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Resumo

Introdugdo: A Dor Musculoesquelética Cronica (DMC) é uma condicao desafiadora para os
pacientes e profissionais de salide, com elevados custos para a sociedade, afetando uma em
cada quatro pessoas. Viver com DMC significa perder qualidade de vida, a nivel fisico, psicolégico
e social. O exercicio surge como uma abordagem terapéutica segura e acessivel, oferecendo
alivio da dor, melhoria do sono e hem-estar emocional.

Tipo de Estudo: Revisdo Sistemdtica de Ensaios Randomizados Controlados.

Objetivo: Comparar o efeito de exercicios onde a dor é permitida com exercicios nao dolorosos
na evolucao de componentes como dor, fungao e incapacidade em pacientes com Dor Musculo-
esquelética Cronica.

Metodologia: Os outcomes primdrios avaliados foram dor, incapacidade e funcao. A pesquisa foi
realizada nas bases de dados Pubmed, PEDro e Cochrane. A qualidade dos estudos foi avaliada
usando a Cochrane Risk of Bias 2 e a Escala PEDro. Os dados foram analisados por meio de uma
sintese narrativa.

Resultados: 14 ensaios clinicos randomizados, envolvendo 787 participantes, com uma idade
média de 48,1anos (+7,9 anos). A duracao das intervencdes teve um periodo médio de follow-up
de 6 meses. A qualidade metodoldgica média foi de 6,3/10 na Escala PEDro.

Conclusoes: Os exercicios dolorosos aparentam oferecem beneficios mais significativos a curto

prazo nareducao da dor em pacientes com dor musculoesquelética crdnica.

Palavras-chave: Exercicio; Adultos; Dor Musculoesquelética; Crénica



Abstract

Introduction: Chronic Musculoskeletal Pain (CMP) is a challenging condition for both patients and
healthcare professionals, with high societal costs, affecting one in four people. Living with CMP
means losing quality of life on physical, psychological, and social levels. Exercise emerges as a
safe and accessible therapeutic approach, offering pain relief, improved sleep, and emotional
well-being.

Study Type: Systematic Review of Randomized Controlled Trials.

Objective: To compare the effect of exercises where pain is allowed with non-painful exercises
on the progression of components such as pain, function, and disability in patients with Chronic
Musculoskeletal Pain.

Methodology: The primary outcomes assessed were pain, disability, and function. The research
was conducted in the PubMed, PEDro, and Cochrane databases. The quality of the studies was
assessed using the Cochrane Risk of Bias 2 and the PEDro Scale. The data were analyzed through
anarrative synthesis.

Results: Fourteen randomized clinical trials involving 787 participants, with an average age of
48.1years (7.9 years). The duration of the interventions had an average follow-up period of 6
months (+/- SD). The average methodological quality was 6.3/10 on the PEDro Scale.
Conclusions: Painful exercises appear to offer more significant short-term benefits in reducing

pain in patients with chronic musculoskeletal pain.

Keywords: Exercise; Adults; Musculoskeletal Pain; Chronic.
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1. Introducao

A Dor Crdnica é definida como uma dor que persiste por um periodo superior a trés meses,
podendo continuar mesmo apds a condicao subjacente ter sido tratada com sucesso ou em casos
onde nao ha um tratamento eficaz disponivel. (Treede et al., 2019; IASP).

Segundo a IASP (International Association for the Study of Pain), a Dor Crénica pode ser
dividida em Primdria relacionada com o Cancro, Pds-Cirdrgica ou Pds-Traumadtica,
Musculoesquelética Secundaria Crénica; Visceral Secundaria Crénica, Neuropdtica Cronica,
Cefaleia Secundaria Crdnica ou Orofacial, e poderd estar associada a sofrimento emocional,
interferéncia nas atividades de vida didria e participacao social. Em situacoes de Dor Crdnica, nao

existe enquadramento noutra condicdo / patologia para além de dor crénica.

1.1. Epidemiologia

A Dor Cronica afeta entre 10% e 33% da populacdo mundial, representando,
aproximadamente, 1,75 mil milhdes de pessoas (IASP; OMS) e cerca de 20% da populacao
europeia (Liechti et al., 2023; Shetty et al., 2024).

Para além da diminuicao da qualidade de vida, o impacto econdmico do diagndstico e
tratamento é enorme (Chowdhury et al., 2024) com custos diretos (pagamento de cuidados em
saiide) e indiretos (absentismo laboral, incapacidade, presentismo, desemprego por
incapacidade, pagamento por atividades que as pessoas se tornaram incapazes de realizar)
(Nielsen et al., 2022) até 50% ou mais dos gastos totais. (Kronborg et al., 2009; Henschke et al.,
2015). Os pacientes com Dor Crénica consomem quase o dobro de recursos de satide que a
populacao em geral (Henschke et al., 2015).

Em termos de perda de produtividade no trabalho, pode variar de acordo com a gravidade da
dor, o tipo de ocupacdo e o suporte disponivel para os trabalhadores. (Kawai et. al., 2017,
Chowdhury et al., 2024). Algumas estimativas sugerem que pode existir uma reducao de 5% a
20% na produtividade no trabalho, considerando que individuos com Dor Crénica moderada a
grave perdem em média 8 dias de trabalho a cada 6 meses e 22% perdem pelo menos 10 dias de
trabalho (Chowdhury et al, 2024).

Na Austrdlia, o custo das perdas de produtividade associadas a Dor Crdnica atingiu AU$48,3
bilives em 2018 (Chowdhury et al, 2024). No Chile, os custos foram calculados em,
aproximadamente, 0,417% do produto interno bruto (PIB) nacional, totalizando mais de US $19

milhdes atribuidos a perdas de produtividade (Vargas et al., 2018)
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Num estudo realizado por Zimmer et al., 2022, concluiu-se que a distribuicao da Dor Crdnica
entre diferentes paises é caracterizada por uma variabilidade significativa, tendo sido relatado
que a prevaléncia geral de dor relatada nos 30 dias anteriores a entrevista foi de 27,5%, variando
de 9,9% na Chinaa50,3% em Marrocos. Entre varidveis individuais, verificou-se que as mulheres,
pessoas com mais idade e residentes em dreas rurais apresentam maiores probabilidades de
relatar dor, enquanto que em termos de varidveis contextuais, foram descritos uma maior
densidade populacional, uma menor expectativa de vida, desigualdade de género e de
rendimentos como principais causas desta problemdtica. (Zimmer et al., 2022; Oliveira et al,,
2023)

1.2. Fisiopatologia

A Dor Crdnicaresulta dainteracao entre diferentes vias que contribuem para a persisténcia da
sensacao dolorosa. (Yang et al., 2019) O processo pode comecar com um estimulo nociceptivo
que ocorre quando ha dano ou inflamacao nos tecidos. Apds essa ativacao, diversos processos
entram em jogo, incluindo a sensibilizacao, que pode ocorrer tanto no sistema nervoso periférico
quanto no central. A sensibilizacao periférica envolve um aumento na resposta dos nociceptores
aos estimulos, devido a libertacao de substancias inflamatdrias nos tecidos lesionados. Isso
reduz o limiar da dor, tornando as pessoas mais sensiveis a este tipo de estimulos (Jankowski et
al., 2010). Essa entrada nociceptiva persistente leva a uma maior excitabilidade dos neurdnios,
alterando a suaresposta aos estimulos subsequentes. Este processo envolve neuroplasticidade,
que inclui mudancas nas conexdes sinapticas e libertacao de neurotransmissores. Os circuitos
patoldgicos assim formados perpetuam a sensacao dolorosa. (Latremoliere et al., 2009; Cui et al.,
2023). A inflamacao persistente também pode contribuir para esse processo, pois mesmo apGs
aresolucao dalesao inicial, substancias inflamatdrias continuam a ser libertadas, mantendo uma
respostainflamatdrialocal. Isso contribui para a sensibilizacao periférica, promovendo a ativacao
e recrutamento de células imunes, perpetuando o mecanismo. No geral, a interacao entre
nocicepcao, sensihilizacao e inflamacao persistente parece ser responsavel pela percecao

prolongada da dor em condicdes de dor crénica (Puntillo et al., 2021)

1.3. Dor Musculoesquelética Cronica
A Dor Musculoesquelética Crénica (DMC) localiza-se em osso(s), articulacao(des), musculo(s),

coluna vertebral, tenddo(Ges) ou tecidos moles relacionados, com origem na nocicepgao



persistente, com etiologias locais e sistémicas, mas também relacionadas com lesdes somaticas
profundas. Pode ser caracterizada por uma doenca inflamatdria local ou sistémica persistente,
que pode ser devido a doencas infecciosas, deposicao de cristais ou processos auto-imunes, ou
atribuivel a alterac6es estruturais. (IASP; Perrot et al., 2019)

A Dor Musculoesquelética Crénica (DMC) é um problema de satide mundial, que afetauma em
cada quatro pessoas. A Dor lombar, na cervical e na regidao do ombro sao locais de dor relatados

com maior frequéncia por parte dos doentes. (Larsen et al., 2024)

1.4. Impacto Social e Qualidade de Vida

Individuos que vivem com DMC enfrentam, muitas vezes, limitagcdes nas suas atividades de
vida didrias, reducao da funcao fisica, levando a um aumento da sensacao de incapacidade. A
natureza persistente da dor pode causar sofrimento emocional, sensacao de fadiga e dificuldades
para dormir, os quais podem ter um efeito profundo no bem-estar geral. Diversos fatores
psicossociais desempenham um papel crucial na relacao entre DMC e qualidade de vida, entre os
quais podemos encontrar alteracdes de humor e outras perturbacées que podem influenciar
significativamente a forma como os individuos percebem e gerem a sua dor crdnica. Estes
fatores podem criar um ciclo em que a dor, aincapacidade e a diminuicao da qualidade de vida se
reforcam mutuamente. (Garnaes et al.,, 2021).

Dito isto, pode-se considerar como sendo multifatorial, englobando diversos fatores
bioldgicos, psicoldgicos e sociais, que interagem e contribuem para a sua persisténcia e
severidade. Nos fatores bioldgicos sao incluidas condicdes médicas subjacentes como artrite,
les6es nervosas ou condi¢des crénicas como fibromialgia, assim como predisposicoes genéticas
e alteragdes neuroquimicas no sistema nervoso. Enquanto fatores psicoldgicos, encontramos
aspetos como depressao, ansiedade e stress que podem exacerbar a perce¢ao da dor. A nivel
social, a Dor Crdnica pode ser influenciada por fatores como o suporte social (falta de suporte ou
compreensao de familiares e amigos) e ambiente de trabalho (situacées que causem stress ou
gue causem insatisfacao nas pessoas).

Com as mudancas demograficas e estilos de vida que se verificam na atualidade, existem
algumas tendéncias que se deverao ter em atencao. Perante o crescente envelhecimento da
populacdao em muitos paises, espera-se um aumento na prevaléncia da Dor Crénica, ja que esta é
mais comum em idades mais avancadas. Outro fator a considerar é o que varios investigadores

consideram como sendo a “Epidemia de obesidade”. A obesidade esta associada a uma série de



condigoes médicas, incluindo Dor Musculoesquelética Crénica, principalmente a nivel articular e
naregido lombar. (Tanguay-Sabourin et al., 2023).

Por outro lado, verificam-se avancos na compreensao dos mecanismos subjacentes a dor e
no desenvolvimento e atualizacdo de terapias que podem levar a uma melhor gestao da Dor
Crénica, englobando a drea da farmacologia, intervencdes nao farmacoldgicas (Fisioterapia e
Terapia cognitivo-comportamental) e novas abordagens, como a terapia genética (Tanguay-

Sabourin et al., 2023).

1.5. Caracteristicas do Diagndstico

O processo de diagndstico da Dor Musculoesquelética Crdnica envolve uma avaliagao
abrangente que considera tanto a histdria do paciente quanto os achados do exame fisico. Os
Profissionais de Sadde podem usar varias ferramentas e técnicas para determinar os
mecanismos subjacentes que contribuem para a dor, tais como (Clauw, 2015; Carrer et al., 2023):
- Histarico do paciente - inicio e a duracao da dor, fatores agravantes e atenuantes, sintomas
associados, tratamentos anteriores e impacto nas atividades diarias.
- Exame Fisico - Realizacao de um exame fisico completo para avaliar sinais de anormalidades
musculoesqueléticas, pontos sensiveis, amplitude de movimento, forca muscular e fungao
neuroldgica.
- Teste sensorial: utilizacao de testes sensoriais experimentais para avaliar as respostas a dor, 0
que pode ajudar aidentificar anormalidades no processamento da dor.
- Neuroimagem Funcional - Recorrer a técnicas como a Ressonancia Magnética Funcional (FMRI)
para avaliar a atividade cerebral em resposta a estimulos de dor, o que pode revelar diferencas na
atividade neuronal em individuos com estados de dor centralizada.
- Niveis de neurotransmissores - Investigacao dos niveis de neurotransmissores no liquido
cefalorraquidiano ou no cérebro paraidentificar situacées anormais, que podem contribuir para o
aumento do processamento da dor.
- Avaliacao de Limiares Nocivos: Avaliacao do limiar de dor a pressao para determinar a

sensibilidade a dor e identificar individuos com dor centralizada

1.6. Exercicio no Tratamento da Dor Miisculo-esquelética
0 exercicio fisico surge descrito na literatura como uma abordagem terapéutica acessivel e

segura para o tratamento da dor muisculo-esquelética crénica, oferecendo um alivio da dor sem
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os efeitos secundarios associados a fdrmacos ou intervencoes invasivas. (De la Corte-
Rodriguez et al,, 2024). Os seus beneficios vao além do alivio da dor, melhorando o sono, a
qualidade de vida geral e 0 hem-estar emocional.

Uma combinacdo de tipos de exercicios — incluindo atividades aerdbicas, de fortalecimento,
mostra-se mais eficaz e personalizdvel para condi¢6es de saudde individuais na batalha contra a
Dor Cronica. Os resultados ideais sao normalmente observados com programas de intensidade
leve a moderada, realizados duas a trés vezes por semana durante um minimo de quatro
semanas, para atender as necessidades dos pacientes, de acordo com as diretrizes clinicas e as
recomendacoes da OMS. Envolver ativamente os pacientes nestes programas de exercicios
promove a autoeficdcia, o que é fundamental para melhores resultados e qualidade de vida
(Geneen et al., 2017; De la Corte-Rodriguez etal., 2024)

Diretrizes recentes recomendam o exercicio como a base para o tratamento da dor lombar
crénica e outras condicoes semelhantes, revelando o exercicio como uma das intervencdes mais
eficazes para obter um alivio significativo da dor, embora os estudos Corp et al. (2021), Korownyk
et al. (2022), NICE (2016) e Riebe et al. (2018), revelem uma auséncia notdvel de mencao a
intensidade da dor durante o exercicio, destacando uma lacuna na caracterizacdao ou
quantificacao deste parametro na literatura existente.

Segundo Nijs et al. (2015), a relacao entre dor musculoesquelética crénica e exercicio estd
focada na capacidade do exercicio de modificar as memdrias de dor associadas ao movimento,
gue levam o paciente a evitar esses mesmos movimentos (cinesiofobia). A terapia com exercicio
pode ajudar a "dessensibilizar" o sistema nervoso central, alterando essas "memdrias” e
reduzindo o medo. Isto € feito através de uma combinacao de educacao sobre a neurociéncia da
dor e exercicios graduais, aplicando o principio da "exposicao sem perigo", onde o paciente se
recondiciona a realizar movimentos sem os associar a dor.

No entanto, Smith et al. (2019) promoveram no seu estudo uma mudanca de paradigma,
apresentando evidéncias que sugerem que permitir dor controlada durante o exercicio pode
trazer beneficios adicionais, como uma ligeira reducao da dor a curto prazo, desafiando a ideia de
que o exercicio precisa ser completamente isento de dor para ser eficaz.

Esta lacuna na literatura existente leva-nos a necessidade de comparar protocolos de
exercicio dolorosos e nao dolorosos na sua eficacia para o tratamento da dor musculoesquelética

cronica e na melhoria da fungao, a curto, médio e longo prazo.
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2. Métodos

2.1. Protocolo e Registo

Estarevisao sistematica sequiu arecomendacao da declaracao Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA). Foi elaborado um protocolo previamente a
realizacao do estudo (anexo 2).

A metodologia do presente estudo é baseada na revisao publicada inicialmente por Smith et

al. (2017) com os ajustes e adaptacoes necessdrias.

2.2. Objetivos do Estudo
O objetivo desta revisao foi comparar o efeito de exercicios onde a dor é permitida ou
encorajada em comparacao com exercicios nao dolorosos na dor, funcdo e incapacidade) em

adultos com Dor Musculo-esquelética Cronica.

2.3. Critérios de Elegibilidade
A investigacao foi construida de acordo com o modelo PICO: Population, Intervention,
Comparison e Outcome (Donato e Donato, 2019). De sequida, foram escolhidos os critérios de

elegibilidade, encontrando-se descritos na Tabela 1.

Tabela1- Critérios de elegibilidade

- Pessoas com dor de origem nao
musculoesquelética (fibromialgia
artrite reumatoide, artrite, dor de
cabeca, enxaqueca, dor visceral,
cancro, dor no peito, dificuldades
respiratdrias, etc.)

- Idade igual ou superior a18
anos
- Homens e / ou mulheres
- Pessoas com Dor Musculo-
esquelética Crénica

1

- Exercicios Terapéuticos
propositadamente dolorosos
ou nos quais a dor é tolerada

- Exercicio terapéutico no qual - Intervencao combinada com
ador nao é permitida varios tipos de terapias

- Intervencao nao baseada em
Exercicio Terapéutico

XM



- Dor - Outcomes avaliados por

- Funcionalidade instrumentos nao-validados ou
- Incapacidade sem avaliacao inicial
- Randomized Controlled

. - QOutro tipo de estudos
Trials P

- Publicacoes em outras linguas
- Artigos que apenas tenham
disponivel o Abstract

- Publicacoes em portugués
ouinglés

2.4. Estratégia de Pesquisa
Foi realizada uma pesquisa nas bases de dados Pubmed, PEDro e Cochrane Library for
Cochrane Reviews. A estratégia de busca foi replicada da revisao anterior realizada por Smith et

al. (2017), encontrando-se representada na Tabela 2.

Tabela 2 — Estratégia de Pesquisa

Randomized Controlled Trials )
as Topic/ Highload
randomized controlled trial.pt Loaded$
controlled clinical trial.pt Resistance$
or/1-3 Eccentric$
Exp Pain Concentric$
Exp Musculoskeletal Disease Weight loaded
Exp Musculoskeletal Pain Weight-loaded
Or/5-7 Weight resistance
Rehabilitation Weight-resistance
Bone High-load
Joint Heavy load
Muscle Heavy-load
Exp Exercise therapy Direction$ preference
Physiotherapy Directional-preference
Physical therapy 0r/19-33
Physical-therapy 4 and 8 and 18 and 34

Xiv



17 Exp Exercise
18 Or/9-17

19 (exercise adj7 pain$).af

((Exp Pain) OR (Exp Musculoskeletal Disease) OR (Exp Musculoskeletal Pain))
AND ((Rehabilitation) OR (Joint) OR (Muscle) OR (Exp Exercise therapy) OR
(Physical-therapy) OR (Exp Exercise)) AND ((High load) OR (Loaded$) OR
(Resistance$) OR (Eccentric$) OR (Concentric}) OR (Weight loaded) OR
(Weight-loaded) OR (Weight resistance) OR (Weight-resistance) OR (High-
load) OR (Heavy load) OR (Heavy-load) OR (Direction$ preference) OR

(Directional-preference))

2.5. Extracao de Dados

Foi realizada, inicialmente, uma triagem por titulo e resumo, seguida de uma revisao dos
textos completos dos estudos de modo a determinar se deveriam ser incluidos Este processo
estdilustrado no Fluxograma da selecao de literatura, segundo o PRISMA (Page, 2021) (Figura ).

As caracteristicas do estudo e os dados dos resultados foram registados sistematicamente
num formuldrio de extracao, capturando informacdes relevantes relacionadas com as
caracteristicas e resultados dos estudos de cada estudo incluido: desenho do ensaio,
informacdes dos participantes, intervencao, exercicio de controle, cendrio, periodos de follow-up,
dados de resultados, resultados e conclusao.

A eficdcia daintervencao foi avaliada em curto prazo (< 3 meses), médio prazo (3 a 12 meses)

e longo prazo (212 meses) (Furlan et al., 2009).

2.6. Qualidade Metodoldgica e Risco de Viés
A qualidade metodoldgica de cada um dos artigos incluidos foi avaliada usando a escala de
pontuacao Physiotherapy Evidence Database Scale (Escala de PEDro) (Tabela 3 - Anexo). A
Escala PEDro abrange onze critérios, na qual o primeiro critério diz respeito a validade externa
(generalizacao ou aplicacdo do estudo clinico), ndo entrando no calculo do score final, tendo,
portanto, uma pontuacao final determinada pelo score de dez critérios (De Morton, 2009).
O risco de avaliacao de viés em estudos individuais foi analisado utilizando a Cochrane Tool
for Assessing Risk of Bias in Randomised Controlled Trials (ROBINS-II) (Tabela 4). Esta

ferramenta estd estruturada em cinco dominios de possiveis vieses, entre eles: possivel viés no
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processo de randomizacao (D1), possivel viés no processo de intervencao (D2), possivel viés
devido a resultados ausentes (D3), o possivel viés na avaliacao dos resultados (D4) e possivel
viés na interpretacao dos resultados obtidos (D5). O risco geral de viés é classificado em trés

categorias: Risco baixo, alguma preocupacao e risco elevado (Higgins et al., 2019).

Figura 1 - Fluxograma da Selecao de Literatura (PRISMA) (Page et al., 2021)

e 3

Identification of studies via databases and reqisters

“ J

.§ Records identified from: Records removed before

g Cochrane (n=9420) screening:
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3. Resultados

3.1. Identificacao dos Estudos

A pesquisa no banco de dados produziu um total de 14947 estudos randomizados
controlados, reduzido para 12486 apds o processo de desduplicacao. A triagem de titulos e
resumos levou a exclusao de 12395, por nao atenderem aos critérios de inclusao, restando 91,
para recuperacao de texto completo, dos quais 8 nao foram publicados. Apds avaliacao do texto
completo para elegibilidade, 69 foram excluidos.

Um total de 14 RCT's foram incluidos na analise.

3.2. Avaliacao da Qualidade Metodolégica (Escala de PEDro)

A avaliacao da qualidade metodoldgica dos artigos incluidos, através da Escala PEDro,
encontra-se resumida na Tabela 1.

A pontuacao PEDro mostra confiabilidade interavaliadores de 'razodvel' a 'excelente’ (ICC
0,53-0,91) para ECRs de fisioterapia, com confiabilidade dos itens individuais variando de
'razoavel a 'quase perfeita’ (Kappa 0,36-1,00). A confiabilidade melhora com classificacées de
consenso de varios avaliadores. As validades de construcao e convergente sao suportadas, com
pontuacoes totais do PEDro correlacionadas com outras ferramentas de avaliacao de qualidade,
como a escala de Jadad e a ferramenta Cochrane. As pontuacoes classificam os ensaios em
categorias, mas essas classificacoes nao sao validadas; uma pontuacao de 8/10 é considerada
ideal para intervengdes complexas (Cashin et al., 2020; PEDro)

Os estudos incluidos nesta revisao apresentam uma qualidade metodoldgica média de 6,3
em 10, na Escala PEDro.

Nenhum dos estudos foi classificado como "Excelente”. A maioria dos estudos (10 dos 14)
foram classificados como "Bom". Estes estudos atenderam entre 6 e 8 critérios. Destacam-se
por boas praticas metodoldgicas, mas verificando-se a existéncia de lacunas em critérios como
cegamento de participantes ou terapeutas e comparabilidade da linha de base. Os estudos
realizados por Aasa et al. (2015), Maenhout et al. (2013), Ngrregaard et al. (2007) e Rathleff et al.
(2015) foram classificados como "Razodvel’, atendendo apenas a 5 dos 10 critérios. Estes
estudos apresentam diversas lacunas metodoldgicas, especialmente em areas como cegamento

e andlise de intencao de tratar, que podem comprometer a validade interna dos resultados.
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Um ndmero significativo de estudos falhou em cegar completamente os participantes,
terapeutas ou avaliadores. Isso pode introduzir viés de observador ou de expectativa e poucos
estudos mencionaram explicitamente a ocultacdao da alocacao. Relativamente ao abandono e
andlise de Intencao de tratar, verificou-se que alguns estudos falharam em realizar uma andlise
de intencao de tratar ou apresentaram taxas de abandono altas, o que pode distorcer os

resultados.
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Tabela 3 - Avaliacao da Qualidade Metodoldgica (Escala de PEDro)

Critério
Estudo

Aasa et al. (2015)

Balasch-Bernat et al. (2021)

Berg et al. (2020)

Hallgren et al., (2014)

Harrison et al. (2024)

Holmgren et al. (2012)

Littlewood et al. (2015)

Maenhout et al., (2013)

Michaelson et al. (2016)

Ngrregaard et al. (2007)

Rathleff et al (2015)

Silbernagel et al. (2001)

Smith et al. (2019)

Vallés-Carrascosa et al. (2018)

TOTAL
5/10 Razoavel
8/10 Bom
6/10 Bom
8/10 Bom
7/10 Bom
7/10 Bom
6/10 Bom
5/10 Razoavel
7/10 Bom
5/10 Razoavel
5/10 Razoavel
6/10 Bom
6/10 Bom
7/10 Bom

1 - Critérios de elegibilidade (este item nao é utilizado para calcular a pontuacao total); 2 - Alocacao aleatdria; 3 - Alocacao oculta; 4 - Comparabilidade na linha de base; 5 -

Cegamento do participante; 6 - Cegamento do terapeuta; 7 - Cegamento do avaliador; 8 - Abandono <15%; 9 - Anadlise por intencao de tratar; 10 - Comparagoes estatisticas entre

grupos; 11 - Estimativa pontual e medidas estatisticas de variabilidade; S — Sim; N - Nao
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3.3. Avaliacao do Risco de Viés

Nos estudos conduzidos por Aasa et al. (2015) e Balasch-Bernat et al. (2021) verificou-se uma
randomizacao adequada, utilizando sequéncias geradas por computador e ocultacao de
alocacao, minimizando o viés de selecdo. Harrison et al. (2024) e Ngrregaard et al. (2007)
também seguiram procedimentos robustos, mas a auséncia de detalhes sobre a ocultacao em
alguns estudos, como o de Maenhout et al. (2013) e Rathless et al. (2015), levanta preocupacoes
sobre possiveis vieses.

Hallgren et al. (2014) e Littlewood et al. (2015) destacaram o risco moderado de viés devido a
faltade cegamento e a possibilidade de inconsisténcias na aplicacao das intervencoes. Em alguns
casos, como em Silbernagel et al. (2001), a diferenca na intensidade da intervencao entre os
grupos também foi citada como um fator de risco.

A perda de participantes durante o seguimento foi comum, como observado em Smith et al.
(2019) e Rathless et al. (2015), onde a auséncia de andlise de intencao de tratar ou detalhes sobre
o tratamento dos dados ausentes contribuiu paraumrisco de viés elevado. Por outro lado, Vallés-
Carrascosa et al. (2018) conseguiu evitar esse problema, relatando que todos os participantes
completaram o estudo. O cegamento dos avaliadores dos resultados foi eficaz em alguns
estudos, como os de Holmgren et al. (2012) e Hallgren et al. (2014), onde os avaliadores nao
tinham conhecimento das aloca¢6es dos grupos, reduzindo o viés de deteccao, fato esse que nao
se verificou no estudo de Vallés-Carrascosa et al. (2018)

A interpretacao dos resultados é frequentemente influenciada pelos vieses presentes nas
fases anteriores. Por exemplo, Littlewood et al. (2015) enfrentou um alto risco de viés devido a
significativa perda de acompanhamento, o que poderia distorcer os resultados finais. Ja
Maenhout et al. (2013) e Silbernagel et al. (2001) indicaram possiveis vieses na interpretacao
devido a falta de cegamento e a auséncia de um grupo controle, o que dificulta a determinacao do
impacto real das intervencoes.

Verifica-se que, embora muitos estudos tenham sequido boas praticas de randomizacao, ha
vdrias areas onde os vieses podem surgir, especialmente devido a falta de cegamento e a
maneira como os dados ausentes sdo tratados. Estudos como os de Aasa et al. (2015) e Balasch-
Bernat et al. (2021) destacam-se pela minimizacao eficaz de vieses, enquanto outros, como 0s
de Smith et al. (2019) e Rathless et al. (2015), apresentam preocupacées que podem

comprometer a validade dos resultados
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Tabela 4 - Risco de viés de artigos randomizados controlados (ROBINS-II)
Referéncia D1 D2 D3 D4 D5 Total

Aasa et al. (2015)

Balasch-Bernat et al.
(2021)

Berg et al. (2020)

Hallgren et al., (2014)

Harrison et al. (2024)

Holmgren et al. (2012)

Littlewood et al. (2015)
Maenhout et al., (2013)
Michaelson et al. (2016)
Ngrregaard et al. (2007)
Rathleff et al (2015)
Silbernagel et al. (2001)
Smith et al. (2019)
Vallés-Carrascosa et al.
(2018)
LEGENDA: Risco Baixo . Alguma preocupacao Risco Elevado .

3.4. Caracteristicas dos estudos

Um resumo das caracteristicas e principais resultados dos ensaios incluidos pode ser
encontrado na Tabela 5.

Todos os ensaios investigaram tratamentos baseados em exercicio. A amostra total tinha
uma composicao aproximadamente equilibrada de mulheres e homens (48,9% mulheres), com
idades médias semelhantes entre os participantes (idade média de 48,1 anos, variando entre 18
e 83 anos, e uma variacao média nos estudos de 48,1+ 7,9 anos.

3 ensaios incluiram dor lombar, 7 incluiram dor no ombro, 1incluiu dor no joelho, 2 incluiram dor
no tendao de Aquiles, e 1incluiu dor plantar no calcanhar. 9 ensaios usaram a Visual Analogue
Scale para medir a dor, 3 ensaios usaram a SPADI, 1 usou a Knee Injury and Osteoarthritis
Outcome Score (KOOS) e 1usou o Foot Function Index (FFI), incluindo dor no pior momento e dor

no primeiro passo numa escala de classificacdo numérica (0-10). A implementacao de outras
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escalas também foi verificada, como a Numerical Pain Rating Scale (NPRS) (1 ensaio), Pressure
Pain Threshold (PPT) (1ensaio), Fear Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ) (1ensaio), Modified
Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire (1 ensaio), Roland Morris Disability
Questionnaire (1 ensaio) e a Patient Specific Functional Scale (PSFS) (2 ensaios).

A duracao média dos sintomas variou consoante a patologia e o estudo. Exemplos incluem
tendinopatia da Coifa dos Rotadores, com uma mediana de 7 meses (intervalo interquartil: 3 - 78
meses) e dor patelofemoral, com duracao de 18 meses (intervalo interquartil: 5,5 - 11 meses).

0 tempo de intervencao variou entre 3 dias e 6 meses (24 semanas), com uma média de,
aproximadamente, 10,5 semanas.

Os periodos de follow-up variaram entre 45 minutos e 24 meses, com um periodo médio de 6

meses.
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Tabela 5 - Caracteristicas dos Estudos

Estudo / Caracteristicas

do Estudo

Caracteristicas dos

Participantes

Intervencao e Enquadramento

Outcomes / Resultados

Aasa et al.,, (2015)
Michaelson et al., (2016)

2 Grupos:
Grupo 1: Exercicio de

levantamento de carga alta

Grupo 2: Exercicios de
controle motor de baixa

carga

Patologia: Dor lombar

Duracgao dos Sintomas: mais de 3

meses

70 participantes
Grupo 1: 35 pacientes
Grupo 2: 30 pacientes

Intervalo de Idades: 20 — 60 anos

Idade média: 42 anos

Critérios de Inclusao:
- Adultos
- Dor lombar ha mais de 3 meses

- Com ou sem dor nas pernas

Grupo1

Tipo de exercicio / Intervencdo: Exercicios em grupo em centro
desportivo (5 participantes em cada grupo)

Frequéncia: 12 sessdes de tratamento, num periodo de 8 semanas
(semanas 1-4, 2 sessées por semana; semanas 5-8, 1 sessao por
semana)

Duracao: 60 minutos / sessao

Intensidade: Com dor até 50 mm aceitavel na Escala Visual Analdgica.
Progressao: Objetivo de que a dor diminua apés cada série de

exercicios;

Grupo 2

Tipo de Exercicio / Intervencao: Exercicios individuais, em centro de
fisioterapia

Frequéncia: 12 sessdes de tratamento durante um periodo de 8
semanas (semanas 1-4, 2 sessdes por semana; semanas 5-8, 1
sessao por semana)

Duracao: 20-30 minutos de duragao; os exercicios envolveram a
melhoria do controlo em torno de posicdes neutras conjuntas; em
posicdo suping, ajoelhada em quatro pontos, sentada e/ou em pé;
Além de exercicios em casa, 10 repeticdes 2—3x por dia

Intensidade: Sem dor

Principais resultados avaliados através da Escala Visual Analdgica (0100 mm) e

Questionario de Incapacidade de Morris (0-24)

Grupo1
Dor média: Inicio do estudo — 43 (DP 24). 2 meses - 22 (DP 21),12 meses — 24 (DP

27). 24 meses - 27 (DP 27)
Incapacidade média no inicio do estudo - 7,2 (DP 4,3); 2 meses - 3,8 (DP 4,0), 12
meses 3,6 (DP 4,2). 24 meses 3,8 - (DP 3,9)

Grupo 2

Dor média: No inicio do estudo - 47 (DP 28); 2 meses - 30 (DP 26); 12 meses - 25
(DP 22). 24 meses - 30 (DP 29)

Incapacidade média: Inicio do estudo - 7,1 (DP 3,9); 2 meses - 3,6 (DP 4,2); 12
meses - 3,3 (DP 3,6): 24 meses - 3,6 (DP 3,7).

Ambos os grupos tiveram melhorias significativas nos niveis de dor e
incapacidade; nenhuma diferenca significativa entre os grupos para dor em
qualquer seguimento (2 meses p=0,71; 12 meses p=0,94; 24 meses p=0,89);
nenhuma diferenca significativa entre os grupos para incapacidade em qualquer

acompanhamento (2 meses p = 0,77: 12 meses p = 0,74; 24 meses p = 0,99)
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Balasch-Bernat et al.

(2021)

3 Grupos:
Grupo 1: Exercicios
isométricos de ombro

dolorosos para ombros

Grupo 2: Exercicios
isométricos de ombro nao

dolorosos

Grupo 3: Grupo - controlo

sem exercicios

Patologia: Dor na Regiao da Coifa

dos Rotadores

Duracdao dos Sintomas: 2 a 36
meses, com uma média de 12,1 +
9,2 meses

35 Participantes

Os pacientes participaram em
todos os grupos em dias separados
devido a natureza cruzada do

ensaio.

Intervalo de Idades: 19 - 80 anos

Idade Média: 52 anos

Critérios de inclusdo:

-Idade entre 18 e 80 anos

- Dor localizada na regido antero-
lateral proximal do ombro

- Dor narotacao externaresistida e
dor relatada em, pelo menos, 3de 5
testes de impacto a sequir: Neer,
Hawkins-Kennedy, Arco doloroso,
Jobe e / ou Teste de resisténcia a

rotacao externa

Grupo 1:
Tipo de exercicio / Intervencdo: Exercicios isométricos dolorosos..

Rotacao externa do ombro com abdugao do ombro 452 e flexao do
cotovelo 902

Frequéncia: Uma sessao por dia, em trés dias separados com 48
horas de intervalo.

Intensidade: 20% acima do limiar de dor.

Progressao: Nao especificado

Duracdo da intervencdo: 10 contragdes isométricas de rotacdo
externa do ombro, com duracao de 15 segundos, com intervalos de
descanso de 15 segundos.

Grupo 2:
Tipo de exercicio/intervengao: Rotacdo externa isométrica.

Frequéncia: Uma sessao por dia, em trés dias separados com 48
horas de intervalo

Intensidade: 20% abaixo do limiar de dor

Progressdo: Ndo especificado

Duracao: 10 contragdes isométricas de rotacao externa do ombro,
cada uma com duracdo de 15 segundos, com intervalos de descanso
de 15 segundos.

Grupo 3:

Tipo de exercicio / Intervencdo: Descansar o grupo nas mesmas
condicdes de exercicio dos demais, mas sem gerar forca.
Frequéncia: Nao especificada

Intensidade: Nao especificada

Progressdo: Ndo especificado

Duracdo da intervencdo: uma intervencao

Principais resultados avaliados através da Escala Visual Analdgica (EVA) (0-100
mm) e Limiares de Dor por Pressao (PPT) no ombro:

Grupo 1:
Dor média: Antes do exercicio - 47,5mm + 27,8; Imediatamente apds - 53,5mm +

23,3; 45 min depois - 43,2 mm £ 23,5.

Pressure Pain Thresholds (PPT) (Limiar de Tolerancia a Dor): Antes do exercicio -
50,2; Imediatamente apds o exercicio - 49,7; 45 minutos apds o exercicio - 51,0

Grupo 2:
Dor média: Antes do exercicio - 47,9mm + 26,2; Imediatamente apds - 53,8mm

19,5; 45 min depois - 45,1mm + 20,6.

Pressure Pain Thresholds (PPT) (Limiar de Tolerancia a Dor): Antes do exercicio —
63,3; Imediatamente apos o exercicio — 63,3; 45 minutos apds o exercicio — 66,6

Grupo 3:
Dor média: Antes do exercicio - 49,1mm + 25,4; Imediatamente apds - 44,0 mm

24.2; 45 min depois - 44,6 mm £ 21,1

Diferenca média / tamanho do efeito: A diferenca média nao foi calculada para
nenhuma medida.

Relativamente a dor, verificou-se um tamanho significativo do efeito de interacao
entre tempo e condicdo (p = 0,047, n2 = 0,07) imediatamente apds exercicios
dolorosos e nao dolorosos

Funcionalidade: Nao foram observados efeitos principais significativos no tempo
(p 2190, n2 <,05) ou interacdes entre tempo e condicao (p 2,250, n2 <,04).
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Berg et al. (2020)

Patologia:
Sindrome da Dor Subacromial

Duracao dos Sintomas:

N¢ de Participantes: 21
Grupo 1:13 participantes
Grupo 2: 8 participantes

Intervalo de Idades:
Grupo 1: 35-59 anos
Grupo 2: 36 - 64 anos

Idade Média:
Grupo 1: 47 anos + 12 anos
Grupo 2: 50 anos + 14 anos

Critérios de inclusao:

- Dor >3 meses

- Amplitude de Movimento passiva
normal

- Idade entre 18 a 70 anos

- Minimo de 2 de 4 resultados de
testes positivos (Arco Doloroso,
Teste deimpacto de Hawkins, Sinal
de Neers, Teste de Yokum)

Grupo1
Tipo de Exercicio / Intervengdo: Treino Intervalado de Alta

Intensidade (HIIT)
Frequéncia: Trés vezes por semana
Intensidade: 80% da taxa de trabalho maxima (WRmax)

Progressao: Caso o participante conseguisse continuar o intervalo
final por mais um minuto, a carga de trabalho era aumentada em 250
g na sessao seguinte.

Grupo 2
Tipo de Exercicio / Intervengao:

Exercicios em casa com acompanhamento periddico de um
fisioterapeuta

Frequéncia: Exercicios no domicilio, com acompanhamento do
fisioterapeuta, em média, a cada duas semanas

Intensidade: Personalizado, focado em exercicios de estahilizacao
escapular, exercicios da Coifa dos Rotadores, e exercicios com foco na
amplitude de movimento (ROM), sem dor

Progressdo: Adaptado individualmente conforme a necessidade e
tolerancia do paciente

SPADI (Shoulder Pain and Disability Index); NPA (Nivel de dor médio, pior e
menos nos Gltimos 7 dias); Desempenho de Endurance (TTE - Time to
Exhaustion e WRmax - Work Rate mdximo)

Grupo 1:

SPADI (0-100):

Pré-teste: 45 + 24 / Pds-teste: 17 + 16*

NPA (0-10):

Média: Pré-teste: 4 + 2 / PGs-teste: 3 + 2

Pior: Pré-teste: 6 + 2 / Pds-teste: 4 + 3

Menos: Pré-teste: 2 + 3 / Pds-teste: 1+ 2

Dor durante o teste TTE (sim/ndo): Pré-teste: 9/4; Pds-teste: 1/12

TTE (Tempo até a exaustao)

Pré-teste: Melhorou 233 segundos em média (P = 0.001); Pés-teste: Aumento
significativo (P < 0.001)

WRmax (Taxa de Trabalho Maxima)

Pré-teste: 692 + 480 g / Pds-teste: 1846 + 857 g (Aumento significativo, P =
0.003).

Grupo 2

SPADI (0-100):

Pré-teste: 51+16.5 / Pds-teste: 41+ 23**

NPA (0-10)

Média: Pré-teste: 5+ 2 / Pds-teste: 4+ 2

Pior: Pré-teste: 7+ 2 / Pds-teste: 6 + 3

Menos: Pré-teste: 2 + 1/ PGs-teste: 3 + 2**

Dor durante o teste TTE (sim/nao): Pré-teste: 7/1; P4s-teste: 6/2*
TTE (Tempo até a exaustao) - Pré-teste: Sem mudancas significativas
WRmax (Taxa de Trabalho Maxima)

Pré-teste: 719 + 525 g/ Pés-teste: 906 + 533 g (Aumento significativo, P=0.034)
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Holmgren et al., (2012)
Hallgren et al., (2014)

2 Grupos:
Grupo 1: Grupo de exercicios

especificos

Grupo 2: Grupo de exercicios

de controlo.

Pacientes tiveram a opcao
a0s 3 meses de serem
submetidos auma
Descompressao

Subacromial Artroscdpica

Patologia: Dor na regidao
Subacromial, em lista de espera
para Descompressao Subacromial

Artroscépica

Duracdo dos Sintomas:

97 Participantes
Grupo 1: 51 pacientes

Grupo 2: 46 pacientes

Intervalo de Idades: 30 — 65 anos

Idade média: 52 anos,

Critérios de Inclusao:

- Populacao adulta

- Dor lateral hd mais de 6 meses

- Falharam 3 meses de cuidados
primdrios anteriores

- Sinais de sintomas de impacto

- Teste deimpacto de Neer positivo

Grupo 1:
Tipo de exercicio / Intervengdo: Exercicios excéntricos da Coifa dos

Rotadores e exercicios concéntricos / excéntricos da escdpula.
exercicios para serem realizados em casa uma ou duas vezes ao dia
durante 12 semanas

Frequéncia: Visitas semanais ao fisioterapeuta nas primeiras 2
semanas, depois a cada duas semanas por 10 semanas (um total de
sete visitas).

Intensidade: Recomendacdo de dor num maximo de 5 / 10, numa
escala numérica de avaliacao de dor durante os exercicios.

Progressao: Progressao de carga conforme tolerado pela dor. Ao
fim da segunda semana.

Grupo 2:
Tipo de exercicio / Intervengdo: Seis movimentos ativos para o

pescoco e ombro, incluindo abducdo do ombro, retracao e elevacao,
retracdo do pescoco e alongamento dos musculos trapézio superior e

peitoral maior, todos sem carga ou progressao.

Frequéncia: Mesmo regime de sessées de Fisioterapia que o Grupo 1

Intensidade: Exercicios sem carga e sem dor

Progressao: Ao fim da segunda semana, 7 consultas de Fisioterapia

em semanas alternadas.

Principais resultados do Score de Constant-Murley (C-M) (0-100) e de avaliagao
da dor do ombro obtidos no inicio do estudo, 3 meses e 12 meses, incluindo dor em

repouso medida na Escala Visual Analégica (0-100 mm)

Grupo 1:
C-M médio: Inicio do estudo - 48 (DP 15); 3 meses depois - 72 (DP 19) - 12 meses

depois - 83 (DP 14).

Média de dor em repouso: Inicio do estudo - 15 (DP 19); 3 meses depois - 10 (DP
14);12 meses - 2 (DP 6)

Grupo 2:
C-M médio: Inicio do estudo - 43 (DP 15); 3 meses depois - 52 (DP 23); 12 meses

depois - 76 (DP 18).

Média de dor em repouso: Inicio do estudo - 20 (DP 21); 3 meses depois - 20 (DP
25); 12 meses depois - 4 (DP 13)

Ambos os grupos tiveram melhorias significativas em todos os resultados aos 3
meses e 1ano de acompanhamento. Significativamente mais pacientes do grupo
controlo decidiram fazer a cirurgia (63%), comparativamente ao grupo de

exercicio especifico (24%; p<0,0001).
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Harrison et al. (2024)

2 Grupos:
Grupo 1: Extensao
repetitiva do tronco em pé

Grupo 2: Extensao

sustentada do tronco em pé

Patologia: Dor Lombar Crdnica

Duracao dos Sintomas:
Nao é referida explicitamente a
duracdo média dos sintomas.

30 Participantes
(18 mulheres e 12 homens).

Grupo 1:15 pacientes
Grupo 2:15 pacientes

Intervalo de Idades: 30 - 65 anos
Idade média: 52 anos,

Critérios de Inclusao:

- Capacidade e disposicdo para
comparecer duas vezes a clinica de
fisioterapia.

- Individuos com LBP e preferéncia
direcional em extensao do tronco.
- Idade entre 18 e 80 anos.

- Capacidade de ficar em pé por 5
minutos.

- Capacidade de sentar por 10
minutos.

- Dor lombar na escala de
classificacdo de dor numérica
(NPRS) de pelo menos 2/10 e no
maximo 9/10.

Grupo 1:
Tipo de exercicio / Intervencdo: Extensdo repetitiva do tronco em pé,

10 repeticdes por 45 segundos, repetidas cinco vezes com intervalos
de 15 segundos.

Frequéncia: Visitas semanais ao fisioterapeuta nas primeiras 2
semanas, depois a cada duas semanas por 10 semanas (um total de

sete visitas).

Intensidade: Recomendacéo de dor num mdaximo de 5 / 10, numa
escala numérica de avaliacao de dor durante os exercicios.

Progressao: Progressao de carga conforme tolerado pela dor.

Grupo 2:
Tipo de exercicio / Intervencdo: Extensao sustentada do tronco em

pé, sustentada por 45 segundos, repetidas cinco vezes comintervalos
de 15 segundos.
Frequéncia: Mesmo regime de sessdes de Fisioterapia que o Grupo 1

Intensidade: Exercicios sem carga e sem dor

Progressao: Ao fim da segunda semana, 7 consultas de Fisioterapia
em semanas alternadas.

Principais resultados do Modified Oswestry LBP Questionnaire, Fear Avoidance
Belief Questionnaire (FABQ) e Numeric Pain Rating Scale (NPRS)

Sessdo1

Grupo RTE (Repetitive Trunk Extension)

- NPRS (mais intenso): 5.80 + 2.24

- NPRS (média): 2.67 +1.40

- NPRS (minimo): 1.53 +1.46

- NPRS (atual): Antes: 2.40 + 2.03; Imediatamente apés: 2.33 + 1.88 (Mudanca:
0.07)

- Oswestry Modificado (%):19.60 +9

- Altura da Coluna (mm): Antes: 246.30 + 45.97; Imediatamente apds: 248.37 +
45.61(Mudanca: 2.07)

- Centralizacao (mediana e IQR): Antes: 2 (IQR = 3); Imediatamente apds: 2 (IQR =
1) (Mudanca: 0)

- FABQ:23.6+16.71

Grupo STE (Sustained Trunk Extension)

NPRS (mais intenso): 5.40 +1.64

NPRS (média): 3.33+1.35

- NPRS (minimo): 2.27 + 0.80

NPRS (atual): Antes: 3.47 + 1.81; Imediatamente apds: 2.33 + 1.35 (Mudanca:

1.14)

- Oswestry Modificado (%): 13+ 7

- Altura da Coluna (mm): Antes: 257.46 + 49.02; Imediatamente apds: 262.00 =
49,50 (Mudanca: 4.54)

- Centralizacao (mediana e IQR): Antes: 2 (IQR = 2);Imediatamente apds: 1 (IQR =
1); Mudanga: 1

- FABQ:22.20+11.24

Sessao 2

Grupo RTE (Repetitive Trunk Extension)
- NPRS (mais intenso): 4.20 + 2.46

- NPRS (média): 2.47 +1.96

- NPRS (minimo): 1.27 +1.39
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- NPRS (atual): Antes: 2.20 + 2.31; Imediatamente apds: 1.93 + 1.98; Mudanca:
0.27

- Oswestry Modificado (%):14.67 £ 11

- Altura da Coluna (mm): Antes: 245.50 + 45.30; Imediatamente apds: 247.90 +
44.93; Mudanca: 2.39

- Centralizacao (mediana e IQR): Antes: 2 (IQR = 2.5); Imediatamente apds: 1 (IQR
=1.5); Mudanga: 1

Grupo STE (Sustained Trunk Extension)

1. NPRS (mais intenso): 2.60 + 2.03

2.NPRS (média): 1.47 +1.81

3.NPRS (minimo): 0.83 +1.38

4.NPRS (atual): Antes: 1.00 £ 1.13; Imediatamente apds: 0.87 +1.13; Mudanca: 0.13

5.0swestry Modificado (%): 6.40 £ 7

6.Altura da Coluna (mm): Antes: 258.17 + 49.80; Imediatamente apds: 261.62 +
49.58; Mudanca: 3.91

7.Centralizacao (mediana e IQR):; Antes: 1 (IQR = 2); Imediatamente apds: 1 (IQR =
1); Mudanca: 0
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Littlewood et al. (2015)

2 Grupos
Grupo 1: Exercicios

autogeridos

Grupo 2: Fisioterapia

habitual

Patologia: Tendinopatia da Coifa
dos Rotadores, com dores ha mais
de 3 meses (emlista de esperapara

fisioterapia)

Duragdo dos Sintomas: Grupo 1 -

11,7 meses; Grupo 2 — 17,5 meses

86 pacientes
Grupo 1: 42 pacientes
Grupo 2: 44 pacientes

Intervalo de Idades: 23 — 83 anos

Idade média: 55 anos

Critérios de Inclusao:

- Adultos com 18 anos ou mais

- Dor no ombro (como queixa
primdria) ha mais de 3 meses

- ADM do ombro mantida

- Dor nos movimentos resistidos

Grupo 1:
Tipo de exercicio / Intervengdo: Um tinico exercicio de ombro guiado

pela resposta sintomdtica

Intensidade: 3 séries de 1015 repeti¢des, 2 vezes por dia exigindo a

producdo de dor durante o exercicio

Progressao: O programa de exercicios comecou com abducdo
isométrica e progrediu para abducao isotdnica.

0O exercicio poderia ser progressivamente aumentado em repeticdes
e carga, de forma que a dor cedesse apds os exercicios, envolvendo

um exercicio de abdugdao de ombro com peso

Grupo 2
Tipo de Exercicio / Intervengao: Aconselhamento, alongamentos,
exercicios, terapia manual, massagem, cintas, acupuntura,

eletroterapia, injecdo de corticosterdides abordagem pragmatica ao

nimero de acompanhamentos, horarios de consultas e ponto de alta

Frequéncia: A frequéncia dos tratamentos dentro deste grupo nao foi

detalhada nos trechos fornecidos.

Progressdo: Ndo definida

Intensidade: Nao definida

GRUPO1

SPADI

3 meses: 32,4 (DP 20,2); 6 meses: 16,6 (DP 17,9); 12 meses: 14,2 (DP 20,0)
SF-36 Funcao Fisica

3 meses: 62,3 (DP 27,7), 6 meses: 66,3 (DP 28,6); 12 meses: 62,2 (DP 34,2)
SF-36 Papel Fisico

3 meses: 68,3 (DP 23,6); 6 meses: 69,3 (DP 25,4): 12 meses: 71,3 (DP 30,9)
SF-36 Dor Corporal

3 meses: 52,9 (DP 19,1); 6 meses: 63,1 (DP 26,0); 12 meses: 62,4 (DP 28,5)
SF-36 Saude Geral

3meses: 62,5 (DP 20,6): 6 meses: 57,0 (DP 19,4).12 meses: 59,4 (DP 22,4)
SF-36 Vitalidade

3 meses: 59,8 (DP 18,0); 6 meses: 56,2 (DP 21,0); 12 meses: 56,6 (DP 20,3)
SF-36 Funcionamento Social

3 meses: 46,0 (DP 16,3). 6 meses: 46,2 (DP 9,6): 12 meses: 48,2 (DP 12,0)
SF-36 Papel Emocional

3 meses: 80,9 (DP 24,7); 6 meses: 80,6 (DP 24,8); 12 meses: 85,8 (DP 26,1)
SF-36 Saude Mental

3meses: 77,2 (DP 15,6): 6 meses: 70,8 (DP 14,1); 12 meses: 74,3 (DP 18,5)

GRUPO 2

SPADI

3 meses: 30,7 (DP 19,7): 6 meses: 24,0 (DP 19,7); 12 meses: 21,4 (DP 25,4)
SF-36 Funcao Fisica

3 meses: 70,4 (DP 25,5), 6 meses: 67,8 (DP 26,5); 12 meses: 72,6 (DP 22,4)
SF-36 Papel Fisico

3meses: 72,3 (DP 26,9): 6 meses: 78,0 (DP 22,0): 12 meses: 75,6 {DP 23,7)
SF-36 Dor Corporal

3 meses: 58,4 (DP 15,0); 6 meses: 58,1 (DP 17,6); 12 meses: 59,3 (DP 19,0)
SF-36 Saude Geral

3 meses: 62,0 (DP 21,1); 6 meses: 61,1 (DP 22,7):12 meses: 62,1 (DP 24,3)
SF-36 Vitalidade

3 meses: 52,1(DP 19,6); 6 meses: 51,0 (DP 19,3): 12 meses: 54,5 (DP 22,5)
SF-36 Funcionamento Social

3meses: 47,3 (DP 13,9). 6 meses: 445 (DP 13 5). 12 meses: 47,6 (DP 6,4)
SF-36 Papel Emocional
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3 meses: 83,9 (DP 26,9); 6 meses: 88,0 (DP 24,1); 12 meses: 92,9 (DP 13,0)
SF-36 Saude Mental
3 meses: 75,2 (DP 12,8); 6 meses: 71,0 (DP 16,4); 12 meses: 75,2 (DP 13,1)

Maenhout et al., (2013)

2 Grupos:
Grupo 1 - Treino tradicional
da Coifa dos Rotadores,
combinado com treino

excéntrico

Grupo 2 — Treino tradicional

da Coifa dos Rotador.

Patologia: Conflito Subacromial

Duracdo dos Sintomas:

referido

61 participantes
Grupo 1: 31 pacientes

Grupo 2: 30 pacientes

Nao

Intervalo de Idades: Nao referido

Idade média: 39,8 anos

Critérios de Inclusao:

- Maiores de 18 anos

- Dor hd 3 meses ou mais

- Presenca de arco doloroso

- Dois a trés testes positivos

- Dor a palpacdo dos tenddes da

Coifa dos Rotadores

Grupo 1:
Tipo de Exercicio / Intervencao: Mesmos exercicios do grupo 2, mais
um exercicio excéntrico de abducdo com carga pesada dentro do

plano escapular

Intensidade: 3 séries de 15 repeticdes, para que o paciente sinta dor
na Ultima série, até 5/10 na Escala Visual Analdgica, para que a dor

diminua na manha sequinte.

Frequéncia: Foi mencionado que os exercicios eram realizados duas

vezes ao dia

Progressdo: Se a dor nao estivesse presente durante a dltima série de

repeticoes, o peso do haltere era aumentado em 0,5 kg

Grupo 2:
Tipo de Exercicio / Intervengao: Exercicios tradicionais e sem dor

para a Coifa dos Rotadores, emrotacdo interna e externa, com elastico

resistido

Intensidade: realizado uma vez ao dia, com 3 séries de 10 repeticdes
Ambos o0s grupos tiveram prescricao e acompanhamento de

exercicios por meio de 9 consultas de fisioterapia durante 12 semanas

Resultado principal do SPADI (0-100) no inicio do estudo, 6 semanas e 12
semanas

Grupo 1:

Média no inicio do estudo 44,3 (DP 11,5), 6 semanas 17,7 (DP 12,0) e 12 semanas
145 (DP117).

Grupo 2:

Média no inicio do estudo 42,0 (DP 11,0), 6 semanas 25,4 (DP 11,9) e 12 semanas
17,0 (DP 11,4).

Em ambos os grupos, a dor e a funcdo, medidas com a pontuacao SPADI,
melhoraram significativamente ao longo do tempo (p>0,001). Na comparacao
entre 0s grupos, ndo se verificou uma melhoria estatisticamente significativa

Score SPADI.
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Ngrregaard et al. (2007)

2 Grupos:
Grupo 1 - Exercicios

excéntricos

Grupo 2 - Alongamentos

Patologia: Tendinopatiado Tendao

de Aquiles

Duracao Média dos Sintomas:
Grupo1-26 meses

Grupo 2 - 31 meses

45 pacientes
Grupo 1: 21 participantes
Grupo 2: 24 participantes

Intervalo de Idades: Nao referido

Idade média: 42 anos

Critérios de Inclusao:

- Adultos com dor no tendao de
Aquiles ha mais de 3 meses

- Espessamento local superior a 2
mm na ultrassonografia

- Dor difusa na regido posterior do

tornozelo

Grupo 1:
Tipo de Exercicio / Intervengao: Folheto informativo com programa

de exercicios para casa.

Intensidade: 3 séries de 15 repeticdes de exercicios excéntricos dos

Gémeos, com o joelho reto e semiflexionado

Frequéncia: Duas vezes ao dia, durante 12 semanas

Progressao: Os pacientes sao orientados para esperar dor durante 0s

exercicios, mas evitar o aumento da dor diaria ou da rigidez matinal

Grupo 2:
Tipo de Exercicio / Intervengdo: Folheto informativo com programa

de exercicios para casa; alongamentos em pé sem dor para

gastrocnémio e solear; 5 repeticdes de 30 s cada

Intensidade: 3 séries de 15 repeticdes de exercicios excéntricos dos

Gémeos, com o joelho reto e semiflexionado

Frequéncia: Duas vezes ao dia, durante 12 semanas

Progressao: Os pacientes sao orientados para nao sentir dor durante

0s exercicios

As medidas de resultado foram sensibilidade a palpacao, ultrassonografia e dor,
conforme medido pelo Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) (0-
4) e pela avaliacdo global do paciente. 0 acompanhamento foi no inicio do estudo,

3,6,9,12 semanas e apGs 1ano. (DV — Desvio Padrdo)

Grupo 1:

Dominio médio de dor do KOOS: No inicio do estudo - 1,6 (DP 0,6); 3 semanas - 0,1
(DP 0,1); 6 semanas - 0,3 (DP 0,1); 9 semanas - 0,4 (DP 0,2); 12 semanas - 0,4 (DP
0,2):1ano-10(DP 0,2)

Grupo 2:
Dominio médio da dor do KOOS: No inicio do estudo - 1,6 (DP 0,6); 3 semanas - 0,2

(DP 0,1): 6 semanas - 0,3 (DP 0,1): 9 semanas - 0,3 (DP 0,2), 12 semanas - 0,4 (DP
0,2):1ano-0,7 (DP 0,2).

Houve melhorias significativas em todas as dimensdes do KOOS em comparacao

com alinha de base, sem diferencas entre diferenca de grupo
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Rathleff et al. (2015)

2 Grupos:
Grupo 1 - Exercicios de
fortalecimento de carga

elevada

Grupo 2 - Exercicios de

alongamento

Patologia: Fascite Plantar

Duracao Média de Sintomas: 7a 8
meses, com alguma variabilidade
na faixa de 5,5 a 11 meses entre os

participantes.

48 pacientes
Grupo 1: 24 participantes
Grupo 2: 24 participantes

Intervalo de Idades: 35 - 55 anos
Idade média: 46 anos (DP: + 8

anos)

Critérios de Inclusao:

- Adultos com fascite plantar ha
mais de 3 meses

- Dor a palpagao

- Espessamento local superior a 4

mm na ultrassonografia

Grupo 1:
Tipo de exercicio / Intervencgao: Palimilhas de gel e prescricao de

alongamentos especificos da fascia plantar.
Frequéncia: 3 vezes ao dia.

Intensidade: Alongamentos de 10 segundos.

Progressao: Nao hareferéncias relativas a progressao naintensidade

do alongamento.

Duracdo da intervencao: 6 meses

Grupo 2:

Tipo de exercicio / Intervencgdo: Este grupo também recebeu
palmilhas de gel, mas foi instruido a realizar exercicios de elevacao
unilateral do calcanhar com uma toalha sob os dedos dos pés
Frequéncia: A cada 2 dias

Intensidade: Iniciou com uma carga mdxima de 12 repeticées (12RM)
e progrediu para 10RM apds duas semanas e 8RM apés quatro
semanas.

Progressao: O nimero de sets aumentou de trés para quatro apds
duas semanas e para cinco apds quatro semanas. A carga foi

aumentada usando uma mochila com livros.

Duracao da Intervencdo: 3 meses

Foiimplementado o Indice de Funcionalidade do Pé apés o término do programa e
1,3, 6 e12 meses depois, incluindo a pior dor e a dor no primeiro passo numa escala

numérica (0-10). (DP - Desvio Padrdo; IC - Intervalo de Confianca)

Grupo :

PontuagGes médias para a pior dor: No inicio do estudo - 7,9 (DP 1,7); 1més - 6,1 (IC
95%5,1a7.2), 3meses -3,5(IC95% 2,3 a4,7): 6 meses-2,5(IC95% 1,4 a 4,7).
3,6):12 meses - 2,9 (IC 95%1,7 a 4,0).

Grupo 2:

Pontuacées médias para a pior dor: Noinicio do estudo - 7,5 (DP 1,6); 1Tmés - 6,1 {IC
95%5,2a7,1); 3 meses-61(IC95% 4,4a7,7), 6 meses-3,4(IC95%2,0a7,7).
4,7);:12 meses-18(IC 95% 0,7a 3,0).

Aos 3 meses, o grupo 1apresentou escores de dor significativamente mais baixos
que o grupo 2 (p<0,05). Nos meses 1,6 e 12, ndo houve diferenca significativa entre

0s grupos
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Silbernagel et al. (2001)

2 grupos:
Grupo 1 - Exercicios

excéntricos

Grupo 2 - Exercicios
concéntricos / excéntricos

regulares

Patologia: Aquilodinia

Duracdo Média dos Sintomas: 36

meses

40 pacientes
Grupo 1: 22 participantes
Grupo 2:18 participantes

Intervalo de idade: 19 - 77 anos
Idade Média: 45 anos

Critérios de inclusao:

- Adultos com dor no tendao de
Aquiles ha mais de 3 meses

- Homens e mulheres com idade

superior a18 anos

Clinica e ambiente domiciliar

Grupo 1:
Tipo de Exercicio / Intervengao: Programa de exercicios excéntricos

progressivos

Frequéncia: 2x ao dia. Contacto semanal com o Fisioterapeuta

Intensidade: Trés séries de seis exercicios de alongamento
diferentes, de 20 segundos cada, além de exercicios de equilibrio,
caminhada de dedos/calcanhares. Dor permitida nos exercicios até

5/10 da Escala Visual Analdgica, sem rigidez matinal

Duracdo da Intervencao: 12 semanas

Grupo 2:
Tipo de Exercicio / Intervengao: Fortalecimento regular concéntrico

e excéntrico da panturrilha, mais duas séries de exercicios de

alongamento.

Frequéncia: 3 x ao dia. Contacto com o fisioterapeuta 3 a 5 x durante

as 12 semanas.

Intensidade: Os exercicios devem ser indolores.

Resultados de dor a palpacdo (Escala Visual Analdgica) (0-100 mm), dor ao

caminhar e dor ao subir escadas (sim/nao).

Grupo 1:

Mediana +IQR para dor a palpacao: inicio do estudo - 49+26,2; 6 semanas -
40+275; 3 meses - 35+24,8; 6 meses - 21+20.

Dor média durante a atividade: No inicio do estudo — 23; 6 semanas — 15; 3 meses
—13; 6 meses-6

Dor média durante caminhada: No inicio — 15: 6 semanas — 13; 3 meses — 9; 6 meses -
1

Assintomatico: No inicio do estudo — 14; 6 semanas - 20; 3 meses — 14; 6 meses - 13
Rigidez matinal: No inicio do estudo - 25; 6 semanas - 24; 3 meses — 24; 6 meses - 18

Inchaco: No inicio do estudo — 13; 6 semanas - 13; 3 meses — 12; 6 meses - 11

Grupo 2:
Mediana +IQR para dor a palpacdo. No inicio do estudo foi 27+215, 6 semanas

20+20, 3 meses 31+26 e 6 meses 9£17,5.

Dor média durante a atividade: No inicio do estudo 10, 6 semanas 10, 3 meses 10,
6 meses 3

Dor média durante caminhada: No inicio 13, 6 semanas 9, 3 meses 9, 6 meses 13
Assintomatico: No inicio do estudo 17, 6 semanas 22, 3 meses 25, 6 meses 17
Rigidez matinal: No inicio do estudo 19, 6 semanas 17, 3 meses 14, 6 meses 19

Inchago: No inicio do estudo 9, 6 semanas 11, 3 meses 11, 6 meses 9
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Smith et al. (2019)

2 Grupos:
Grupo 1-Programa de

exercicios autogeridos com

pesos, em casa

Grupo 2 - Fisioterapia

habitual

Patologia: Dor Patelofemoral

Duracao dos Sintomas: 18 meses
(variagao interquartil de 6,5 a 48
meses) para o Grupo 1 e 12 meses
(variacdo interquartil de 5 a 27

meses) no Grupo 2

60 pacientes

Grupo 1: 30 participantes

Grupo 2: 30 participantes
Intervalo de idades: 18 - 40 anos
Idade Média: 31,4 anos para o
Grupo 1e 27,4 anos para o Grupo 2

Critérios de inclusdo:
-18 a 40 anos

- Diagndstico clinico de Dor
Patelofemoral unilateral ou
bilateral e Duracao da dor superior
atrés meses

- Dor anterior ou retropatelar
relatada em pelo menos duas das
seguintes atividades: ficar sentado
por muito tempo, subir ou descer
escadas, saltos e corridas e / ou

agachamentos

Grupo 1:
Tipo de exercicio / Intervencao: Exercicio de resisténcia com peso

corporal na forma de exercicio de agachamento unipodal lateralmente

num degrau.

Frequéncia: Duas vezes ao dia.

Intensidade: Até atingir a fadiga muscular, de modo que reproduza as

dores habituais.

Progressao: Aumento das repeticdes ou aumento da carga passando

para exercicios pliométricos, como saltos

Duracdo da intervencao: 6 meses

Grupo 2:
Tipo de exercicio / Intervencgao: Fortalecimento, alongamento,
bandas, ortdteses, exercicios de reducdo de carga na patela e

prevencao de exercicios e atividades dolorosas.

Frequéncia: Nao especificada.
Intensidade: Nao especificada.
Progressao: Nao especificada.

Duracdo da intervencao: 6 meses.

Os resultados do estudo incluiram avaliacao da dor pela Escala Visual Analdgica
(EVA) da Dor, cinesiofobia, catastrofizagao da dor, autoeficacia geral e EQ-5D-5 L
desde oinicio até aos seis meses.

Grupo 1:
Dor

MO: 4,8cm (+1,9); 3 meses: 2,9cm (£ 1,4); 6 meses: 2,1cm (£ 2,2)

Cinesiofobia (TSK)

MO: 40.8 (6.6); 3 meses: 34.7 (6.2); 6 meses: 31.3 (8.8)

Catastrofizacao da Dor (PCS)

MO: 22.0 (13.8): 3 meses: 16.0 {10.5). 6 meses: 12.6 (9.1)

Autoeficdcia Geral (GSES)

M0:30.6 (3.2); 3 meses: 29.9 (3.4); 6 meses: 32.3 (2.4)

EQ-5D-5L

MO: 0.65 (0.53-0.73): 3 meses: 0.75 (0.54-0.82); 6 meses: 0.74 (0.64-0.92)
Saude Geral (Health VAS)

M0:60.9 (18.4); 3 meses: 67.8 (16.0); 6 meses: 64.4 (26.4)

Participacdao em Desportos

MO: 3.0 (1.0-5.0): 3 meses: 2.0 (1.5-4.0): 6 meses: 3.0 (2.0-6.0) em 6 meses
Recuperacao Global (GROC)

3 meses: 44.4% dos participantes recuperaram; 6 meses:55.6%

Grupo 2:
Dor

MO: 4,8cm (+ 2,1); 3 meses: 3,0cm (+ 2,8); 6 meses: 2,4 cm (+ 2,6).
Cinesiofobia (TSK)

MO: 38.3(7.1): 3 meses: 34.1(8.6); 6 meses: 31.6 (6.3)

Catastrofizacao da Dor (PCS)

MO: 20.0 (9.4), 3 meses: 16.6 (13.5); 6 meses: 14.1(10.4)

Autoeficdcia Geral (GSES):

M0:31.6 (3.5): 3 meses: 31.2 (3.5). 6 meses: 31.8 (3.2)

EQ-5D-5L

MO: 0.71(0.62-0.79): 3 meses: 0.80 (0.69-1.00); 6 meses: 0.84 (0.73-0.87)
Saude Geral (Health VAS):MO: 72.1 (19.4; 3 meses: 80.6 (17.0); 6 meses: 79.8
(17.4)

Participacao em Desportos
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MO: 2.0 (0.0-4.0); 3 meses: 3.5 (2.0-4.3); 6 meses: 3.5 (2.0-5.0)
Recuperacao Global (GROC)
3 meses: 38.9% recuperaram; 6 meses: 56.3%

- Adiferencamédia paraa DOR entre os 2 grupos aos 6 meses:-1.2 (-3.4,1.1), com
um tamanho de efeito (TE) de 0.43.

- Adiferenca média para a Cinesiofobia (TSK) aos 6 meses foi de -4.3 (-10.9,2.3),
comum TE de 0.51.

- A diferenca para a Catastrofizacao da Dor (PCS) média foi de -4.0 (-14.8, 6.8),
comum TE de 0.29.

- Adiferenca média da Autoeficécia Geral (GSES) foi de 1.8 (-1.0, 4.6), com um ES
de0.53

- A diferenca média para Saude Geral (Health VAS) foi de 8.5 (-8.1, 25.2), com um
ES de 0.51.
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Vallés-Carrascosa et al.

(2018)

2 grupos:
Grupo 1 - Exercicios

realizados sem dor

Grupo 2 — Exercicios

realizados com dor

Patologia: Sindrome Sub-acromial

Duracao dos Sintomas: Entre 5 a

18 meses

22 Pacientes
Grupo 1:11 participantes
Grupo 2: 11 participantes

Intervalo de Idades: 25-70 anos
Média de Idades: 59

Critérios de Inclusao:

- Pacientes (homens e mulheres)
com idade entre 25 e 70 anos

- Pacientes encaminhados ao
fisiatra e aos servicos de
reabilitacdo apds consulta no
centro médico com diagndstico de
Sindrome Subacromial (SS)

- Arco doloroso ao levantamento

ativo do membro superior (entre

60° e 120° de abducdo)

Grupo 1:
Tipo de Exercicio / Intervencdo: EE da Coifa dos Rotadores,

Exercicios para SS e ATS.

Frequéncia: 5 vezes por semana

Intensidade: EE - 3 séries de 10 repeticoes; SS: 3 séries de 10
repeticdes (manter a contragdo por 5 segundos); ATS: 3 séries de 30
segundos. Todos os exercicios com uma carga que permita o utente
nao ter dor. (VAS = 0 mm).

Progressao: Nao especificado.

Duracdo da Intervencao: 4 semanas

Grupo 2:
Tipo de exercicio / Intervencao: EE of the rotator cuff, SS exercises

and SUT.
Frequéncia: 5 vezes por semana

Intensidade: 3 séries de 10 repeticdes de EE; 3 séries de 10 repeticdes
de exercicios para SS (manter a contracdo por 5 segundos); 3 séries

de ATS de 30 segundos. Todos os exercicios provocaram dor (ndo

mais que 40 mm na Escala Visual Analdgica).

Progressao: Nao especificada

Duracdo da Intervencao: 4 semanas

Resultados primarios avaliados através da dor no ombro e amplitudes de

movimento ativas. Resultado secundario avaliado através da fungao do ombro.

Grupo1
Dor

MQ:55,0mm (48,0; 68,0); 4 semanas: 28,0 mm (18,0; 37,0) p=0,358.
Funcionalidade

Flexao:

M0:120,0 (110,0;140,0); 4 semanas: 160,0 (151,0;170,0) p = 0,765.
Extensao:

MO0: 40,0 (30,0; 60,0); 4 semanas: 60,0 (50,0, 60,0) p=0,338.
Abducao:

M0:90,0 (70,0, 120,0); 4 semanas: 130,0 (110,0; 180,0) p = 0,869.
Aducao:

MQ:15,0(10,0; 30,0); 4 semanas: 30,0 (30,0; 30,0) p= 0,865.
Rotacao externa:

M0:30,0(30,0; 40,0); 4 semanas: 75,0 (60,0; 85,0) p = 0,120.
Rotacdo interna:

M0:38,0(35,0; 48,0); 4 semanas: 70,0 (65,0; 70,0) p=0,078.

Dor + Funcdo

MQ: 36,0 (22,0; 45,0); 4 semanas: 65,0 (55,0; 69,0) p = 0,895.

Grupo 2
Dor

MQ:37,0 mm (32,0, 79,0); 4 semanas: 12,0 mm (3,0; 30,0) p = 0,057.
Funcionalidade

Flexao:

MQ: 115,02 (110,0; 130,0); 4 semanas: 12,02 (3,0; 30,0) p=0,128.
Extensao:

M0:30,02 (30,0, 50,0); 4 semanas: 60,02 (50,0, 60,0) p=0,939.
Abducao:

M0:90,02(70,0;120,0); 4 semanas: 110,02 (100,0;140,0) p= 0,209.
Aducao:

MQ: 20,02 (10,0; 20,0); 4 semanas: 30,02 (30,0; 30,0) p = 0,544.
Rotacao externa:

MO0: 40,02 (30,0; 65,0); 4 semanas: 80,02 (69,0, 85,0) p= 0,869.
Rotacado interna:

MQ: 50,02 (40,0; 50,0); 4 semanas: 68,02 (62,0; 86,0) p=0,121.
Dor + Funcdo

MQ: 35,0 (22,0; 47,0); 4 semanas: 59,0 (50,0; 68,0) p = 0,490.

(Os resultados sao apresentados em mediana (Q1; Q3))
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Tabela 6 — Sumario dos Resultados

Nimero de Tamanho do Efeito
Estudo Follow - Up .
Participantes Dor Funcao Dor + Funcao
Hallgren et al., (2014) Longo Prazo (12 meses) 97 Moderado a Grande Moderado Moderado
Holmgren et al., (2012) Médio Prazo (3 meses) 97 Moderado a grande Moderado Moderado
Littlewood et al. (2015) Longo prazo (12 meses) 86 Insignificante* Pequeno a moderado Pequeno
Insignificante a
Aasaetal., (2015) Longo Prazo (12 meses) 70 Pequeno a Moderado Pequeno
Pequeno
Michaelson et al., (2016) Longo Prazo (24 meses) 70 Insignificante* Moderado N/A
Maenhout et al., (2013) Longo Prazo (12 semanas) 61 Grande Moderado a grande N/A
Smith et al. 2019 Médio Prazo (6 meses) 60 Pequeno Moderado N/A
Rathleff et al. (2015) Longo prazo (12 meses) 48 Moderado Grande Grande
Ngrregaard et al. (2007) Longo Prazo (12 meses) 45 Moderado Moderado Moderado a grande
Silbernagel et al. (2001) Longo Prazo (12 meses) 40 Moderado a Grande N/A N/A
Balasch-Bernat et al. (2021) Curto prazo (45 minutos) 35 Insignificante* Insignificante* N/A
Harrison et al. (2024) Curto Prazo (2 semanas) 30 Grande Grande Grande
Curto prazo (Logo apds a
Vallés-Carrascosa et al. (2018) 22 Insignificante * Pequeno a moderado Pequeno
intervencao)
Berg et al. (2020) Curto Prazo 21 Grande Grande Grande

LEGENDA

*Nao foram encontrados valores de p estatisticamente relevantes, para um valor de significancia de 0,05, entre os grupos; N/A - Nao

aplicavel.
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4. Discussao

Nos estudos incluidos na presente revisao, verificou-se que, tanto as intervencoes que
promoveram a presenca de dor na realizagao de exercicios, como as nao dolorosas resultaram
em reducoes significativas da dor. No entanto, a diminuicao média da dor foi superior no grupo
em que a dor era estimulada.

Foram observadas, igualmente, melhorias na funcao e reducdes na incapacidade em ambos
0s grupos, sendo que a extensao da melhoria funcional foi semelhante entre os que realizaram
exercicios dolorosos e os que realizaram exercicios nao dolorosos.

Um dos estudos incluidos na revisao acompanhou os pacientes por um periodo de 24 meses.
Os acompanhamentos a longo prazo mostraram que os beneficios na reducao da dor e na
melhoriafuncional foram mantidos ao longo do tempo, independentemente de o exercicio ter sido
doloroso ou nao. No entanto, verificou-se que estes mesmos resultados (a longo prazo)
apresentam um menor grau de evidéncia, sendo considerados incertos e possivelmente
dependentes de varidveis contextuais, como a intensidade da dor e a adesao ao programa de
exercicios.

Considera-se, portanto, que os resultados da presente revisdao, se encontraram em
consonancia com os resultados apresentados no estudo realizado por Smith et al. (2017).

Confirmou-se, também, que a dosagem do exercicio e a resisténcia podem desempenhar um
papel crucial nos resultados a curto prazo, sugerindo uma possivel evolucao na compreensao da
importancia da "relacao dose-resposta” em exercicios terapéuticos, assim como uma maior
identificacao da variabilidade nos resultados entre os estudos analisados, destacando que a
eficacia dos exercicios na presenca de dor pode depender de fatores como o tipo de exercicio, a
condicao especifica do paciente e a abordagem terapéutica global adotada, ja tendo sido
reconhecido por Smith et al. (2017).

A qualidade metodoldgica dos estudos incluidos foi avaliada usando a Physiotherapy
Evidence Database Scale (Escala PEDro). Os estudos geralmente obtiveram pontuacées entre 5
e 8 em 10, indicando qualidade moderada.

Alguns estudos apresentaram problemas com as taxas de desisténcia e nao lidaram
adequadamente com os dados em falta. As elevadas taxas de desisténcia ou a exclusao de
conjuntos de dados incompletos podem enviesar os resultados dos estudos, tornando as

conclusoes menos fiaveis.
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Embora amaioria dos estudos tenha utilizado randomizacao, os detalhes sobre a ocultacao de
alocacao foram frequentemente pouco claros, levantando preocupagdes sobre um possivel viés
de selecao.

Orisco de viés foi avaliado usando a Cochrane Tool for Assessing Risk of Bias in Randomised
Controlled Trials (ROBINS-II). Alguns estudos minimizaram eficazmente o viés de selecao
através de procedimentos adequados de randomizacao. No entanto, outros nao apresentaram
clareza na descri¢ao dos seus processos de randomizacao e ocultacao de alocacao.

Estudos onde os participantes ou intervenientes nao tenham sido cegados apresentaram um
risco maior de desvios das intervencoes pretendidas. Isto pode levar a inconsisténcias na
aplicacao das intervencdes, afetando a validade interna do estudo.

Em todos os 14 estudos incluidos nesta revisao, nenhum deles cegou adequadamente os
participantes ou terapeutas. Este nimero elevado destaca a natureza generalizada desta
preocupacao metodoldgica no corpo de investigacao revisto.

O presente estudo também destaca a importancia da dosagem dos exercicios, considerando
que a intensidade e progressao controlada dos exercicios podem influenciar significativamente
o0s resultados terapéuticos. Esta observacao representa um avanco em relacao a revisao
sistematica realizada anteriormente por Smith et al. (2017), apontando para a necessidade de
uma abordagem mais personalizada na prescricao de exercicios para pacientes com dor
musculoesquelética crénica.

No entanto, permanecem lacunas na literatura, especialmente no que diz respeito a
identificacao dos mecanismos bioldgicos e psicoldgicos subjacentes aos beneficios observados
com o exercicio associado a dor.

A heterogeneidade dos resultados entre os estudos analisados também reforca a
necessidade de futuras pesquisas que explorem a individualizacao dos tratamentos e o
desenvolvimento de diretrizes clinicas claras.

Em resumo, este estudo contribui para o avanco do conhecimento sobre a gestao da dor
musculoesquelética cronica e sugere que, embora o exercicio comdor possa ser umaintervencao
eficaz a curto prazo, uma compreensao mais aprofundada dos seus efeitos a longo prazo e da
personalizacao do tratamento sao essenciais para melhorar os resultados dos pacientes. A
investigacao continua nesta area é crucial para o desenvolvimento de praticas clinicas mais

seguras e eficazes, beneficiando um maior nimero de pacientes no futuro.
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5. Conclusao

Os principais resultados deste estudo indicam que os exercicios dolorosos apresentam
beneficios significativos a curto prazo nareducao da dor percebida pelos pacientes, comoja havia
sido sugerido por Smith et al. (2017).

No entanto, os efeitos a médio e longo prazo permanecem incertos, e a qualidade das
evidéncias é varidvel, sublinhando a necessidade de maior rigor metodoldgico em estudos

futuros.
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7. Anexos

Anexo 1-Escala PEDro

PEDro scale

10.

1.

eligibility criteria were specified

subjects were randomly allocated to groups (in a crossover study, subjects
were randomly allocated an order in which treatments were received)

allocation was concealed

the groups were similar at baseline regarding the most important prognostic
indicators

there was blinding of all subjects
there was blinding of all therapists who administered the therapy
there was blinding of all assessors who measured at least one key outcome

measures of at least one key outcome were obtained from more than 85%
of the subjects initially allocated to groups

all subjects for whom outcome measures were available received the
treatment or control condition as allocated or, where this was not the case,
data for at least one key outcome was analysed by “intention to treat”

no O yes O

no O yes O
no O yes O

no O yes O
no O yes O
no d yes O

no d yes O

no O yes O

no O yes O

the results of between-group statistical comparisons are reported for at least one

key outcome

the study provides both point measures and measures of variability for at
least one key outcome

no O yes O

no O yes O

where:

where:

where:

where:
where:
where:

where:

where:

where:

where:

where:
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Anexo 2 - PRISMA-P (Preferred Reporting Items for Systematic review and Meta-Analysis Protocols) 2015 checklist. (Shamseer et al., 2015)

Section and topic Item No

Checklist item

ADMINISTRATIVE INFORMATION

Title:
Identification 1a Dissertation Title: "Comparison of pain-free versus pain-allowing exercise in adults with chronic musculoskeletal pain. A
Systematic Review".
Authors:
Contact 3a Diogo Manuel Taveira Monge (dg.monge@gmail.com), Orientador(es): Paulo Carvalho (PT, MSc, PhD)
(pjmdecarvalho@gmail.com); Escola Superior de Saude - Instituto Politécnico do Porto, Daniel Caetano (PT, BSc)
(Idc@ess.ipp.pt); Escola Superior de Satide - Instituto Politécnico do Porto
Amendments 4 Smith, B.E.,Hendrick, P., Smith, T. 0., Bateman, M., Moffatt, F., Rathleff, M. S., Selfe, J., Logan, P. (2017). Should exercises be painful
inthe management of chronic musculoskeletal pain? A systematic review and meta-analysis. British Journal of Sports Medicine.
51(23),1679 - 1687. D0OI 10.1136/bjsports-2016-097383
Support:
Sources 5a There are no sources of financial or other support for the review

INTRODUCTION

Rationale 6 Chronic musculoskeletal pain (CMP) is a prevalent condition affecting quality of life. The study aims to determine the effect of
exercises that allow pain versus those that avoid it.

Objectives 7 Compare the effect of pain-free exercises versus pain-allowing exercises on pain, functionality, and disability.

METHODS

Eligibility criteria 8 Population: Adults (18+ years) with chronic musculoskeletal pain; Interventions: Pain-free vs. pain-allowing therapeutic
exercises; Comparators: Exercises without pain tolerance; Outcomes: Pain, functionality, and disability measured with validated
instruments.

Information sources 9 The databases used include PubMed, PEDro, and Cochrane.

Search strategy 10 Search strategy replicated from a previous review by Smith et al. (2017).

Study records:

Data management Ma Records of the studies were extracted using a systematic form to capture relevant details.




Selection process 1b The selection of studies followed a two-phase process. Initially, titles and abstracts were screened for relevance, followed by a
full-text review to confirm eligibility. This process is illustrated using a PRISMA flow diagram.
Data collection process 1c Data extraction was performed systematically by filling out a predefined form that captured the study characteristics,
interventions, outcomes, and results.
Dataitems 12 Variables such as the type of exercise, pain levels, and functional outcomes were collected.
Outcomes and prioritization 13 Primary outcome: Pain reduction.
Secondary outcomes: Functionality and disability.
Risk of bias in individual studies 14 Assessed using the Cochrane Risk of Bias Tool and PEDro Scale.
Data synthesis 15a The data was analyzed narratively, with no quantitative synthesis performed.
Meta-bias(es) 16 No specific plans for assessing meta-bias have been implemented.
Confidence in cumulative evidence 17 The study relied on moderate to low-quality evidence as per PEDro scores.
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