tempo aumenta os niveis de
atividade fisica. Mais importante, 0 acompanhamento a longo prazo de 6 e 12 meses nos
permitira investigar se esses efeitos sdo mantidos ao longo do tempo apo6s a conclusdo da

intervencao.

Para o campo da fisioterapia, este estudo fornecera informacgdes importantes sobre
fisioterapeutas realizando intervencGes para promover atividade fisica. De fato, o0s
fisioterapeutas estdo em uma posicdo privilegiada para promover a atividade fisica e,
consequentemente, prevenir doengas ndo transmissiveis, melhorar os resultados biomédicos e
a salde dos pacientes ao longo da vida.4s Embora estudos anteriores tenham demonstrado que
os fisioterapeutas ndo confiarem em si mesmos para mudar o comportamento dos pacientes, 44
esse tipo de estratégia deve ser encarado como uma responsabilidade profissional,

considerando a salde dos pacientes.
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Um ponto forte deste estudo é o uso de um tratamento de controle placebo para
determinar a eficacia de uma intervencao para promover a atividade fisica. Além disso, nosso
estudo foi desenvolvido em conformidade com as diretrizes SPIRIT e CONSORT e ter4 poder
amostral suficiente para detectar uma diferenca nos desfechos primérios. A limitacdo deste
estudo é a falta de cegamento dos fisioterapeutas ao tratamento devido a natureza da

intervencao.
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Capitulo 8. Investigando o efeito de uma intervencdo para promover atividade fisica,
coaching de satde combinado com o Fitbit, no nivel de atividade fisica de individuos com

dor lombar crénica: um ensaio clinico randomizado

Este artigo esta em revisdo final pelos coautores e serd submetido para o periddico

Journal of Physiotherapy (Fator de impacto JCR 2019: 5.551; Qualis Al)

8.1 Introducéo

A dor crénica musculoesquelética é uma grande causa de morbidade e sua prevaléncia
varia entre 12% a 30% na populacdo gerals, 2. Segundo dado de um estudo epidemioldgico
recente realizado na maior cidade brasileira estima-se valores de aproximadamente 27% para
a prevaléncia da dor crénica musculoesqueléticas. Dentre as condi¢cbes musculoesqueléticas
mais prevalentes se destaca a dor lombar (DL) cronica capaz de gerar altos custos
socioeconémicos. Os gastos anuais com perda de produtividade decorrente dor lombar crénica
chegam a 12 bilhdes de ddlares no Canadas, 8,15 bilhdes de dolares australianos na Australias
e cerca de 12,3 bilhdes de euros por ano no Reino Unidos. Uma possivel explicacdo para tais
custos desta condicdo para o sistema de satude do mundo inteiro deve-se ao fato da DL crénica
estar comumente associada a incapacidade funcional e a fatores psicologicos, 0s quais

dificultam o retorno desses pacientes ao trabalhoz, s.

Na DL crénica, menores niveis de atividade fisica estd associado a um elevado nivel de
incapacidade funcionale. Pesquisas recentes demonstram que pacientes com DL menos ativos
fisicamente reportam pior qualidade de vidaio, menor habilidade pra controlar os movimentos

da colunai1, maior nivel de medo de movimento e catastrofizacdo da doriz. Além disso,
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evidéncia proveniente de um estudo do nosso grupo revelou que os pacientes mais sedentarios
sdo aqueles que apresentam pior progndésticois. Na area de dor lombar existe uma teoria de que
por causa da dor, os pacientes com DL diminuem seu nivel de atividade fisica, 0 que combinado
com fatores sociais e emocionais dificultam o processo de recuperacdo desses pacientesia.
Apesar desta relacdo entre dor lombar cronica e nivel de atividade fisica ser discutivel quando
comparado aos individuos saudaveisis, o fato é que grande propor¢do dos pacientes com dor
lombar, assim como na populacdo em geral, ndo conseguem atingir os niveis de atividade fisica
recomendados. Segundo a recomendacdo da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) sobre o
nivel de atividade fisica a populagdo em geral deve realizar por semana pelo menos 150
minutos com intensidade moderada ou 75 minutos com intensidade vigorosa. Entretanto,
apenas um a cada 5 individuos conseguem alcancar os niveis de atividade fisica
recomendadosis. Os beneficios da atividade fisica sdo bem elucidados na literatura, como por
exemplo os efeitos positivos na hipertensdo, diabetes, doencas cardiovasculares, obesidade e
depressdo17, 18. Pacientes com DL crbnica apresentam muitas dessas comorbidadesio-21 e,
portanto, intervengdes baseadas na promocdo da pratica de atividade fisica e exercicios
terapéuticos podem auxiliar no controle e prevencdo dessas comorbidades. Dessa forma,
intervencdes que a0 mesmo tempo sdo eficazes para a reducdo da dor e incapacidade e aumento

do nivel de atividade fisica sdo de extrema relevancia para essa populacéo.

Aumentar os niveis de atividade fisica de pacientes com DL cronica ndo parece ser uma
tarefa facil. Diferentes tipos de exercicios ndo tiveram resultados significantes no aumento do
nivel de atividade fisica de pacientes quando comparado a sessGes de educacdoz2 ou grupo
controlezs. Algumas das possiveis barreiras para que esses pacientes tenham um estilo de vida
ativo parecem ser os fatores de prognostico desta populacdo, como medo de movimento e
depressdozs, 25. Portanto, para o aumento do nivel de atividade fisica as intervengdes para

mudanc¢a de comportamento (“behaviour change interventions”) podem ser uteis quando bem
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delineadas. Esse tipo de intervencdo é definida como atividades coordenadas designadas a
mudar um padrdo especifico de comportamentozs. Alguns recursos podem auxiliar neste
objetivo de mudar um comportamento saudavel por meio do aumento do nivel de atividade

fisica, como os monitores de atividade e o coaching de saude ou de atividade fisica.

Os monitores de atividade (como peddmetro, acelerdmetro, FitBit, Jawbone entre
outros) tém a funcgdo principal mensurar a atividade fisica, sendo que essa nova geracao de
monitores conta com recursos adicionais como a interface com computadores e aplicativos de
celular dispondo de ferramentas como o auto monitoramento imediato, metas individuais e
comparacgdes sociais. Pesquisas com estes dispositivos demonstram a eficacia no aumento do
nivel de atividade fisica de pacientes com dor musculoesqueléticazz, assim como na reducéao
de peso corporal em outras populagfeszs, 29. Outra estratégia utilizada para aumentar o nivel de
atividade fisica é o coaching de saude/atividade fisica que procura facilitar que o individuo
alcance um comportamento saudavelso, por meio de técnicas como: entrevista motivacional,
estratégias cognitivo comportamental e estabelecimento de metas. Além disso, esse tipo de
intervencdo pode ser realizado pessoalmente pelo terapeuta (face-to-face) ou por telefone
(telephone coaching) além de email, mensagens de celular, entre outras. Coaching de salde,
de forma geral, tem demonstrado sua eficacia na reducdo de peso corporalsi, nas condi¢bes
cronica de saude 32, em pacientes com asmass e no aumento de atividade fisica de pacientes

com dor lombarsa.

Do nosso conhecimento ndo ha nenhum estudo, em pacientes com DL cronica, que
propde o desenvolvimento de uma intervengdo de mudanga de comportamento para aumentar
0s niveis de atividade fisica por meio do coaching de saude/atividade fisica (pessoalmente, por
telefone e por mensagens de celular) e 0 monitoramento/feedback de atividade por meio do
monitor de atividade (FitBit Flex). Portanto, a pergunta especifica que pretendemos responder

com este estudo é:

219



Qual o efeito de uma intervencdo para promover atividade fisica, que inclui exercicios
ativos combinado com coaching de satde/atividade fisica e 0 monitor de atividade fisica (FitBit
Flex), no nivel de atividade fisica, dor e incapacidade em pacientes com DL crdnica comparado

com uma intervencéo placebo?

O objetivo primério do presente estudo clinico randomizado é investigar o efeito a curto
prazo (3 meses apos a randomizacao), médio prazo (6 meses apds a randomizagdo) e longo
prazo (12 meses apds a randomizacdo) de uma intervencdo para promover atividade fisica, que
inclui exercicios ativos combinado com coaching de satde/atividade fisica e o FitBit, no nivel
de atividade fisica, dor e incapacidade de individuos com dor lombar crénica comparado com
uma intervencgdo placebo. Como desfechos secundarios serdo analisados os efeitos no tempo

sedentario, na depressdo e na qualidade de vida.

Como objetivo secundario sera realizada uma andlise secundaria dos dados buscando
determinar o perfil de participante com dor lombar crénica, por meio da avaliagdo de linha de
base, que terd maiores incrementos nos niveis de atividade fisica e redugdes na dor e

incapacidade ap6s o tratamento proposto quando comparada ao tratamento placebo.
8.2 Métodos

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Estadual Paulista (UNESP) (CAAE: 61230916.0.0000.5402) e registrado prospectivamente na

base de dados ClinicalTrials.gov (NCT03200509).
Local de realizacao do estudo

O estudo foi conduzido na Faculdade de Ciéncias e Tecnologia da UNESP campus de
Presidente Prudente (FCT-UNESP) em conjunto com o Centro de Referéncia em Fisioterapia

(CRF). No CRF funciona o projeto de extensdo “Coluna Saudavel” para pacientes com dor
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lombar crénica com o tratamento a base de exercicios terapéuticos com o objetivo de reduzir

0s niveis de incapacidade e dor promovendo um estilo de vida saudavel.

Participantes

Os participantes foram recrutados na regido de Presidente Prudente por meio de
anuncios nas redes sociais e midia local, cartazes e folders nos centros de saude, pracas, igrejas

ou comparecendo a procura de atendimento nos locais de realizacdo do estudo.

Para ser incluido, os participantes deveriam assinar o termo de consentimento e

apresentar:

e dor lombar crénica (ou seja, dor entre a fenda glutea e a margem costal por 3 meses
OU mais)ss.

e idade entre 18 e 70 anos.

e capacidade de realizar exercicios de intensidade moderada determinada pelo
questionario de avaliacdo da American College Sports Medicine (ACSM)
(ANEXO 1). Caso o participante respondesse “sim” para alguma das questdes, este
foi orientado a procurar um médico especialista e comparecer com uma declaracéo
de esclarecimento para iniciar a intervencéo.

Os participantes ndo poderiam estar participando de qualquer outro tratamento

fisioterapico além de atividade fisica regular, como caminhada. Além disso os participantes

foram excluidos caso apresentem:

e pelo menos dois sinais que indicam radiculopatia ou compressao neural (fraqueza,
alteracdes no reflexo ou perda de sensibilidade).
e procedimento cirirgico na coluna

e patologias cardiovasculares ou neuroldgicas sérias.
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e alguma das “bandeiras vermelhas” comprovada por meio do preenchimento do
checklist.
e Pacientes com conhecimento prévio sobre o monitor de atividade, conhecido como

FitBit também foram excluidos do estudo.

Calculo amostral

Os desfechos primarios do estudo foram o nivel de atividade fisica mensurado de
maneira objetiva por meio do acelerdmetro, intensidade da dor (escala numérica de dor 0-10)
e incapacidade (questionario de Roland Morris). Uma amostra total de 160 participantes (80
por grupo) era necessaria para se detectar uma diferenca entre os grupos de 15% no nivel de
atividade fisica (diferenca média entre os grupos de 59.2 counts/minuto, e desvio padrdo de
111.6 counts/minuto) considerando poder estatistico de 80%, nivel de significAncia de 5% e
uma possivel perda amostral de 20%. Os parametros de counts/minuto utilizados no calculo
amostral foram extraidos de um estudo anterior em pacientes com dor lombar cronica
conduzido no Brasil.ss Devido as altas perdas de dados de estudos usando acelerémetros em
pacientes com dor lombar cronicasz, 38, optamos por estabelecer uma perda amostral maior que
o convencional (15%). O céalculo amostral baseado no desfecho de dor para detectar uma
diferenca de 1 ponto na Escala Numérica de dor (desvio padrdo = 1,4)39 determinou o tamanho
amostral de 88 participantes (44 por grupo). O calculo amostral baseado na incapacidade para
detectar uma diferenga de 4 pontos no Questionario de Incapacidade de Roland Morris (desvio
padrdo = 4,9)40 determinou o tamanho amostral de 68 participantes (34 por grupo). Com o
objetivo de aumentar a precisdo dos efeitos de intervencdo, as estimativas usadas para o célculo
amostral considerando a intensidade de dor e incapacidade foram realizadas com base na
diferenca minima clinicamente. Contudo, com relacdo a atividade fisica a diferenca de 15%
entre os grupos foi adotada seguindo protocolos publicados na areasi. Dessa forma o maior

tamanho amostral calculado (80 participantes por grupo) foi utilizado neste estudo, permitindo
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assim que o estudo tenha poder estatistico suficiente para detectar diferencas significativas em

todos os desfechos primarios.

Procedimentos

Os interessados a participar do estudo foram avaliados conforme os critérios de inclusao
e excluséo para determinar a inclusdo ou néo dos participantes no estudo. Caso o participante
fosse considerado elegivel foram fornecidas informacGes de todo o processo e objetivos da
pesquisa, sendo que, se estivessem de acordo e interessados a participar do estudo, 0s
participantes foram convidados a assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Em
seguida, previamente a aleatorizacdo dos grupos, os avaliadores cegos coletaram dados
referentes a linha de base. Além disso, os participantes realizaram avaliaces 3 meses, 6 meses
e 12 meses apos a aleatorizagdo. O desfecho primario do estudo foi o nivel de atividade fisica
mensurada por meio do acelerdbmetro (counts/minuto), severidade da dor e incapacidade. Os
desfechos secundarios foram: tempo gasto em atividade moderada-vigorosa, tempo sedentario,
depresséo, qualidade de vida. Os avaliadores que coletaram os dados referentes aos desfechos
foram cegados e ndo possuiram informacdes referentes ao grupo de tratamento alocado dos

participantes.

Distribuicdo aleatoria dos pacientes

Apo6s a coleta dos dados de linha de base os participantes foram distribuidos
aleatoriamente para 0os grupos de tratamento, sendo que a aleatorizacdo dos pacientes foi
realizada por meio de uma sequéncia gerada no computador por um investigador que ndo estava
ligado ao estudo. A alocacgéo dos participantes foi realizada de forma secreta, sequencialmente
numérica com envelopes opacos e selados por um investigador que nao estava ligado ao estudo.
Os participantes elegiveis foram alocados pelo avaliador responsavel pela distribuicdo nos

grupos de tratamento na primeira sessao.
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Intervencdes

Intervencéo atividade fisica

Ambos 0s grupos receberam exercicios supervisionados. Os participantes alocados ao
grupo de tratamento com atividade fisica receberam informacGes relacionadas aos aspectos
gerais da dor lombar crénica e a sua relagdo com a atividade fisica. Além de exercicios
supervisionados, os participantes do grupo de intervencgéo de atividade receberam coaching de
saude/atividade fisica e monitor de atividade fisica. Foram oferecidas 24 sessdes de exercicios
ativos as quais foram realizados em grupo durante os 3 meses de tratamento. Além disso, para
0 grupo de intervencdo atividade fisica foram agendadas as sess@es individuais de coaching de
saude/atividade fisica para confeccédo de um plano de atividade fisica elaborado a partir de uma
avaliacdo inicial. O objetivo principal do participante foi aumentar seus niveis de atividade
fisica, incluindo os de intensidade leve ou atividade esporadicas acumuladas durante as
atividades diariass2, e diminuir o tempo em atividade sedentéria, alcancando novas metas a
cada semana propostas pelo fisioterapeuta. Os participantes se encontraram pessoalmente com
o fisioterapeuta antes ou apOs as sessdes de exercicios para avaliacdo do progresso,
estabelecimento de novas metas, encorajamento e novas estratégias para manutencdo da
atividade fisica. O minimo de atividade fisica sugerido para iniciar o programa é de 10 minutos
por dia durante 4 dias por semana. As metas foram estipuladas almejando alcancar e manter as
recomendagdes da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) de pelo menos 150 minutos de
atividade de intensidade moderada ou 75 minutos de atividade de intensidade vigorosa por
semana. Os incrementos foram realizados por meio de agdes motivacionais baseado na analise
do monitoramento da atividade fisica e seguindo recomendagdes da ACSMas. Os participantes
foram instruidos a utilizar a Escala de Borgss para estabelecer a intensidade do nivel de

atividade fisica que estava sendo desempenhada. Para o monitoramento diario da atividade
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fisica, os participantes foram instruidos a utilizar o monitor de atividade durante as horas que
0 paciente estiver acordado no pulso ndo-dominante. Os fisioterapeutas responsaveis pela
intervencdo extrairam todos os dados do monitor de atividade para fornecer aos participantes
semanalmente informacdes relacionadas aos niveis de atividade fisica e estabelecimento de

novas metas.
Grupo controle

Os participantes alocados para o grupo placebo receberam, além dos exercicios
supervisionados, sessdes individuais de aconselhamento placebo e o monitor placebo. Para o
aconselhamento placebo, os participantes foram encorajados a falar da sua experiéncia de dor
lombar e outros problemas, sendo que o fisioterapeuta respondeu de forma empatica, com
interesse no assunto, mas sem fornecer nenhum aconselhamento com finalidade terapéutica.
Este tipo de aconselhamento placeboas e tratamento placeboss, 47 ja foram utilizados em estudos
previos. As sessdes foram realizadas semanalmente no periodo da intervencao antes ou apos as
sessdes does exercicios supervisionados (3 meses). No inicio do tratamento, foi entregue aos
participantes um monitor de atividade placebo customizado para parecer semelhante ao

original.
Monitor de atividade fisica — processo de cegamento dos pacientes

O monitor de atividade fisica utilizado foi o FitBit Flex (www.fitbit.com/flex). O FitBit
Flex é uma pulseira removivel equipada com um acelerdmetro tri-axial. A vantagem deste
dispositivo € que ele permite que os dados sejam captados e armazenados diariamente, sendo
capaz de tracar um acompanhamento longitudinal da quantidade de atividade fisica, como por
exemplo, o numero de passos realizado pelo paciente. O FitBit Flex, em particular, ndo possui
um visor que fornece feedback visual ao paciente. E necessario a instalacdo de um aplicativo

em smartphones ou computadores para que os dados capturados pelo FitBit Flex sejam
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visualizados. Na figura 2 pode ser visualizada 0 modelo FitBit Flex, constituido de uma
pulseira e um aparelho eletrdnico que emite sinais luminosos por meio de 5 luzes de LED.
Esses sinais luminosos acendem progressivamente a medida que o participante se aproxima do
seu objetivo diério de atividade fisica. Os participantes no grupo intervencdo receberam o
FitBit Flex (pulseira + aparelho eletrdnico), enquanto que os participantes do grupo controle

estdo receberam apenas o FitBit placebo (pulseira sem o aparelho eletronico) (Figura 2).

Com o objetivo de cegar os pacientes de ambos 0s grupos, um material com um peso
que se assemelha ao do FitBit Flex foi colocado dentro da pulseira do FitBit placebo. Tanto o
Fitbit Flex quanto o Fitbit placebo foram customizados para parecerem idénticos. Uma espécie
de tubo termo retratil foi colocado no Fithit Flex, para omitir os sinais luminosos, e ao Fitbit
placebo, para omitir o local de onde sairia os sinais luminosos. Para os pacientes alocados ao
grupo intervencao, o fisioterapeuta extraiu os dados capturados do paciente semanalmente e
forneceu o feedback sobre a quantidade de atividade fisica realizada pelo paciente. Em
contraste, os pacientes alocados para o grupo controle foram aconselhados a continuar

utilizando a pulseira.
Instrumentos

Caracterizacéo da amostra — Os dados para caracterizagdo da amostra foram coletados
na linha de base por meio de um questionario elaborado com informacdes sobre dados
demogréficos (idade, peso, altura, sexo e relagdo cintura-quadril), comorbidades associadas
(diabetes, hipertensdo arterial, disfuncfes respiratorias), grau de escolaridade (ensino
fundamental, médio ou superior), vinculo empregaticio (empregado ou desempregado), além

dos seguintes questionarios e testes:

- Escala de Tampa para Cinesiofobia (ETC)4s, 49. E um questionario constituido de 17

questdes com pontuagdes de 1 a 4 para cada questdo (questdes 4, 8, 12 e 16 possuem pontuagdes
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invertidas) que buscam avaliar o medo do participante de realizar movimento (cinesiofobia).
A pontuacdo total varia de 17 a 68, sendo que pontuacdes proximas de 68 indicam maiores

niveis de cinesiofobia.

- Orebro Musculoskeletal Pain Screening Questionnaire (OMPSQ)so. O OMPSQ
versdo curta avalia o risco dos participantes em desenvolver problemas cronicos relacionados
a fatores psicossociais por meio de 10 questdes divididas sendo que cada questdo possui
pontuacdo de 0 a 10. A pontuacdo total do questionario varia de 0 a 100 pontos sendo que

valores maiores que 50 indicam alto risco de afastamento do trabalho de 14 dias a 6 meses.

Para os desfechos primarios do estudo foram coletados dados referentes ao nivel de

atividade fisica (método objetivo), incapacidade e a dor:

- Acelerébmetro. O Actigraph GT3X (ActiGraph, LLC, Pensacola, FL, USA) é um
instrumento ndo-invasivo, pequeno e leve (4.6 x 3.3 x 1.5cm, 19 grams) que foi utilizado acima
do quadril direito durante o dia por sete dias consecutivos. Os dados do acelerometro foram
filtrados, digitalizados e ajustados para uma frequéncia de 30Hz com um intervalo (epoch) de
60s. Os dados do acelerdbmetro foram analisados pelo software ActiLife 6 (ActiGraph, LLC,
Pensacola, FL, USA). Os dados foram considerados completos se o participante usar o
acelerémetro por no minimo 10 horas por dia por 5 dias consecutivossi, 52. Os desfechos de
interesses considerando os dados do acelerometro foram: (I) total gasto em counts por minuto
(counts per minute); (I1) tempo gasto em atividade sedentaria; (I11) tempo total de atividade
gasto em intensidade moderada/vigorosa; e (1) niumero de passos por dia. As estimativas para
cada intensidade foram baseadas nos seguintes valoressi: 3.0-5.9 METs para intensidade
moderada, > 6 METs (5999 counts) para intensidade vigorosa e > 3.0 METs (2020 counts) para

intensidade moderada/vigorosa.
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- Escala Numeérica para avaliacdo da Dor (END)s3. A END avalia a intensidade de dor
na ultima semana por meio de uma escala de 0 a 10, sendo que valores proximos de 10 indicam

maiores intensidades de dor.

- Questionario de Incapacidade de Roland Morris (QIRM)s4. O QIRM avalia o grau de
incapacidade do paciente com dor lombar por meio de 24 questdes dicotomizadas. Valores

mais proximos de 24 indicam grandes incapacidades.

Os desfechos secundarios foram coletados por meio de questionarios com dados

referentes ao nivel de atividade fisica, tempo sedentario, depressao e qualidade de vida:

- Questionario de Atividade Fisica Habitual de Baecke (QAFHB)ss. O QAFHB avalia
a atividade fisica habitual em 5 categorias: lazer; locomocao; exercicio fisico; e atividade
ocupacional. O questionario possui 16 questdes com respostas organizadas em forma de escala
Likert com cinco opgdes de respostas, variando de 1 a 5 pontos. O escore para cada dominio e
0 escore total é considerado uma variavel quantitativa adimensional e a versao adaptada para a

lingua portuguesa do questionario de Baecke foi utilizada nesse estudoss.

- Questionario de Comportamento Sedentario (QCS)se. O QCS avalia 0 tempo em cinco
atividades sedentérias durante os dias da semana: assistir televisdo; uso de computador;
sentado; estudo; e meios de transporte. Para cada atividade, hd uma pergunta para verificar se
0 participante é exposto aquele comportamento sedentario. Para este estudo, tanto os valores

nos dominios como o valor total do comportamento sedentario serdo utilizados.

- Center for Epidemiological Studies — Depression (CES-D)s7. A escala CES-D avalia
a frequéncia dos sintomas depressivos vividos na semana anterior a entrevista com 20 questfes
que possui pontuacdes conforme a escala Likert de 4 pontossz. A pontuacdo total da escala é de

60 pontos sendo que valores maiores que 16 indicam a presenca de sintomas depressivossz.
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- EuroQol (EQ)-5Dss. O EQ-5D descreve o estado saude de acordo por meio de 5
categorias  (mobilidade, auto-cuidado, atividades usuais, dor/desconforto e
ansiedade/depressdo) com pontuagdes de 1 a 3 correspondendo: sem problema; algum
problema; e problemas extremos. Pontua¢Ges menores indicam melhor estado de saude. Além
disso, por meio de uma escala visual analogica o participante deve pontuar de 0 a 100 o estado
de salde atual, sendo que proximos a 100 sdo considerados o melhor estado de salde

imaginavel e proximos a 0 o pior estado de satde imaginavel.

Todos os instrumentos foram aplicados em formato de papel e em formato eletrénico
com um intervalo de uma semana. Além desses dados, ao final da intervencdo, a Escala de
Percepcéo do Efeito Global foi aplicada nos participantes. so. Os participantes responderam a
seguinte pergunta “Comparado a quando este episddio comegou como vocé descreveria suas
costas nestes dias?”” por meio de uma escala de -5 (extremamente pior) a +5 (completamente

recuperado).

Analise dos dados

Analises descritivas foram para reportar os dados coletados na linha de base. Os
principios de intencdo de tratar foram seguidos em todas as andlises do estudo. Os efeitos nos
desfechos primarios e secundarios em 3 e 6 meses ap6s a randomizacdo, considerando a
alocagdo dos grupos, foram calculados por meio de modelos lineares fixos ajustando pela
avaliacdo de linha de base dos desfechos. Grupo, tempo e tempo x grupo foram utilizados como
varidvel independente e os desfechos clinicos pos-tratamento foram utilizados como variaveis
dependentes. Os coeficientes da interacdo tempo x grupo foram utilizados para estimar o efeito
da intervencdo. As diferengas entre grupos foram analisadas utilizando-se a abordagem de

estimativa ao invés da significancia estatistica, como recomendado em um recente editorial da
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area.eo Todas as anélises foram realizadas por meio do software IBM SPSS versao 20.0 (IBM

corporation, Somers, NY, USA).

Para analise secundaria, foram utilizados modelos de regressao linear univariada para
verificar associacao do risco de mau prognostico, cinesiofobia e auto eficacia em dor avaliados
na avaliacdo inicial com as mudancas nos desfechos de intensidade de dor e incapacidade na
avaliagdo de trés meses considerando o grupo alocado sendo que cada desfecho serd incluido
separadamente no modelo. Todos os modelos incluiram termos para grupo, preditor e a
interacdo grupo x preditor, sendo que este Ultimo serd utilizado para quantificacdo do efeito

modificador.

8.3 Resultados

Entre setembro de 2017 até novembro de 2019, foram aleatorizados 160 participantes
nos dois grupos de tratamento. Em relacdo as avalia¢Ges autorrelatadas, 139 (87%) pacientes
completaram a avaliacdo de trés meses, 107 (67%) completaram a avaliacdo de seis meses e
111 (69%) completaram a avaliagdo de 12 meses. Na avaliagdo utilizando o acelerdmetro, 92
(57%) participantes obtiveram os dados validos na avaliacdo de trés meses, 54 (34%) na
avaliacdo de seis meses e 41 (26%) na avaliacdo de 12 meses. Devido as altas taxas de dados
invalidos na avaliacdo de seis e doze meses, nds optamos por reportar os dados do acelerdmetro
obtidos na avaliacdo inicial e de trés meses. A figura 1 detalha o fluxograma do estudo e as

razGes do ndo comparecimento nas avaliagOes relatadas pelo paciente.

Considerando a amostra total do estudo, a maioria dos participantes eram mulheres
(75.6%) com idade média de 43,0 anos (10,3) e mediana das duracBes dos sintomas de 24
meses (Intervalo Interquartil: 12; 60). Os participantes avaliados inicialmente possuiam uma
média de 28,4 (5,30) de indice de massa corporal e 0,80 (0,10) de relacdo cintura-quadril. A

média da intensidade de dor e incapacidade dos participantes foi de 7,19 (1,88) e 11,78 (5,10),
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respectivamente. Com relacdo aos dados do acelerdmetro, a média dos participantes em tempo
gasto em atividade moderada-a-vigorosa por semana (média: 114,78, DP: 92,68) assim como
0 numero de passos por dia (média: 6378,01, DP: 2154,62) foi abaixo do recomendado pelas
diretrizes de atividade fisica estipulado de pelo menos 150 minutos de atividade moderada-a-
vigorosa por semana e 10.000 passos por dia. Nao observou-se diferenca significante entre os
grupos na avaliacdo inicial em nenhuma das caracteristicas analisadas. A tabela 1 fornece as

caracteristicas iniciais dos participantes por grupo de tratamento alocado.

Tabela 1. Caracteristicas da amostra

Caracteristicas Intervencéo Controle (n=80)
(n=80)
Idade, media (DP) 42,7 (10,7) 43,3 (9,9)
Mulheres, n (%) 66 (82,5) 55 (68,8)
Durag&o dos sintomas, med. [I1] 24 [9-60] 32,5 [12-60]
Estado civil, n (%)
Solteiro 16 (20) 18 (22,5)
Casado 52 (65) 52 (65)
Divorciado 12 (15) 9(11,3)
Viavo 0 1(1,3)
Vinculo Empregaticio, n (%)
Empregado 29 (36) 24 (30)
Desempregado 51 (64) 56 (70)
Nivel educacional, n (%)
Fundamental Completo 4 (5,0) 7(8,8)
Fundamental Incompleto 14 (17,5) 6 (7,5)
Ensino médio incompleto 4 (5,0) 4 (5,0)
Ensino médio completo 33 (41,3) 40 (50,0)
Ensino superior incompleto 6 (7,5) 4 (5,0)
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Ensino superior completo 15 (18,8) 14 (17,5)

Pds-graduacéo 4 (5,0) 5 (6,3)
IMC, média (DP) 28,5 (5,1) 28,3 (5,5)
Relacgéo cintura-quadril, média (DP) 0,8 (0,08) 0,8 (0,12)
ETC (17-68), média (DP) 38,9 (7,8) 40,0 (6,9)
OMPSQ (0-100), média (DP) 56,1 (13,8) 57,0 (13,5)
QAFHB, média (DP)

Ocupacional 3,3(0,5) 3,3(0,5)

Lazer 1,9 (0,7) 1,9(0,7)

Locomocao 2,5 (0,6) 2,3 (0,6)

Pontuacao total 7,7 (1,3) 7,6 (1,2)
Counts per minute, média (DP) 254,9 (92,5) 259,6 (103,2)
Incapacidade (0-24), média (DP) 11,1 (4,9) 12,4 (5,2)
Dor (0-10), média (DP) 7,3 (1,8) 7,1(1,9)

Tempo sedentario (min/semana), média (DP) 3658,6 (973,5) 3626,7 (1110,8)
Atividade fisica leve (min/semana), média 2126,80 (605,57) 2276,57 (615,90)

(DP)

Atividade fisica moderada a vigorosa, 118,8 (89,4) 110,8 (96,1)

(min/semana), media (DP)

Passos por dia, média (DP) 6419,8 (1994,6)  6336,7 (2313,7)

QCS, (min/dia), média (DP)
Televisdo 131,6 (122,1) 137,51 (169,5)
Computador 52,0 (93,3) 60,7 (120,3)
Trabalho 95,5 (149,9) 155,8 (202,1)
Escola/universidade 32,2 (102,1) 12,5 (47,9)
Transporte 56,0 (58,3) 78,7 (104,9)
Total 367,5 (280,2) 445,3 (292,0)

Depressao (0-60), média (DP) 24,5 (9,5) 22,5 (9,7)

Auto eficacia em dor (0-60), média (DP) 45,5 (11,4) 43,3 (12,6)

Qualidade de vida (0-100), média (DP) 64,1 (24,2) 67,8 (18,7)

Abreviacdes DP, desvio padrdo; ETC, Escala de Tampa de Cinesiofobia, II, Intervalo

Interquartilico, IMC, Indice de Massa Corporal; OMPSQ, Orebro Musculoskeletal Pain
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Screening Questionnaire; QAFHB, Questionario de Atividade Fisica Habitual de Baecke;

QCS, Questionério de Comportamento Sedentario; med. mediana.

Considerando a amostra total, a media (DP) das sessoes realizadas pelos participantes
foi de 13,33 (7,07) de um total de 24 sessBes de exercicios (55%) e 6.50 (3,82) de um total de
12 sess@es de coaching de saude (54%). O grupo intervencao realizou média de 13,90 (7,05)
sessOes das sessdes de exercicios supervisionados e 6,95 (3,80) das sessbes de coaching de
saude. Com relacdo ao grupo controle, os participantes realizaram média (SD) de 12,71 (7,1)
das sessdes de exercicios supervisionados e 6,11 (3,81) das sess@es placebo de coaching. A
média (IC 95%) da credibilidade do tratamento foi de 21,8 (1C 95%: 20,9 até 22,6) e 21,8 (IC
95%: 21,1 até 22,6) para 0 grupo intervencao e o grupo controle, respectivamente. Ndo houve
diferenca entre os dois grupos considerando a aderéncia de tratamento e a credibilidade do

tratamento.

As tabelas 2 e 3 comparam as medidas dos desfechos primarios e secundarios na
avaliagdo inicial e 3, 6, e 12 meses ap6s a randomizagdo do grupo intervencdo e controle. As
diferencas médias entre o grupo intervencdo e controle na avaliacdo de trés meses foram de
3,21 (IC 95%: -28,59 até 35,02) para o desfecho de counts per minute mensurado pelo
acelerdmetro, -0,7 pontos (95% ClI: 2,3 até 1,0) em uma escala de 0-24 de incapacidade, e -0,6
pontos em uma escala de 0 a 10 de intensidade de dor (95% CI: -1,5 até 0,3). Nao houve
diferenca entre grupos na avaliacdo de 3 meses para nenhum dos desfechos primarios, assim
como, na incapacidade e intensidade da dor nas avaliacbes de 6 e 12 meses apés a

randomizagdo como demonstrado na Figura 2.

Tabela 2. Eficacia da intervencdo nos desfechos primarios nas

avaliacOes de trés, seis, e doze meses
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Desfechos

Intervencdo Controle

Diferengas médias
(1C 95%)

Counts per minute

Controle

3 meses 283,1 (105,5) 2840 (112,1) 3,21 (-28,6 to 35,0)
Incapacidade
3 meses 7,0 (5,0) 8,7 (5,7) -0,7 (-2,3t0 1,0)
6 meses 7,5 (5,5) 8,3 (6,6) 0,3 (-1,9to0 2,6)
12 meses 8,2 (6,4) 8,7 (6,5) 04 (-1,7 t0 2,6)
Intensidade de dor
3 meses 4,7 (2,8) 4,8 (2,6) -0,6 (-1,51t00,3)
6 meses 51(2,9) 4,9 (2,7) -0,2 (-1,3t0 0,9)
12 meses 5,0 (2,5) 5,6 (2,6) -0,9(-1,9t00,1)
a) Nivel de atividade fisica b) Incapacidade
400 16
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Figura 2. Efeito da intervencdo multimodal de atividade fisica comparado ao grupo
controle nos niveis de atividade fisica, dor e incapacidade de pacientes com dor lombar

cronica.

Em relacdo aos desfechos secundarios mensurados pelo acelerdmetro, as diferengas
médias entre grupos na avaliacdo de trés meses foram de 232,71 minutos de tempo em atividade
sedentaria (95% IC: -230,5 até 695,9), 51,8 minutos de tempo em atividade leve (95% IC: -
187,2 até 290,8), 20,9 minutos de tempo em atividade moderada-a-vigorosa (95% IC: -14,1 até
55,9), e 207,9 passos por dia (95% IC: -440,6 até 856,4). Nao houve nenhuma diferenca entre
grupos nos desfechos secundarios mensurados pelo acelerémetro na avaliacdo de 3 meses
assim como para os demais desfechos secundérios (i.e., atividade fisica e comportamento
sedentario autorrelatados, depressdo, auto eficacia em dor, qualidade de vida, e percepcao

global de recuperacéo).

Tabela 3. Eficacia da intervencao nos desfechos secundérios nas avaliacOes de trés, seis,

e doze meses.

Desfechos Intervencéo Controle Diferengcas medias (IC
95%)

Comportamento sedentario
3 meses 3185,7 (928,3) 2906,7 (748,2) 232,7 (-230,5 t0 695,9)

Atividade fisica leve
3 meses 1916,08 (523,34) 2011,28 (695,41) 51,8 (-187,2t0 290,8)

Atividade fisica moderada a vigorosa
3 meses 125,5 (122,5) 107,3 (95,7) 20,9 (-14,1t0 55,9)

Passos por dia
3 meses 6579,1 (2485,4) 6351,9 (2169,4)  207,9 (-440,6 to 856,4)
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QCS (minutos/dia)

3 meses
6 meses

12 meses

398,8 (286,9)
384,9 (359,8)
388,1 (267,2)

QAFHB (pontuacao total)

3 meses
6 meses

12 meses

CES-D (0-60)
3 meses
6 meses

12 meses

8,2 (1,2)
8,0(1,2)
79 (1,2)

21,5 (9,3)
21,7 (10,3)
23,8 (10,5)

Questionario de auto eficacia

3 meses
6 meses

12 meses

EuroQol (0-100)
3 meses
6 meses

12 meses

EPEG
3 meses

12 meses

48,1 (9,7)
45,9 (12,5)
46,6 (9,6)

69,7 (21,6)
72,3 (21,7)
66,4 (21,3)

1,4 (2,8)
1,3 (2,8)

507,8 (408,1)
435,3 (331,5)
497,6 (436,5)

8,1(1,3)
8,0(1,4)
7,6 (1,2)

21,6 (7,4)
21,9 (9,6)
23,4 (9,8)

45,1 (12,0
44,7 (14,6)
45,1 (12,0

71,9 (18,1)
68,7 (21,7)
65,5 (20,3)

2,0 (2,5)
0,5 (2,8)

-69,1 (-169,2 to 31,1)
53,1 (-74,8 até 180,9)
-41,0 (-169,4 até 87,5)

0,1 (-0,3t0 0,4)
0,05 (-0,5 to 0,5)
0,1 (-0,3 t0 0,6)

-2,6 (-5,6 t0 0,4)
-1,6 (-5,1t0 1,9)
-1,2 (-5,0 t0 2,6)

0,3 (-3,5t0 4,2)
0,2 (-5,2 to 5,6)
-0,3 (-5,2 10 4,6)

3,3 (4,9 to 11,5)
2.6 (-7,9 to 13,1)
2,6 (-6,3 t0 11,5)

0,5 (-0,4 to 1,5)
0,8 (-0,2t0 1,9)

Abreviacdes: CES-D, Center for Epidemiological Studies — Depression; EPEG, Escala de
Percepcdo do Efeito Globlal; QAFHB, Questionério de Atividade Fisica Habitual de

Baecke; QCS, Questionario de Comportamento Sedentario.
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As analises secundarias investigaram a influéncia da auto eficacia em dor, cinesiofobia
e risco de mau prognostico na avaliacdo inicial na predicdo das mudancas na intensidade da
dor e incapacidade ap6s trés meses. Nenhuma dessas varidveis teve associacdo com as
mudancas da incapacidade apés a intervencao; contudo, os valores de auto eficdcia em dor na
avaliacdo inicial teve uma associacdo significativa positiva com as mudancas na intensidade
da dor ap6s 3 meses favorecendo o grupo intervencdo. O coeficiente de regressdo para essa
associacdo foi de 0,09 (95% IC: 0,02 até 0,16; p < 0.01), sendo que 0 modelo explicou 17% da

variacdo na diferenca entre grupos da intensidade de dor apos a intervencao.

8.4 Discussao

Os resultados do estudo mostram que a intervencdo proposta para promover atividade
fisica ndo foi efetiva para aumentar o nivel de atividade fisica ou reduzir a dor e incapacidade
em nenhuma das avaliacdes de acompanhamento dos pacientes com dor lombar cronica quando
comparado ao grupo controle. Similarmente, ndo houve diferencga entre grupos no tempo de
atividade sedentéria, tempo gasto atividade fisica leve, atividade moderada-a-vigorosa,
atividade fisica autorrelatada, depresséo, qualidade de vida, auto eficacia, ou percepcdo do

efeito global.

Nossos achados relacionados ao efeito no nivel de atividade fisica estdo de acordo com
a literatura. Uma revisdo sistematica demonstrou que as intervencgdes para promover atividade
fisica ndo sdo eficazes para promover aumento da atividade fisica de individuos com dor
cronica musculoesquelética quando comparadas a minimas intervengdes (por exemplo,
cuidados usuais, educacdo, dentre outras).s1 Outros estudos foram publicados apds a revisao
sistematica supracitada, sendo que ndo foi observada nenhuma diferenca entre grupos nos

niveis de atividade fisica de pessoas com dor lombar cronica. Mais especificamente, um recente
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estudo piloto conduzido na Australias2 investigou a efetividade de uma intervencao
promovendo atividade fisica utilizando educacdo, coaching de saude por telefone, aplicativo
de celular e o Fitbit comparado ao aconselhamento para permanecer ativo em pacientes com
dor lombar cronica. Contudo, existem algumas diferengcas quando comparado ao presente
estudo. Apesar da intervencdo do estudo australiano ter objetivo principal de aumentar o nivel
de atividade fisica dos participantes recrutados, a amostra foi calculada considerando a
intensidade da dor enquanto no nosso estudo foi utilizado como base o nivel de atividade fisica.
Uma outra diferenca é relacionada as intervengfes que possuem componentes especificos em
cada estudo, como os exercicios supervisionados no nosso estudo e o aplicativo de celular e o
coaching de saude por telefone no estudo publicado. Além disso, o critério de inclusdo dos
estudos diferem sendo que os participantes do estudo publicado deveriam ter recebido alta do
servico de fisioterapia e ainda reportar dor e incapacidade, enquanto os pacientes que
participaram do nosso estudo estavam procurando atendimento fisioterapico. Finalmente, a
duragéo da intervencao do estudo anterior foi de 6 meses, enquanto a nossa intervencéo teve
duracdo de trés meses. Apesar desse estudo ter encontrado diferenca entre grupos na procura
por cuidados da saude, ndo houve diferencgas na intensidade de dor, incapacidade, e nivel de

atividade fisica, assim como no nosso estudo.s2

Algumas explicacGes podem ser apontadas para justificar os resultados observados no
nosso estudo. Primeiro, a nossa intervencdo teve uma duragdo de 3 meses. Contudo, para
mudancas de comportamento em direcdo a um estilo de vida mais saudavel talvez sejam
necessarios estimulos mais longos e continuos. Além disso, a eliminag&o do feedback em tempo
real para manter o cegamento dos participantes dos dois grupos pode ter influenciado nos
resultados. O feedback em tempo real pode motivar os participantes diariamente a atingir as
metas relacionadas a atividade fisica;s3 contudo, no nosso estudo esse feedback foi fornecido

uma vez por semana nas sessdes de coaching. Apesar dos beneficios deste componente ndo
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estarem muito bem elucidados na literatura,es4 ndo podemos excluir a possibilidade que a falta
desse estimulo para os pacientes podem ter deixado de motiva-los a alcancar as metas

estipuladas.

Em relacdo a dor e incapacidade dos participantes, também ndo houve diferenca entre
grupos em nenhuma das avaliacdes apds a intervencgdo. Estes achados também corroboram com
estudos anteriores investigando intervencGes a base de exercicios com estratégias para
promover atividade fisica quando comparado a intervencdes fornecendo apenas exercicios.es
Um dos motivos para nossos achados pode ter sido ao limitado efeito nos niveis de atividade
fisica dos participantes do grupo intervencdo. Considerando que as intervencdes dos dois
grupos acabaram produzindo estimulos semelhantes nos niveis de atividade fisica, ndo foi
possivel encontrar os beneficios nos desfechos clinicos, tanto na magnitude quanto na
sustentacdo dos efeitos a longo prazo. Uma outra explicacdo para a falta de efeitos na dor e
incapacidade seria a falta de diferenca nos desfechos clinicos quando comparados diferentes
tipos de exercicios disponiveis.ss No entanto, futuros ensaios clinicos propondo intervencdes
para promover atividade fisica em pacientes com dor lombar cronica sdo necessarios para
determinar se existem efeitos adicionais ou mais sustentaveis quando hd um aumento

consideravel da atividade fisica.

O papel da atividade fisica na dor lombar ainda ndo esta claro. Uma revisao sistematica
recente observou limitada evidencia para a influéncia da atividade fisica na dor, incapacidade
e recuperacdo de pacientes com dor lombar.e7 Além disso, poucos estudos investigaram a
influéncia de diferentes dominios da atividade fisica nos desfechos de pacientes com dor
lombar.s7 Por exemplo, dados ainda nédo publicados do nosso grupo indicam que pacientes com
dor lombar crénica e maiores niveis de atividade fisica ocupacional podem ter maiores niveis
de incapacidade ao longo do tempo. Isso demonstra que 0 aumento da atividade fisica geral do

paciente pode ocorrer considerando os niveis de atividade fisica ocupacional resultando em
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uma piora dos desfechos clinicos. Apesar disso, a atividade fisica no lazer quando comparada
a atividade sedentaria parece estar associada com melhores desfechos clinicos de pacientes
com dor lombar crénica ao longo do tempo.13 Portanto, futuros estudos sdo necessarios para
entender melhor o papel da atividade fisica e a relagdo dos diferentes dominios de atividade

fisica nos desfechos clinicos de pacientes com dor lombar.

Contudo, nosso estudo teve algumas limitacbes que devem ser consideradas na
interpretacdo dos resultados. A avaliacdo de acompanhamento de 6 e 12 meses foram realizadas
em menos de 85% dos participantes o que pode ter influenciado nos resultados. Apesar disso,
as medidas nas avaliactes de 6 e 12 meses demonstraram efeitos similares na avaliacéo de trés
meses 0 que pode-se afirmar que a influéncia desta limitagdo nos nossos resultados seria
minima. Os dados do acelerometro foram validos apenas para uma pequena proporcao da
amostra, porém esta limitacdo é comum a maioria dos estudos anteriores nessa area que
envolvem a avaliagdo com o acelerémetro nesta populagéo.ss Futuros estudos devem utilizar

estratégias para aumentar a aderéncia dos participantes na utilizacdo do acelerémetro.

8.5 Conclusédo

Nosso estudo demonstrou que a intervencao para promover atividade fisica utilizando
exercicios supervisionados, coaching de saude, e o Fitbit ndo foi capaz de aumentar o nivel de
atividade fisica ou reduzir a intensidade dor de incapacidade na avaliacdo de 3, 6, e 12 meses
apos a randomizacdo em pacientes com dor lombar crénica quando comparado ao grupo
controle. Similarmente, ndo houve diferenca entre grupos para em nenhum dos demais
desfechos secundarios do estudo. Futuros estudos devem investigar o efeito de intervencoes
para promover atividade fisica com uma duracdo maior que trés meses e fornecendo o feedback

em tempo real.
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Capitulo 9. CONSIDERACOES FINAIS
9.1 Principais achados dos estudos incluidos nessa tese

Considerando os estudos descritos nessa tese e a literatura disponivel sobre o topico, a
relagdo entre atividade fisica e dor musculoesquelética deve ser no minimo considerada como
complexa. Existe limitada pouca evidéncia disponivel, conforme reportado no Capitulo 2,
sendo que ndo é capaz de confirmar se a atividade fisica pode realmente ser considerado um
fator progndstico que influencia o curso clinico da dor lombar. Entretanto, o resultado do
Capitulo 3 demonstrou que as pessoas com dor crénica musculoesquelética reportam duas

vezes mais qualquer doenca cardiovascular quando comparado a populacéo geral.

Na secdo considerando atividade fisica como forma de intervencdo, os resultados das
revisdes sistematicas conduzidas variaram considerando o desfecho e/ou o tipo de intervencao.
O Capitulo 4 demonstrou que as intervengdes a base de atividade fisica sdo continuam sendo
consistentemente recomendadas pelas diretrizes clinicas atuais de todo mundo para pacientes
com dor lombar crénica. Contudo, conforme verificado no Capitulo 5, as intervencdes a base
de atividade fisica utilizando o feedback eletrdnico ndo foram capazes de melhorar 0s
desfechos clinicos de pacientes com dor cronica musculoesquelética, apesar da evidéncia no
topico ser limitada. Similarmente, considerando evidéncia de baixa qualidade reportada no
Capitulo 6, as intervencbes disponiveis para promover atividade fisica demonstraram nao
serem capazes de aumentar o nivel de atividade fisica mensurado objetivamente de pessoas

com dor crdnica musculoesquelética.

Considerando as limitadas evidéncias acerca da influéncia da promogéo de atividade
fisica em pacientes com dor lombar crénica, nds conduzimos um ensaio clinico randomizado
(capitulos 7 e 8) investigando o efeito de uma intervencao para aumentar o nivel de atividade

fisica e a0 mesmo tempo melhorar os desfechos clinicos de pacientes com dor lombar cronica.

251



O objetivo principal do ensaio clinico aleatorizado foi investigar o efeito de uma intervencéao
multimodal composta de exercicios supervisionados acompanhado de coaching de saude,
monitor de atividade fisica, comparado ao grupo controle composto de exercicios
supervisionados, aconselhamento e monitores de atividade fisica placebo em pacientes com
dor lombar crénica. Nossos resultados demonstraram que ndo houve diferenca entre o grupo
de intervencdo multimodal e o grupo controle para nenhum dos desfechos mensurados nas

avaliacOes de 3, 6, e 12 meses ap0s a intervencao.

9.2 Explicagéo para os principais achados dessa tese

Apesar de iniciativas recentes terem estimulado a conducéo de pesquisas na area,1,2 a
qualidade geral da evidéncia da revisdo sistematica investigando atividade fisica como fator
prognostico da dor lombar foi de baixa qualidade e utilizando métodos subjetivos. Além disso,
a alta heterogeneidade e alto risco de viés devido a falta de descrigdo dos pacientes perdidos e
dos fatores confundidores foram os principais fatores que reduziram o grau de evidencia. Em
relacdo a maior ocorréncia de qualquer doenca cardiovascular em pessoas com dor cronica
musculoesquelética comparado a populagdo geral, ndo existe ainda 0 mecanismo causal ainda
estudado. Contudo, o uso de NSAIDsss e a presenca de citocinas pro inflamatdriase-14 sdo
alguns fatores que podem influenciar esta associa¢do. Contudo, ambas as condigdes possuem
alguns fatores de risco similares o que pode explicar a maior chance de presenca de doengas
cardiovasculares em pacientes com dor crénica musculoesquelética. Dentre os fatores de risco,
a prética insuficiente de atividade fisica é amplamente reconhecida como fator de risco das

duas condigdes.15-17

Na segunda secdo a atividade fisica foi investigada como intervencdo e achados
conflitantes foram observados. A pratica de atividade fisica é consistentemente recomendada

por diretrizes clinicas devido os efeitos positivos nos desfechos clinicos, como intensidade de
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dor e incapacidade.1s As intervencgdes baseadas em atividade fisica também nédo foram capazes
de aumentar o nivel de atividade fisica dos pacientes comparado a minima intervencéo o que
parece estar de acordo com revisdes sistematicas da area, apesar das diferencas e
especificidades metodoldgicas.i9, 20 A explicacdo é que existe um ndmero limitado de estudos
investigando intervencgdes que se propdem a mudar o comportamento dos pacientes para um
estilo de vida saudavel. Uma alternativa possivel seria incluir estratégias para aumentar
atividade fisica incidental, que inclui atividades desenvolvidas em pequenas quantidades
durante o dia no trabalho, em casa ou durante atividades da vida diaria para que possam ser
incorporados em seu estilo de vida. Em relacdo a feedback eletronico, a qualidade da evidencia
foi muito baixa o que demonstra que mais estudos sdo necessarios para melhor o entendimento

dos efeitos dessa intervencdo em pacientes com dor crénica musculoesquelética.

Algumas explicacGes podem ser sugeridas para explicar a falta de efeito da intervencéo
multimodal de atividade fisica comparado ao grupo controle nos pacientes com dor lombar
cronica. Dentre eles, podem ser citados a duracdo do tratamento para mudanca do
comportamento dos pacientes, a falta de experiéncia do terapeuta realizando a intervencéo, e o
néo fornecimento do feedback em tempo real para os pacientes séo as principais causas da falta
de efetividade da intervencdo investigada no nosso. Apesar disso, nossos achados corroboram
com a literatura demonstrando um efeito limitado das intervencdes disponiveis para aumentar

o nivel de atividade fisica de pacientes com dor cronica musculoesquelética.21, 22

9.3 Sugestdes para futuras pesquisas

Apesar da exploracdo e investigacdo realizadas com 0s nossos estudos acerca do topico
relacionado a atividade fisica e dor musculoesquelética, existem lacunas nesse topico que
necessitam de estudos adicionais para melhor atendimento. Considerando os achados dessa

tese de doutorado, 0s seguintes estudos sao sugeridos para avangar nessa area:
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e Estudos coortes de alta qualidade investigando a atividade fisica como fator progndstico
de pessoas com dor lombar aguda e cronica

e Estudos investigando a causa de pessoas com dor cronica musculoesquelética terem
maior chance de reportar qualquer doenca cardiovascular.

e Emrelacédo a atividade fisica como intervencéo, estudos adicionais sdo necessarios para
entender a efetividade de intervencdes baseadas em atividade fisica usando feedback
eletrénico nos desfechos clinicos de pacientes com dor crénica musculoesquelética,
assim como, o efeito das interven¢des baseadas em atividade fisica no nivel de atividade
fisica dessa populacéo.

e Estudos testando intervencGes mais longas para promover atividade fisica em pacientes

com dor lombar cronica.

9.4 Implicacdes clinicas

Esta tese tem implicacdes clinicas que devem ser consideradas pelos profissionais da
salde. Considerando que o papel da atividade fisica como fator progndéstico da dor lombar
ainda ndo esta claro, os terapeutas devem ter cautela ao informar os pacientes com dor lombar
em relacdo a ter um melhor ou pior prognostico considerando o nivel de atividade fisica deles.
Apesar da melhor estratégia para aumentar o nivel de atividade fisica ainda ndo estar clara, a
pratica de atividade fisica é consistentemente recomendada para pacientes com dor crénica
musculoesquelética para melhora dos desfechos clinicos. Contudo, ndo se sabe os incrementos
nos niveis de atividade fisica dessa populacéo pode estar associado a maiores efeitos ou mais
sustentados ao longo do tempo. Apesar da pratica de atividade fisica ser sugerido para reducéo
do risco de doenca cardiovascular para a populacdo geral,23 24 ndo é sabido se 0s mesmos
efeitos podem ser alcancados em pacientes com dor crénica musculoesquelética pois ndo se

sabe 0 mecanismo causal dessa populacdo reportar com mais frequéncia qualquer doenca
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cardiovascular. Portanto, a nossa recomendac&o clinica para os profissionais da satde é que 0s
exercicios fisicos devem ser o tratamento padrdo para pacientes procurando atendimento por
dor crénica musculoesquelética. Para escolha do tipo de exercicio, deve-se considerar a aptidao
fisica do paciente, pois, como demonstramos, as chances de pessoas com dor cronica
musculoesquelética reportar doenca cardiovascular é duas vezes maior quando comparado a
populagéo geral. De qualquer forma, a escolha da abordagem de tratamento deve obedecer aos
fatores relacionados a tomada decisdo clinica baseada em evidéncia que considera a preferéncia

do paciente, a experiéncia do terapeuta, e a melhor evidéncia disponivel.

9.5 Conclusoes finais

Apesar dos esforgcos dessa tese em encontrar respostas robustas para responder
especificamente o papel da atividade fisica na populacdo de pessoas com dor
musculoesquelética, podemos considerar que a resposta de uma forma geral para essa pergunta
seria incerta ou conflitante. Existe limitada evidéncia confirmando a atividade fisica como fator
prognostico da dor e incapacidade de individuos com dor lombar. Contudo, pessoas com dor
cronica musculoesquelética reportam duas vezes mais qualquer doenga cardiovascular quando
comparado a populacdo geral, sendo que uma das causas pode ser a falta da pratica de atividade

fisica.

Na secdo considerando atividade fisica como forma de intervencdo, o resultado pode
variar considerando o desfecho e/ou o tipo de intervencédo. As intervencgdes a base de atividade
fisica sdo consistentemente recomendadas pelas diretrizes clinicas atuais de todo mundo para
pacientes com dor lombar crénica. Contudo, intervencGes a base de atividade fisica que
utilizam o feedback eletrénico ndo foram capazes de melhorar os desfechos clinicos de
pacientes com dor crénica musculoesquelética, apesar da evidéncia no tdpico ser limitada.

Similarmente, considerando evidéncia de baixa qualidade, as intervencdes disponiveis para
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promover atividade fisica demonstraram ndo serem capazes de aumentar o nivel de atividade

fisica mensurado objetivamente de pessoas com dor crénica musculoesquelética.

Considerando as limitadas evidéncias acerca da influéncia da promoc¢éo de atividade
fisica em pacientes com dor lombar crénica, os resultados do nosso ensaio clinico aleatorizado
ndo demonstraram diferencas entre os grupos de intervencdo multimodal de atividade fisica e
0 grupo controle para nenhum dos desfechos mensurados nas avaliagdes de 3, 6, e 12 meses
apos a intervencgdo. Desta forma, ainda existe a necessidade de se investigar intervencgdes que
sejam capazes de aumentar o nivel de atividade de pacientes com dor musculoesquelética para
que possamos entender melhor os efeitos adicionais nos desfechos clinicos, assim como, no
bem-estar geral desse individuo ao longo prazo considerando as altas chances deles possuirem

uma comorbidade cardiovascular.
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Durante esse periodo, o aluno de doutorado teve a oportunidade desenvolver revisdes
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sistematicas e participar de cursos e workshops relacionados a atividade fisica, health coaching
para melhor conducéo do projeto principal do doutorado. Além disso, a ida do aluno para este
instituto permitiu o refinamento do projeto principal do doutorado, assim como, a publicacdo
do protocolo do estudo principal do doutorado (capitulos 7 e 8). As publicagdes lideradas pelo

aluno do periodo estdo descritas abaixo:

Durante 0 ano de 2019, o aluno de doutorado realizou um segundo doutorado sanduiche
com financiamento da Fundacéo de Amparo a Pesquisa do Estado de Sdo Paulo (FAPESP). O
doutorado sanduiche foi realizado entre janeiro e dezembro de 2019 (duracdo de 11 meses) sob
supervisdo do Prof. Dr. Christopher G. Maher professor da University of Sydney, relacionado
ao Bolsa Estagio de Pesquisa no Exterior (BEPE), processo FAPESP n° 2018/10837-9. Durante
0 periodo o aluno trabalhou na avaliagdo qualitativa e quantitativa do processo de
implementacdo do um modelo de cuidado da saude para pacientes com dor lombar aguda em
departamentos de emergéncia da Australia. Além disso, o aluno trabalhou em revisdes
sistematicas que estdo submetidas para publicacao, realizou apresentacdes orais no congresso
mais importante da area e colaborou em projetos de alunos vinculados ao instituto de pesquisa.
As publicacBes lideradas e trabalhas em colaboracdo com o aluno, além das atividades

realizadas nos dois estagios estdo descritas abaixo:

Oliveira CB, Maher CG, Pinto RZ, Traeger AC, Lin CC, Chenot JF, van Tulder M, Koes BW.
Clinical practice guidelines for the management of non-specific low back pain in primary care:

an updated overview in European Spine journal. 2018 Jul 3. [Epub ahead of print].

Oliveira CB, Maher CG, Ferreira ML, Hancock MJ, Oliveira VC, Mclachlan AJ, Koes B,
Ferreira PH, Cohen SP, Pinto RZ. Epidural corticosteroid injections for lumbosacral radicular

pain: a Cochrane review. Cochrane Database of Systematic Reviews, 2020.
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Yates M, Oliveira CB, Galloway JB, Maher CG. Defining and measuring imaging
appropriateness in low back pain studies: a scoping review. European Spine Journal. 2020;

29(3):519-529.

Oliveira CB, Hamilton M, Traeger A, Buchbinder R, Richards B, Rogan E, Maher CG,
Machado GC. Do patients with acute low back pain in emergency departments have more

severe symptoms than those in general practice? A systematic review with meta-analysis. Spine

(Philadelphia, Pa. 1976). 2020.

Oliveira CB, Amorim HE, Coombs D, Richards B, Reedyk M, Maher CG, Machado GC.
Emergency department interventions for adult patients with low back pain: a systematic review

of randomized controlled trials. Emergency Medicine Journal. 2020.

Coombs D, Machado GC, Richards B, Oliveira CB, Herbert R, Maher CG. The clinical course
of patients with low back pain following an emergency department presentation: A meta-

analysis. Emergency Medicine Journal. 2019.
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Titulo: Planning a Research Career: How to Stand Out From the Crowd
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Conferéncias

Titulo: Sydney Musculoskeletal Health Alliance Annual Scientific Meeting 2019 (abstract
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Titulo: International Forum For Back and Neck Pain Research in Primary Care (see attached
certificates of oral presentations)

Localizacao: Quebec City, Canada
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Titulo: Writing a systematic review following Cochrane methods
Data: 5 a 7 de julho de 2017

Localizacao: Chris O'Brien Lifehouse, Camperdown, NSW, Australia
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Localizacao: The University of Sydney, Camperdown, NSW, Australia
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