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RESUMO

A mobilizacdo miofascial vem sendo utilizada como intervencdo para
pacientes com fibromialgia (FM) por atuar sobre as vias nociceptivas ascendentes
possivelmente envolvidas no processo da sensibilizagdo central, modulando a
experiéncia da dor. Entretanto, ainda existe uma lacuna da sua eficacia quando
comparada com outra abordagem hands on, visto que a terapia manual possui
efeitos inespecificos, como o placebo. Desta forma, este trabalho teve como objetivo
verificar o efeito da mobilizacdo miofascial das cadeias fisioldgicas do tronco sobre a
dor, qualidade de vida e capacidade funcional de pacientes com FM comparado com
alongamento muscular passivo e controle. Trata-se de um ensaio clinico controlado
randomizado, cego para avaliadores e estatistico, composto por pacientes
diagnosticados com FM que obedeceram aos critérios de elegibilidade. Foram
realizadas 8 sessfes (1x/semana) de mobilizacdo miofascial da cadeia estatica
posterior e da cadeia de flexdo do tronco no Grupo Mobilizagdo (GM), 8 sessbes
(1x/semana) de alongamento muscular no Grupo Alongamento (GA) e 4 consultas
de acompanhamento com reumatologista no Grupo Controle (GC). As avaliacdes
foram realizadas em 4 momentos: baseline, apos 4 e 8 semanas e no follow-up (1
més), com 0s seguintes instrumentos: escala visual analégica da dor, indice de dor
generalizada, questionario de impacto da FM, escala de percepcdo global de
mudanca e diario de medicamentos para dor. Para andlise estatistica foram
utilizados os testes de Qui-Quadrado ou Exato de Fisher, ANOVA com Post Hoc de
Tukey (distribuicdo normal) ou Kruskal Wallis com comparacdo multipla de Dunn's
(ndo normal) e modelo de regresséao linear misto. No total, 38 pacientes com média
de idade de 45,92 (+ 9,01) foram randomizados, sendo 13 pertencentes ao GM, 13
ao GA, e 12 ao GC. Foi encontrada diferenca significativa no escore total do impacto
da FM entre o GM e GC, apdés 4 (A = -21,07; IC = -41,65; -0,49; p = 0,044) e 8
semanas (A =-33,91; IC =-52,87; -14,97; p < 0,001) e no follow-up (A =-20,53; IC =
-40,7; -0,36; p = 0,045). Ap6és 8 semanas, também foi encontrada diferenca
significativa na intensidade da dor entre os grupos GM e GC (A = -2,75; IC = -4,97; -
0,53; p=0,012) e entre 0o GM e GA (A = -2,47; IC = -4,75; -0,21; p = 0,030). Diante
do exposto, a mobilizacdo miofascial apresentou efeito significativo e clinicamente
importante sobre a melhora da dor comparada ao alongamento e ao controle, assim
como sobre a melhora da percepg¢éo do impacto da FM comparada ao controle.

Palavras-chave: Fibromialgia. Terapia manual. Miofascial. Dor. Alongamento.



ABSTRACT

Myofascial release has been used as an intervention for patients with
fiboromyalgia (FM) because it acts on ascending nociceptive pathways possibly
involved in the central sensitization process, modulating the pain experience.
However, there is still a gap in its efficacy when compared to another hands-on
approach, since manual therapy has nonspecific effects, such as placebo. The aim of
this study was to verify the effect of the myofascial release of the trunk physiological
chains on the pain, quality of life and functional capacity of FM patients compared to
passive muscle stretching and control. It is a randomized controlled trial, blind for
evaluators and statistician, composed of patients diagnosed with FM who met the
eligibility criteria. Eight sessions (1x / week) of myofascial release of the posterior
static chain and the trunk flexion chain were performed in the Mobilization Group
(MG), 8 sessions (1x / week) of muscle stretching in the Stretching Group (SG) and 4
medical appointments with a rheumatologist in the Control Group (CG). The
evaluations were performed in four moments: baseline, after 4 and 8 weeks and at
the follow-up (1 month), with the following instruments: visual analog pain scale,
generalized pain index, FM impact questionnaire, perception scale global change
and diary drugs for pain. For statistical analysis, Chi-square or Fisher's exact tests
were used for the categorical variables; and ANOVA with Post Hoc of Tukey (normal
distribution) or Kruskal Wallis with multiple comparison of Dunn's (honnormal) and
mixed linear regression model for the quantitative variables. In total, 38 patients with
a mean age of 45.92 (+ 9.01) were randomized, 13 of whom were MG, 13 were SG,
and 12 were CG. A significant difference was found in the total FM impact score
between MG and CG, after 4 (A = -21.07, Cl = -41.65, -0.49, p = 0.044) and 8 weeks
(A =33.91, Cl =-52.87, -14.97, p <0.001) and at follow-up (A = -20.53, Cl =-40.7, -
0.36, p = 0.045). After 8 weeks, a significant difference in pain intensity between the
MG and CG groups (A = -2.75, Cl = -4.97, -0.53, p = 0.012) and between MG and
SG (A =-247,Cl=-4.75,-0.21, p = 0.030). In view of the above, myofascial release
presented a significant and clinically important effect on pain improvement compared
to stretching and control, as well as on the improvement of FM impact perception
compared to control.

Keywords: Fibromyalgia. Manual therapy. Myofascial. Pain. Stretching.
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1 INTRODUCAO

Fibromialgia (FM) € uma sindrome reumatica predominante em mulheres
entre 30 e 55 anos, que possui como caracteristica principal dor musculoesquelética
difusa e cronica (MARQUES; ASSUMPCAQ; MATSUTANI, 2007; WOLFE et al.,
1990). Fadiga, disturbios do sono, rigidez matinal, depressdo e ansiedade s&o
sintomas que estdo frequentemente associados, gerando um grande impacto
negativo na qualidade de vida dessa populacdo (SANTOS et al., 2006; SMITH,;
HARRIS; CLAUW, 2011; WOLFE et al., 2010).

Por apresentar repercussoes fisicas e emocionais, comumente ocorre perda
de funcéo fisica e incapacidade para o trabalho. Além disso, essas limitagBes
também impdem aos doentes altos custos com a saude, bem como um encargo
econdmico para a sociedade (ANNEMANS; LAY; TAIEB, 2009; WHITE et al., 1999).
Devido os transtornos gerados na vida pessoal e convivio social do individuo,
preconiza-se um tratamento com abordagem multidisciplinar, na qual a fisioterapia
possui um papel imprescindivel, principalmente por atuar diretamente sobre a dor e
capacidade funcional, impactando na qualidade de vida (GUR, 2006; LEMSTRA,
OLSZYNSKI, 2005; SMITH; HARRIS; CLAUW, 2011).

No que concerne ao tratamento ndo farmacoldgico, a terapia com maior
recomendacdo € a baseada em exercicios, principalmente aerébico (MACFARLANE
et al.,, 2017; NIJS et al., 2010; WINKELMANN et al., 2017). Entretanto, esta
apresenta limitacdes na evidéncia de sua eficacia, devido a heterogeneidade de
protocolos, grande frequéncia e duracdo necessarias para efeitos em longo prazo e
dificuldade de adesé&o por pacientes com perfis mais graves (BIDONDE et al., 2017).
Assim, torna-se importante a realizagdo de estudos que investiguem outras
possibilidades de abordagens intervencionais de baixo custo, com menor demanda
de tempo e frequéncia, bem tolerada pelos pacientes e que atuem no possivel
mecanismo da dor.

Embora a fisiopatologia da FM ainda seja incerta, podendo decorrer de
diferentes fatores patogenéticos e mecanismos fisiopatolégicos (UCEYLER et al.,
2017), ja existe um consenso quanto a presenca da sensibilizacdo central, que
consiste em uma amplificacdo da sinalizagdo neural dentro do sistema nervoso
central, provocando hipersensibilidade a dor (JI et al., 2003; NIJS et al.,, 2010;
WOOLF, 2011).
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Sabendo que a fascia € um tecido extremamente inervado que fornece
informagdes sensoriais ao sistema nervoso, especula-se que a disfuncédo e
inflamacé&o do tecido fascial pode ser um possivel mecanismo nociceptivo periférico
que contribui para o surgimento e perpetuacdo da sensibilizacdo central (LIPTAN,
2010; SCHLEIP, 2003). Diante desse aspecto, recomenda-se investir em técnicas
manuais que atuem sobre a fascia para tratamento de pacientes com FM (LIPTAN,
2010; NIJS et al., 2010).

A maioria dos estudos de mobilizagdo miofascial em pacientes com FM,
apesar de terem encontrado resultados significativos apds o tratamento na melhora
da dor, qualidade de vida e funcdo fisica, ndo atingiram a minima diferenca
importante - MDI (CASTRO-SANCHEZ et al., 2011a, 2011b, 2014). Esses resultados
podem ser devido ao fato de que os protocolos desses estudos foram baseados na
mobilizacdo dos tecidos fasciais apenas em areas proximas a localizagdo anatdémica
dos tender points (CASTRO-SANCHEZ et al., 2011a), ou mesmo abrangendo outras
areas pontuais ndo relacionadas anatomicamente aos tender points (CASTRO-
SANCHEZ et al., 2011b, 2014). Além de haver grande variabilidade na prescricdo do
tratamento, no que concerne a duragdo, frequéncia e quantidade de sessdes
(CASTRO-SANCHEZ et al., 2011a, 2011b, 2014; CASTRO SANCHEZ et al., 2018;
TOPRAK CELENAY et al., 2017)

No entanto, acredita-se que a mobilizacdo miofascial realizada de maneira
global, com técnicas orientadas pelo seguimento das cadeias fisiologicas, pode ser
mais efetiva. Visto que existem conexdes miofasciais que favorecem a dissipacgéo de
tensdo pelas estruturas adjacentes, e assim, a presenca de um tender point pode
indicar disfuncéo tecidual ndo apenas local, mas de toda a cadeia em que ele esta
contido, tornando importante sua abordagem completa (KRAUSE et al., 2016;
WILKE et al., 2016).

Dentre os métodos que abordam conexdes miofascias, destaca-se Busquet,
gue descreve sete cadeias fisiologicas, designadas flexora, extensora, estatica
posterior, cruzada anterior, cruzada posterior, visceral e neurovascular (BUSQUET,
2001a). Seu tratamento é realizado visando a fascia, estrutura que conecta todas as
cadeias, reequilibrando as tensdes (BUSQUET, 200la). Para a FM, diante da
distribuicdo anatdomica dos tender points descrita pelo Colégio Americano de
Reumatolgia (American College of Rheumtaology - ACR) em 1990, é importante que
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sejam priorizadas a cadeia estética posterior (CEP) e a cadeia de flexdo (CF) do
tronco (WOLFE et al., 1990).

Vale ressaltar que para estudos de intervencdes envolvendo terapia manual,
parece importante a comparacdo com outra terapia hands on, visto que a terapia
manual possui efeitos inespecificos, como o placebo, expectativa e fatores
psicossociais (BIALOSKY et al., 2018; LAIMI et al., 2018). Assim, o presente estudo
se propOs a comparar duas intervencdes envolvendo o toque que fosse semelhante
guanto a sua prescricdo para minimizar do resultado a influéncia do efeito placebo
advindo da terapia manual e da interac&o social com um fisioterapeuta.

Levando-se em consideracdo que o alongamento muscular € comumente
empregado na pratica clinica e em programas de autocuidado de pacientes com FM
(DE LORENA et al., 2015a; SOSA-REINA et al., 2017; YUAN; MARQUES, 2018),
possui efeito sobre todo o conteido miofascial e demonstra melhora sobre os
sintomas da FM (DE LORENA et al., 2015b), o presente estudo teve como objetivo
verificar o efeito da mobilizacdo miofascial das cadeias fisiolégicas do tronco sobre a
dor, qualidade de vida e capacidade funcional em pacientes com FM, comparando-o

com alongamento muscular passivo e controle.
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2 HIPOTESE

A mobilizacdo miofascial das cadeias fisiologicas do tronco possui maior
efeito sobre a diminuicdo da dor, melhora da qualidade de vida e capacidade
funcional em pacientes com fibromialgia quando comparado ao alongamento

muscular passivo e ao controle (acompanhamento médico).
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3 OBJETIVOS
3.1 Objetivo geral

O presente estudo teve como objetivo verificar o efeito da mobilizacdo
miofascial das cadeias fisiologicas do tronco sobre a intensidade da dor e percepcao
do impacto da FM (qualidade de vida e capacidade funcional) de pacientes com
fiboromialgia, comparando-o com alongamento muscular passivo e controle
(acompanhamento médico) em 3 momentos: apos 4 semanas, apos 8 semanas e

follow-up (1 més).

3.2 Objetivos especificos

e Verificar o efeito de cada intervencéo (intra-grupo) sobre a intensidade da dor
e percepcao do impacto da FM (qualidade de vida e capacidade funcional) em
3 momentos: apos 4 semanas, apos 8 semanas e follow-up (1 més).

e Comparar em cada grupo (intra-grupo) e entre 0os grupos (intergrupo) as
subescalas do questionario de impacto da FM: capacidade funcional, sentir-se
bem, faltas ao trabalho, interferéncia na capacidade de trabalhar, dor, fadiga,
sono nao reparador, rigidez, ansiedade e depressao.

e Calcular a minima diferenga importante alcancada em cada grupo na
intensidade da dor, por meio da escala visual analégica, e no impacto da

fibromialgia, por meio do questionario de impacto da FM.

3.3 Objetivos secundarios
e Comparar entre os grupos (GM, GA e GC) e intra-grupo a quantidade de
areas dolorosas.
e Comparar entre os grupos (GM, GA e GC):
v" Quantidade de medicamentos administrados para o alivio da dor.
v A percepcao global de mudanca e satisfagdo com o tratamento.

v’ Efeitos adversos.
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4 REFERENCIAL TEORICO

A fibromialgia € uma sindrome reumética predominante em mulheres entre
30 e 55 anos, com prevaléncia entre 0,2 e 6,6% na populacdo em geral, e em
mulheres, varia entre 2,4 e 6,8% (MARQUES et al, 2017; MARQUES;
ASSUMPCAOQO; MATSUTANI, 2007). Na populacdo brasileira de baixa condi¢io
socioeconbmica atendida pelo sistema publico de saude priméria a prevaléncia é de
4,4% (ASSUMPCAO et al., 2009).

Ha grandes lacunas em torno desta doenca, desde o entendimento de sua
etiologia e fisiopatologia, 0 que, consequentemente, influencia na escolha da
abordagem de seu tratamento, ndo possuindo até o momento um padrao ouro. Nos
altimos 8 anos, a mobilizacdo miofascial tem sido mais estudada nessa populacéo,
demonstrando efeitos sobre a melhora de seus sintomas (CASTRO-SANCHEZ et al.,
2011a, 2011b, 2014; DE OLIVEIRA et al.,, 2018; LIPTAN et al., 2013; TOPRAK
CELENAY et al., 2017). Todavia, existem diversas técnicas que podem ser utilizadas
para mobilizar o conteudo miofascial, e ainda ndo se sabe qual € a mais apropriada
para melhorar a dor, qualidade de vida e capacidade funcional. Além disso, devido a
diversidade de seus sintomas e por estes serem de grande subjetividade, também
h& certa discussdo sobre os instrumentos avaliativos utilizados. Portanto, essa
revisdo sera dividida nos seguintes topicos a seguir: fibromialgia, sintomatologia,

diagnéstico, instrumentos de avaliacao e tratamento ndo farmacoldégico.

4.1 Fibromialgia
4.1.1 Etiologia e fisiopatologia

A FM é decorrente de diferentes disturbios fisiopatolégicos envolvendo o
processamento da dor no sistema nervoso central (SCHMIDT-WILCKE; DIERS,
2017; UCEYLER et al., 2017). Embora sua etiologia ainda seja incerta, atualmente
existe um consenso quanto a presenca do fenébmeno de sensibilizagéo central (SC),
estado de hiperexcitabilidade dos circuitos nociceptivos centrais, que corresponde a
neuroplasticidade mal adaptativa causada pela entrada nociva repetida ou
sustentada aos neurdnios do corno dorsal, gerando uma maior capacidade de
resposta neuronal (JI et al., 2003; NIJS et al., 2010; WOOLF, 2011). Ocasionando,
desta forma, respostas perceptivas dolorosas amplificadas, prolongadas e
disseminadas a estimulos dolorosos ou nao dolorosos (hipersensibilidade a dor)
(WOOLF, 2011).
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Estudos que compararam o limiar de dor, o padrdo de ativacdo cerebral
referente a dor, assim como aumento do fenbmeno de somacdo temporal de
pacientes fibromialgicos com controles saudaveis documentaram esse estado
hiperexcitabilidade central no sistema nociceptivo (GRACELY et al., 2002; PRICE;
STAUD, 2005; SORENSEN et al., 1998; STAUD et al., 2004).

O grande fato conflitante e inconclusivo € sobre quais contribuintes genéticos
e ambientais aumentam o risco de desenvolver a SC, e, principalmente, quais os
moduladores periféricos que podem desencadear e sustentar este fendmeno
(WOOLF, 2011). Dentre as teorias existentes acerca dos mecanismos periféricos
envolvidos na SC de pacientes com FM, a fascia € sugerida como um possivel
modulador periférico que pode enviar informac¢des nociceptivas ao sistema nervoso
(LIPTAN, 2010; NIJS et al., 2010; NYSTROM; FREEMAN, 2017; SCHLEIP, 2003;
STAUD, 2008).

Alteracdes no tecido focal, incluindo pontos-gatilho miofasciais, apesar de nédo
serem preditivos, representam importantes causadores de dor que podem iniciar ou
perpetuar a dor crénica (STAUD, 2008). A regulacdo da microcirculacdo do tecido
profundo é alterada na FM, mediadores quimicos locais (acido latico, aminoé&cidos e
citocinas) podem desempenhar um papel importante na sensibilizacdo de
nociceptores intramusculares (STAUD, 2008).

Esse aspecto também foi demonstrado recentemente através de um estudo
duplo-cego, placebo controlado, crossover, que observou ajustes imediatos dos
limiares de dor periférica apds a anestesia de um Unico ponto-gatilho miofascial,
intervindo, desta forma, sobre a entrada nociceptiva ao sistema nervoso
(NYSTROM; FREEMAN, 2017).

Um estudo de biopsia revelou diferenca na intensidade e distribuicdo das
manchas imuno-histoquimicas, com coloracdo de N-carboximetilsina (produto final
de glicacdo avancado) mais forte em pacientes com FM comparado com saudaveis,
sendo este considerado um marcador de estresse oxidativo e dano tecidual
(RUSTER et al., 2005). Estes indicios foram detectados no tecido intersticial entre as
fibras musculares, onde diferentes colagenos foram localizados no endotélio de
pequenos vasos, indicando niveis aumentados de colageno no musculo de
fibromialgicos (RUSTER et al., 2005).

Um estudo especulou a disfungcdo e inflamacdo fascial, que pode ser

ocasionada pela superproducdo de colageno e matriz extracelular em resposta ao
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estresse mecanico aumentado (tensdo cronica), gerando fibroses e aderéncias,
como o possivel modulador da sensibilizagdo central (LIPTAN, 2010). A hipotese
sugere que em individuos geneticamente predispostos, um trauma pode
desencadear a disfuncdo prolongada da resposta ao estresse. A excitacdo
autondmica cronica e a hipervigilancia além de causarem essa tensdo excessiva,
podem interferir com o sono profundo do individuo, prejudicando, portanto, a
liberacdo do hormdnio do crescimento (Growth Hormone - GH). Por sua vez, o GH é
responsavel pela regulacdo da cicatrizacdo e manutencéo dos tecidos, 0 que leva a

uma deficiéncia de reparo fascial (LIPTAN, 2010).

4.1.2 Sintomatologia

As principais caracteristicas da FM incluem dor musculoesquelética difusa e
cronica persistente, além de sitios anatdmicos especificos dolorosos a palpacéo,
nomeados “tender points” (WOLFE et al., 1990). Porém diversos sintomas podem
estar associados, entre eles: fadiga, distarbios do sono, rigidez matinal, cefaleia
tensional, bruxismo, sindrome do coélon irritavel, sensacdo subjetiva de edema,
problemas de equilibrio, padrédo indefinido de dorméncia, formigamento, além de
problemas emocionais, como transtornos do humor, impactando negativamente a
qualidade de vida (SANTOS et al., 2006; SMITH; HARRIS; CLAUW, 2011; WOLFE
et al., 2010).

4.1.3 Critérios classificatorios e de diagnostico

Em 1990, o ACR estabeleceu os primeiros critérios classificatérios da FM
para fins de pesquisa cientifica. Estes critérios compreendiam historia de dor
generalizada persistente por mais de 3 meses, além da presenca de dor em pelo
menos 11 dos 18 pontos anatomicamente padronizados, nomeados tender points
(WOLFE et al., 1990).

Para suprir os critérios supracitados, a dor € considerada generalizada
guando presente em todos os segmentos do corpo, abrangendo dor no lado
esquerdo e direito, acima e abaixo da cintura e no esquelético axial (WOLFE et al.,
1990). O teste dos tender points consiste na sua palpacéo realizada com uma forca
de aproximadamente 4kg, sendo considerado “positivo” quando o individuo referir
dor. Os pontos sao testados bilateralmente e correspondem a (WOLFE et al., 1990):

1. Subocciptal — na inser¢édo do musculo subocciptal,
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2. Cervical baixa — atras do terco inferior do esternocleidomastoideo, no
ligamento intertransverso C5-C6;

3. Trapézio — ponto médio do bordo superior, numa parte firme do musculo;

4. Supraespinhoso — acima da escapula, préximo a borda medial, na origem
do musculo supraespinhoso;

5. Segunda juncdo costocondral — lateral a juncdo, na origem do musculo
grande peitoral;

6. Epicondilo lateral — 2 a 5 cm de distancia do epicondilo lateral;

7. Gluteo médio — na parte média do quadrante sUpero-externo na porgao
anterior do musculo gluteo médio;

8. Trocantérico — posterior a proeminéncia do grande trocanter;

9. Joelho — no coxim gorduroso, pouco acima da linha média do joelho.

Em 2010, novos critérios de diagndstico foram definidos pelo ACR,
consistindo na contagem das areas corporais dolorosas (Widespread Pain Index —
WPI) e gravidade dos sintomas, incluindo sono nao-reparador, fadiga e aspectos
cognitivos, juntamente a intensidade dos sintomas somaticos (Symptom Severity
(SS) scale score) (WOLFE et al., 2010). Para ser positivo o diagndstico, o paciente
deve apresentar WPl = 7 e SS scale score = 5 ou WPI de 3 a 6 com SS scale score
29 (WOLFE et al., 2010).

Em 2016 os critérios de diagnético anteriores foram revisados e foram
sugeridos os seguintes critérios: dor generalizada em pelo menos 4 de 5 regides,
nivel dos sintomas semelhantes em pelo menos 3 meses, WPl = 7 e SS scale score
> 5 ou WPI de 4 a 6 com SS scale score 2 9 (WOLFE et al., 2016). Além disso, foi
acrescentado que o diagnostico de FM é valido independentemente de outros
diagnésticos, mas que ndo exclui a presenca de outras doencas importantes
(WOLFE et al., 2016).

4.2 Instrumentos de avaliacao

Instrumentos adequados para avaliar pacientes com FM ainda sao discutidos
por ndo se ter um padrao ouro e pela diversidade de sintomas apresentados. Em
virtude da auséncia de medidas objetivas, a avaliacdo da melhora do paciente é
realizada por meio de medidas subjetivas através de questionarios. Assim, a auto
percepcdo do paciente quanto ao seu estado de saude é de grande importancia e
deve orientar o tratamento (ALVES et al., 2012; BEATON; HOGG-JOHNSON;
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BOMBARDIER, 1997; BELLAMY et al., 1999; DUNKL et al., 2000; HUSTED et al.,
1998; WRIGHT; YOUNG, 1997).

A contagem de tender points e a dolorimetria s&o frequentemente usadas
para avaliar a dor em estudos, no entanto, essas medidas frequentemente nao
melhoram nos ensaios clinicos e sado conhecidas por serem influenciadas por fatores
emocionais, como o sofrimento e a expectativa (HARRIS et al., 2006). Um guideline
canadense também referiu a contagem de tender points como uma medida de
resultado ndo confiavel ou clinicamente relevante, afirmando que esta ndo deve ser
utilizada (FITZCHARLES et al., 2013b).

O Inventario Resumido da Dor (Brief Pain Inventory - BPI) € um instrumento
genérico de facil e rapida aplicacdo para avaliar a existéncia, gravidade, localizacao,
interferéncia funcional, estratégias terapéuticas aplicadas e eficacia do tratamento
da dor, que também foi validado para pacientes com dor crbnica ndo cancerigena
(KELLER et al., 2004; TAN et al., 2004). O BPI foi traduzido e validado para a
populacdo brasileira para avaliar pacientes com dor, possuindo como amostra
pacientes com cancer, mostrando ser uma ferramenta util e confiavel (FERREIRA et
al., 2011). Foram calculadas as MDIs para a pontuagao do item “dor média” e para o
escore de gravidade da dor (média dos quatro itens que avaliam intensidade da dor
— “pior dor”, “menor dor”, “dor média” e “dor agora”) para pacientes fibromialgicos
com dor moderada a grave, tornando o questionario relevante para pesquisa clinica
nessa populacdo. Mostrou ser clinicamente relevante uma mudanca de 2,1 pontos
ou 32,3% no escore da dor média, e de 2,1 pontos ou 34,2% na gravidade da dor
(MEASE et al., 2011).

Entretanto, estudos prévios que avaliaram o efeito da terapia manual em
pacientes com FM utilizaram a Escala Visual Analdgica (EVA) para avaliar a dor,
sendo considerada que a MDI é uma mudanca de 1,5 a 2 pontos na escala numérica
(ALBERS et al., 2018; CASTRO-SANCHEZ et al., 2011a, 2011b, 2014; CASTRO
SANCHEZ et al., 2018; EKICI et al., 2017; LAIMI et al., 2018; TOPRAK CELENAY et
al., 2017).

Ja em relacdo a avaliacdo da qualidade de vida e capacidade funcional, o
anico questionario desenvolvido especificamente para FM é o Questionario de
Impacto da Fibromialgia (Fibromyalgia Impact Questionnaire — FIQ), o qual foi
traduzido e validado para o portugués (MARQUES et al., 2006). Este questionario
engloba aspectos relacionados a capacidade funcional, situacdo profissional,
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distlrbios psicolégicos e sintomas fisicos (MARQUES et al., 2006). E estimado que a
MDI é uma mudanca de 14% em seu escore total desse instrumento, reforcando sua
utilizacdo na pesquisa e na clinica (BENNETT et al., 2009b).

Uma atualizagdo do FIQ foi desenvolvida e validada, o The Revised
Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQR), o qual € de rapida aplicacdo, facil
compreensao e pode ser utilizado também em pesquisas on-line (BENNETT et al.,
2009a). Possui uma boa correlacdo com o FIQ original, o que proporciona a
capacidade de comparar os resultados dos estudos que utilizam as duas versdes
(BENNETT et al.,, 2009a). Em 2013, uma verséo portuguesa do FIQR foi validada
para mulheres fibromiélgicas com excelente confiabilidade. Porém apresentou
algumas limitacdes, como a ndo estratificacdo quanto a presenca de depressao
maior ou outros distlrbios psiquiatricos, ndo realizacdo de test-retest e a nao
obtencdo de dados longitudinais que avaliassem a sensibilidade, ndo dispondo da
MDI (PAIVA et al., 2013).

O Inventario de Depressdo de Beck (IDB) € um questionario de auto
avaliacdo composto por 21 itens que incluem dimensdes cogni¢cao-afeto,
autodepreciacdo e somatica, que quantifica os sintomas depressivos (BONILLA et
al., 2004; LASA et al., 2000). Cada item possui resposta de intensidade que varia de
0 a 3, onde O significa a auséncia do sintoma e 3 a presengca mais grave. A
pontuacdo total do questionario varia de 0 a 63 pontos (BONILLA et al., 2004; LASA
et al., 2000). Ja foi traduzido e validado para o portugués, demonstrando ser
instrumento que discrimina bem a sintomatologia depressiva e mede aspectos
especificos de depressdo (GANDINI et al., 2007; GORENSTEIN; ANDRADE, 1996).
Ha varias propostas de pontos de corte para classificar os niveis de depressao. Para
pacientes com transtorno afetivo, os seguintes parametros sdo recomendados: sem
depressao: 0-9 pontos; Depresséao leve para moderada: 10-18 pontos; Depressao
moderada para grave: 19-29 pontos; Depressao grave: = 30 pontos (BECK;
BEAMESDERFER, 1974).

Um estudo que utilizou o IDB, FIQ e o questionario de qualidade de vida SF-
36 para identificar quais dos instrumentos mais utilizados tém maior poder
discriminativo entre os sujeitos com e sem fibromialgia, concluiu que todos os
instrumentos sao eficientes para avaliar a qualidade de vida e a depresséo
(SANTOS et al., 2006). Entretanto, como o FIQ é um instrumento especifico, dos

trés é o que melhor discrimina o grupo teste do controle (SANTOS et al., 2006).
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Em contrapartida, outro estudo realizado para avaliar os diferentes
instrumentos de medida usados em pacientes com FM, realizou a comparagdo em
dois momentos dos questionarios FIQ, SF-36, IDB e EVA com os resultados obtidos
em uma escala transicional do tipo Likert, a Escala Verbal de Avaliacdo de Mudanca
(EVAM) (ALVES et.al., 2012). Utilizando a EVAM como padrao ouro, concluiram que
nenhum dos instrumentos avaliados conseguiu captar, de maneira 6tima, mudanca
no estado de saude do paciente com FM (ALVES et.al., 2012).

Sendo assim, a escala de percepcdo global de mudanca também & um
instrumento traduzido e validado para a lingua portuguesa que pode ser utilizado por
medir a percepcao de mudanca do estado de salude e satisfagdo com o tratamento
de individuos com dor masculo-esquelética crénica (DOMINGUES, L.; CRUZ, 2012).
Possui um escore que varia de 1 a 7, onde: 1= Sem alteracbes (ou a condicdo
piorou); 2= Quase na mesma, sem qualquer alteracdo visivel, 3= Ligeiramente
melhor, mas, sem mudancgas consideraveis; 4= Com algumas melhorias, mas a
mudanca ndo representou qualquer diferenca real; 5= Moderadamente melhor, com
mudanca ligeira, mas significativa; 6= Melhor, e com melhorias que fizeram uma
diferencga real e (til; 7= Muito melhor, e com uma melhoria consideravel que fez toda
a diferenca (DOMINGUES, L.; CRUZ, 2012).

4.3 Tratamento néo farmacologico

Por a fibromialgia apresentar repercussoes fisicas e emocionais, preconiza-se
gue o seu tratamento tenha uma abordagem multidisciplinar, no qual a intervencao
fisioterapéutica possui um papel imprescindivel (GUR, 2006; LEMSTRA;
OLSZYNSKI, 2005; SMITH; HARRIS; CLAUW, 2011).

Levando em consideracdo o quadro clinico do paciente com FM, os objetivos
principais do seu tratamento sdo: melhorar os sintomas, principalmente a dor,
otimizar sua funcdo, e melhorar a qualidade de vida (FITZCHARLES et al., 2013a;
SMITH; HARRIS; CLAUW, 2011).

Com novas possibilidades de compreensdo da FM, permite-se direcionar o
tratamento visando atuar sobre a alteracdo do processamento da dor existente. Uma
estratégia multimodal adaptada ao paciente é mais efetiva, e a abordagem deve
compreender a diminuicdo de sinais de dor ascendentes e o aumento dos
mecanismos de dor descendente, abrangendo tratamento farmacoldgico e nao
farmacoldgico (FITZCHARLES et al., 2013b).
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No que concerne ao tratamento ndo farmacologico, o alongamento muscular
€ comumente empregado na préatica clinica de fisioterapeutas e incluido em
programas de autocuidados por proporcionar manutencdo/recuperacdo do
comprimento muscular funcional, melhorando a amplitude, possibilitando o alivio de
tensdes e a liberdade de movimento, apresentando efeito sobre os sintomas da FM,
além de oferecer riscos minimos (DE LORENA et al., 2015b; SOSA-REINA et al.,
2017; YUAN; MARQUES, 2018). Entretanto, ainda ndo existe um consenso quanto a
sua prescricdo para pacientes com FM, devido a heterogeneidade e baixa qualidade
metodoldgica dos estudos (DE LORENA et al., 2015b; SOSA-REINA et al., 2017).

Um guideline da Liga Europeia Contra Reumatismo publicou em 2017
recomendacdes revisadas para o manejo da FM (MACFARLANE et al., 2017). Em
relacdo as terapias nao farmacoldgicas, o exercicio aerdbico e de fortalecimento
receberam forte recomendacdo com 100% de concordancia. A terapia
comportamental cognitiva recebeu fraca recomendacéo, também com concordancia
de 100%. Ja a terapia multicomponente, acupuntura e hidroterapia receberam fraca
recomendacdo com concordancia de 93%. Terapias de movimento meditativo, como
yoga, tai chi, terapia de conscientizacdo corporal e qigong, receberam fraca
recomendacdo, porém com 71% de concordancia. Além disso, ndo se recomendou
biofeedback, capsaicina, quiropraxia, hipnoterapia e massagem como conduta pra
esses pacientes (MACFARLANE et al., 2017).

Entretanto, nas diretrizes sobre a fisioterapia de cuidados primarios para
pacientes com FM apontaram resultados superiores em tratamento
multicomponente, e que sua conduta deve incluir educacédo, exercicio aerébio e de
fortalecimento (NIJS et al., 2010). Além disso, sugeriu-se a utilizacdo da educacéo
para melhorar a cognicdo da dor, a autogestdo da atividade e os tratamentos
passivos, como terapia manual para diminuir a entrada nociceptiva ascendente,
gerenciamento de estresse e relaxamento para melhorar a tolerancia ao estresse e a
terapia de exercicios para aumentar a tolerancia de carga (NIJS et al., 2010).

Exercicio aerdbico é a terapia ndo farmacolégica mais recomendada nos
guidelines atuais (MACFARLANE et al., 2017; NIJS et al., 2010; WINKELMANN et
al., 2017). Trata-se de uma abordagem simples e acessivel, entretanto, existem
limitacbes de suas evidéncias devido a qualidade dos estudos serem de baixa a

moderada, a heterogeneidade dos protocolos, ndo havendo um consenso quanto a
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sua prescrigdo, assim como a auséncia da evidéncia de sua eficacia comparando
com outro tratamento (BIDONDE et al., 2017; DE LORENA et al., 2015b).

Em revisdo sistematica realizada pela Cochrane, foi observado que em sua
maioria, o exercicio aerobico foi supervisionado, com média de 35 minutos de
duracéo, intensidade de leve a vigorosa, por 15 semanas (BIDONDE et al., 2017).
Também vale ressaltar que embora os estudos tenham apresentado melhora
estatisticamente significativa, a maioria ndo conseguiu atingir a MDI e € possivel
perceber certa dificuldade de ades&do, principalmente pelos pacientes com perfis
mais criticos (BIDONDE et al., 2017).

Diante do exposto, abordagens com menor demanda de tempo e frequéncia,
bem tolerada pelos pacientes, e que atuem sobre um dos possiveis moduladores
periféricos da sensibilizacdo central deveriam ser incluidas no tratamento nao
farmacoldgico dessa populagédo, como a utilizacdo da terapia manual, especialmente

a mobilizagdo miofascial.

Tratamento por meio da mobilizagdo miofascial

Baseado na hipotese que aponta a disfuncdo do tecido fascial como
contribuinte para a sensibilizacdo central, SAnchez realizou pesquisas abordando a
fascia através da terapia manual. Um estudo demonstrou que 40 sessdes
(2x/semana) de um protocolo consistindo em 10 modalidades de liberacdo
miofascial, pode contribuir para melhorar a dor, funcéo fisica, fadiga, nimero de dias
se sentindo bem, cansaco na caminhada e rigidez (CASTRO-SANCHEZ et al.,
2011b). Porém, embora o0s resultados tenham demonstrado diferenca
estatisticamente significativa para o impacto da FM (questionario de impacto da FM)
e para a dor (escala visual analégica - EVA), as MDIs para essas escalas ndo foram
atingidas (CASTRO-SANCHEZ et al., 2011b).

Em outro estudo através de 20 sessbes de mobilizacdo miofascial, realizada
nas restricbes dos locais dos 18 pontos descritos pelo ACR, comparado ao sham de
magnetoterapia, encontrou reducdo sensitiva da dor nos tender points, no nivel de
ansiedade e melhora da qualidade de vida e funcéo fisica (CASTRO-SANCHEZ et
al., 2011a). Contudo, nédo foi possivel analisar se os efeitos foram clinicamente
relevantes, devido a avaliagdo da qualidade de vida ter sido realizada com o
questionario SF-36, que néo dispde de célculo para MDI para essa populacdo, e ndo
ter sido disponibilizado o valor bruto da EVA (CASTRO-SANCHEZ et al., 2011a).
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Em 2014, outro ensaio clinico controlado randomizado foi realizado
envolvendo um protocolo de terapia manual (mobilizacdo miofascial e thrust) durante
5 sessbdes (1 sessdo/semana) em homens e mulheres com FM, comparando com
controle (CASTRO-SANCHEZ et al., 2014). Conclui-se que o protocolo proposto foi
efetivo para melhorar a dor, impacto dos sintomas, qualidade do sono e sintomas
depressivos, no entanto foi possivel observar pelas médias apresentadas que
apenas as mulheres alcancaram a MDI através do questionario de impacto da FM
(CASTRO-SANCHE?Z et al., 2014). Entretanto, seu respectivo intervalo de confianca
também compreendeu valor em que essa diferenca ndo foi alcancada, e MDI da
EVA néo foi alcancada para ambos os sexos (CASTRO-SANCHEZ et al., 2014).

Acredita-se que os resultados desses estudos anteriores abordando a fascia
podem ser melhorados através da mobilizacdo miofascial orientada pelo seguimento
das cadeias fisiol6gicas. Uma vez que Liptan ao descrever sua hip6tese sugeriu a
disfuncdo do tecido fascial como modulador da dor, ndo se limitando a areas
especificas (LIPTAN, 2010). Tendo em vista que os tender points ja demonstram
disfuncéo tecidual local, a existéncia de conexfes miofasciais pode indicar que a
disfuncédo esta presente em toda cadeia envolvida (WILKE et al., 2016).

Evidéncias sistematicas recentes sobre as cadeias miofasciais sugerem que a
fascia conecta a maioria dos musculos do corpo e que pode ocorrer a dissipacao de
tensdo pelas estruturas adjacentes, permitindo uma compreensao acerca da dor
referida e apontando uma razéo para tratamentos com abordagens baseadas no
conceito de interdependéncia regional (KRAUSE et al., 2016; PALOMEQUE-DEL-
CERRO et al., 2017; WILKE et al., 2016).

A importancia de estudos sobre o comportamento in vivo, da relevancia
pratica e funcional das conexfes miofascias intermusculares propostas para
exercicio, prevencdo e reabilitacdo foi relatada, indicando que os fisioterapeutas
podem usar as cadeias miofasciais como uma orientacdo conclusiva (KRAUSE et
al., 2016; PALOMEQUE-DEL-CERRO et al., 2017; WILKE et al., 2016). Dentre os
métodos que abordam as conexdes miofasciais, tem-se a abordagem pelo método
Busquet.

De acordo com Busquet, as cadeias fisiologicas representam 0s circuitos
continuos em direcdo e plano, por meio dos quais se propagam as forgas
organizadoras do corpo, garantindo as nossas fungbes (BUSQUET, 200l1a). S&o

descritas sete cadeias, designadas flexora, extensora, estatica posterior, cruzada
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anterior ou cadeia de fechamento, cruzada posterior ou cadeia de abertura, visceral
e neurovascular, que possuem continuidade por todo o corpo, desde a cabeca até
0s pés (BUSQUET, 2001a).

Todos os componentes conjuntivos fazem parte, no plano funcional, de uma
Unica féscia, formando um “envelope” superficial do corpo. O método Busquet tem
como objetivo preservar ou restituir o equilibrio estatico e dinamico corporal
(BUSQUET, 2013). Portanto, seu tratamento consiste principalmente em
reequilibrar/relaxar fontes de tensdes musculares, articulares, viscerais e cranianas,
pela liberagdo desses envoltérios por meio de técnicas manuais, como a mobilizacao
miofascial (BUSQUET, 2001a, 2001b).

Por apresentar técnicas seguras que podem ser adaptadas, e preconizar uma
abordagem individualizada que tem aplicabilidade desde recém-nascidos até atletas,
o método Busquet ndo apresenta contraindicagcbes absolutas especificas
(BUSQUET, 2001a, 2013). Além disso, conforme recomendado pelo método, é
indicado que a frequéncia do tratamento seja de uma vez por semana para 0 Corpo
assimilar os estimulos realizados durante o atendimento e reequilibrar-se
(BUSQUET, 2013).

Entretanto, ainda sdo escassos estudos que avaliem o efeito das técnicas
propostas por Busquet. Até o momento foram encontrados apenas dois estudos que
analisaram a reprodutibilidade de testes de avaliagdo das cadeias de flexdo e
extensdao (LACERDA, ADRIANA GUEIROS LEITE ANDRADE, CAMILA CAROLINA
ALVES VEIGA, 2012), e o efeito da utilizacdo de técnicas do método para assimetria
craniana de neonato em um relato de caso (ROCHA et al., 2014).

Diante do exposto, ndo foram encontrados estudos em pacientes com FM que
tenham utilizado técnicas manuais propostas por este método ou que tenham
considerado as conexdes miofasciais. Contudo, pela associacdo da distribuicéo
anatdbmica dos tender points descrita pelo ACR em 1990 (WOLFE et al., 1990) com
0 seguimento das cadeias fisioldgicas descrito por Busquet (BUSQUET, 2001a),
parece importante que sejam priorizadas a cadeia estatica posterior (CEP) e o tecido
conjuntivo da cadeia da flexdo (CF) do tronco, para mobilizar o grande contetudo
fascial que pode funcionar como uma entrada nociceptiva ao sistema nervoso
(LIPTAN, 2010; NIJS et al., 2010; NYSTROM; FREEMAN, 2017; SCHLEIP, 2003;
STAUD, 2008).
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A CEP, na regido do tronco, € composta pela foice do cérebro, ligamento
cervical posterior, aponeurose dorsal, aponeurose do trapézio, aponeurose do
quadrado lombar e aponeurose lombar (Figura 1) (BUSQUET, 2001).

Ja a CF, na regido do tronco, € composta pelos intercostais internos, reto
abdominal, perineo, transverso do térax, peitoral menor, trapézio inferior, redondo
maior e peitoral maior (Figura 2) (BUSQUET, 2001).

Figura 1 - llustracdo da cadeia Figura 2 - llustracéo cadeia de
estatica posterior, segundo o flexdo, segundo o metodo
método Busquet. Busquet.

Fonte: Proprio autor. Fonte: Proprio autor.

Baseado no exposto, acredita-se que as conexdes miofascias devam ser
consideradas ao utilizar técnicas de mobilizacdo miofascial para pacientes com FM.
Sugere-se a inclusdo da mobilizacdo miofascial em uma abordagem multimodal para
modulacdo da dor, visando auxiliar a adeséo e resposta do paciente ao tratamento.
Entretanto, conhecendo os efeitos especificos e inespecificos da terapia manual,
torna-se importante a comparagdo com outra intervencéo que envolva o toque para
avaliar sua eficacia, minimizando, desta forma, a influéncia do efeito placebo dos

resultados.
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5 METODO

Este estudo foi desenvolvido seguindo as recomendagbes do CONSORT,
aprovado no Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos (CEP), sob o0 CAAE
n° 79165617.8.0000.5208, e registrado no Clinical Trials (NCT03408496).

5.1 Delineamento, local e periodo do estudo

Trata-se de um ensaio clinico controlado randomizado, cego para avaliadores
e estatistico, desenvolvido no periodo compreendido entre dezembro/2017 a
fevereiro/2019, no Laboratério de Aprendizagem e Controle Motor — LACOM,
localizado no departamento de fisioterapia da Universidade Federal de Pernambuco
(UFPE).

As seguintes estragégias foram utilizadas para assegurar o cegamento dos
avaliadores: as avaliacdes foram agendadas pelo pesquisador principal, portanto, 0os
avaliadores tinham contato com o0s pacientes apenas no momento da avaliagao.
Ambos, avaliadores e pacientes, foram orientados a ndo trocarem informacdes sobre
os procedimentos de intervencédo realizados no estudo. Além disso, os avaliadores

desconheciam a hipétese do pesquisador principal.

5.2 Amostra do estudo

Foi analisada uma amostra de 38 participantes do sexo feminino e masculino.
A populacdo do estudo foi composta pelos pacientes diagnosticados com FM
acompanhados no ambulatério de FM do servico de reumatologia do Hospital das
Clinicas (HC — UFPE) e também por demanda espontanea através da divulgacéo da

pesquisa nas redes sociais.

5.3 Critérios de elegibilidade
A fim de selecionar a amostra da pesquisa, foram utilizados como critérios de

inclusao e exclusao:

5.3.1 Critérios de incluséo

o Confirmacéo do diagndstico por médico reumatologista, de acordo com
os critérios de diagnoéstico estabelecidos pelo Colégio Americano de Reumatologia
de 1990 e de 2010 (WOLFE et al., 1990, 2010);

° Idade entre 18 a 59 anos;
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o Dor moderada a grave nos ultimos 7 dias (5° questdo do questionario
de impacto da FM 2 4);

o Tratamento medicamentoso para FM estavel no Ultimo més que
anteceder a selecao, caso realize;

o Residir na regido metropolitana de Recife - PE.

5.3.2 Critérios de exclusao

o Tratamento n&o-farmacoldgico paralelo, exceto o psicolégico se
prescrito pelo médico acompanhante e estavel no ultimo més;

o Presenca de outra doenca reumatoldgica associada ou desvios
posturais decorrentes de alteracdo anatdbmica congénita;

o Doenca psiquiatrica grave;
. Alteracdo da integridade cutanea;
o Comorbidades relevantes descompensadas (cancer, doencas de

tireoide e diabetes);

o Individuos classificados como “muito ativos” pelo Questionario
Internacional de Atividade Fisica (International Physical Activity Questionnaires —
IPAQ) (Anexo A);

o Mulheres que fazem o uso de dispositivo intrauterino (DIU), por se
tratar de uma contraindicacdo relativa da manipulagdo miofascial por risco de
deslocamento do dispositivo;

. Gestantes;

o Presenca de infeccdo, febre, hipotensédo, tratamento de doencas

respiratérias limitantes;

. Evento cardiovascular no ano anterior ou déficit motor secundario;
o Insuficiéncia arterial ou venosa periférica;
o Insuficiéncia renal, hepatica e cardiaca ou doencga cardiaca limitante;

o Obesidade grau 3;

o Presenca de cicatriz hipertrofica no tronco;
o Uso de dispositivo auxiliar pra marcha;
o Hérnia de disco com compressao nervosa diagnosticada por exame de

imagem e/ou avaliacao fisica,

o Analfabetismo, impossibilitando a compreensdo e preenchimento dos
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questionarios de avaliacdo que sdo autoaplicaveis.

5.4 Operacionalizacdo do estudo:
5.4.1 Procedimentos para captacdo e acompanhamento dos participantes
Etapa 1:

Inicialmente os pesquisadores conversaram com 0s meédicos responsaveis
pelos pacientes com fibromialgia do Servico de Reumatologia do HC sobre os
objetivos da pesquisa e seus procedimentos para realizacao.

Quatro alunos do curso de graduacdo em fisioterapia da UFPE foram
capacitados para realizar a captacdo dos participantes e os procedimentos para
coleta de dados, sendo denominados doravante como pesquisador A. Dois
fisioterapeutas, os quais realizaram as intervencbées do GM e do GA também
passaram por periodo de treinamento para ajustes do protocolo de tratamento
estabelecido, e foram denominados, respectivamente, como pesquisador B e C. A
médica reumatologista integrante a equipe, a qual ficou responsavel pelo
acompanhamento do GC, foi denominada como pesquisador D.

Etapa 2:

A triagem dos participantes foi iniciada através da andlise de todos os
prontuarios dos pacientes com FM arquivados no ambulatério de reumatologia do
HC. Apos a primeira analise, os pesquisadores envolvidos fizeram contato com os
pacientes elegiveis, em ordem alfabética, através do nuamero registrado nos
prontuarios. Durante a ligacdo os critérios de elegibilidade foram checados e para
aqueles elegiveis e interessados foi marcada uma data para a triagem presencial e
avaliacao inicial, a qual foi realizada pelo pesquisador A.

A pesquisa também foi divulgada nas redes sociais para captacdo de
voluntarios. Os individuos interessados pela divulgacdo entraram em contato através
dos numeros fornecidos e foi realizada uma triagem inicial pelos pesquisadores para
verificagdo dos critérios de elegibilidade, por telefone. Para aqueles que se
encaixaram nos critérios foi agendada uma consulta médica com a reumatologista
integrante a pesquisa para confirmacdo do diagnostico, avaliacdo de possiveis
doencas associadas e do tratamento medicamentoso utilizado. Apos essa etapa, foi

agendada uma data para avaliagao inicial, a qual foi realizada pelo pesquisador A.
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Etapa 3:
Os pacientes que compareceram a avaliagdo agendada com o pesquisador A,

foram informados a respeito do objetivo e etapas da pesquisa. Foi realizado o check
list dos critérios de inclusdo e exclusdo da pesquisa para confirmar os pacientes
elegiveis. Apos a leitura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE
(Apéndice A), foi solicitada a assinatura do termo para 0os que concordaram com a
participacdo. Neste momento, foi realizada a avaliacdo inicial, consistindo no
preenchimento do formulario de coleta de dados sociodemogréficos,
antropomeétricos e clinicos (Apéndice B), avaliacdo da dor (Apéndice C), por meio da
EVA e do indice de dor generalizada, percep¢do do impacto da FM (qualidade de
vida e capacidade funcional), através do FIQ (Anexo B), intensidade de sintomas
depressivos, através do IDB (Anexo C), indice de catastrofizacdo, através da escala
de pensamentos catastréficos sobre a dor (Anexo D). Além disso, 0s pacientes
receberam o diario de medicamentos para dor (Apéndice D), e foram orientados
guanto ao preenchimento do instrumento em domicilio.

Etapa 4:

A randomizagéo foi realizada por um colaborador ndo envolvido na pesquisa,
dividindo os pacientes em Grupo Mobilizacdo (GM), Grupo Alongamento (GA) e
Grupo Controle (GC). Os envelopes selados, opacos e sequencialmente numerados,
foram entregues ao pesquisador B.

ApOs o0 término da avaliacdo inicial realizada pelo pesquisador A, o
pesquisador B abria o envelope e realizava o agendamento das consultas/sessdes
dos pacientes com o pesquisador B, C ou D, a depender do grupo. Sendo assim, o
sigilo de alocacéo foi mantido para os avaliadores do desfecho e o pesquisador B
nao teve acesso aos dados da avaliacdo inicial de cada paciente.

Etapa 5:

Os participantes dos grupos experimentais, GM e GA, foram submetidos a 8
sessfes do protocolo de mobilizagdo miofascial ou alongamento muscular,
respectivamente, durante o periodo de 8 semanas. Ja o GC foi submetido a
acompanhamento dos sintomas e do preenchimento do diario de medicamentos
para dor por reumatologista durante esse periodo, totalizando quatro consultas
médicas. Durante o periodo de atendimento, os efeitos adversos ocasionados pelas

técnicas aplicadas foram registrados.
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Etapa 6:

As reavaliacbes foram realizadas pelo pesquisador A, o qual n&o teve
conhecimento da alocacao dos pacientes, havendo, dessa forma, o mascaramento
do avaliador do desfecho. Estas foram realizadas em 2 momentos: apds 4 semanas
do inicio do acompanhamento, que incluiu a ficha de avaliacdo da dor e o FIQ, e
apos 8 semanas, que também acrescentou a escala de percepcdo global de
mudanca (Anexo E).

Para os grupos experimentais, as reavaliacdes foram realizadas apdés uma
semana do Ultimo atendimento. Portanto, a avaliacdo referente a metade do
tratamento foi realizada antes de iniciar o atendimento da 5° sesséo, e a avaliacéo
referente ao término do tratamento foi realizada 1 semana apos a 8° sesséo.

Etapa 7:

Apos 4 semanas da avaliacdo final, o pesquisador A realizou o follow-up de

todos os participantes, onde novamente foram utilizados a ficha de avaliagdo da dor

e o FIQ.

5.4.2 Procedimentos para randomizacao

Um estatistico colaborador ndo envolvido na pesquisa realizou o
procedimento de randomizacédo por técnica em blocos de 12 individuos para garantir
gue os trés grupos apresentassem o0 mesmo numero de participantes. A sequéncia

aleatéria foi gerada através do site www.randomization.com.

O estatistico entdo numerou um bloco de envelopes de 1 a 12 e colocou no
interior de cada envelope um papel escrito “Grupo Mobilizacdo”, “Grupo
Alongamento” ou “Grupo Controle” a partir da sequéncia de numeros que foram
surgindo na tabela de nimeros aleatorios.

O estatistico entregou ao pesquisador B os envelopes selados, seriados e
opacos, ordenados e em blocos de 12, garantindo a ocultacdo da alocacédo. Os
envelopes foram abertos apds a avaliagéo inicial, @ medida que os participantes
foram sendo incluidos na pesquisa, ndo sendo possivel prever a alocagdo. A cada

inclusdo de 12 pacientes, uma nova randomizacao de bloco de 12 foi realizada.

5.5 Desfechos do estudo
5.5.1 Desfechos primarios

° Intensidade da dor


http://www.randomization.com/
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o Percepcdo do impacto da FM (qualidade de vida e capacidade

funcional)

5.5.2 Desfechos secundarios

o Quantidade de areas dolorosas

o Percepcéo global de mudanca

o Quantidade de medicamentos administrados para o alivio da dor
o Efeitos adversos

5.6 Variaveis da analise
5.6.1 Operacionalizacdo e categorizacdo das variaveis dependentes:

o Intensidade da dor: Varidvel quantitativa continua, definida como
experiéncia sensorial e emocional desagradavel, associada a uma lesdo real ou
potencial dos tecidos, ou descrita em termos desta. Variavel obtida por meio da
EVA, podendo pontuar de O (auséncia de dor) a 10 (dor maxima) (CAMPBELL;
LEWIS, 1990). Foi considerada para a MDI a melhora de 2 pontos na escala
numeérica (LAIMI et al., 2018).

. Quantidade de areas dolorosas: Variavel quantitativa continua, obtida
através da somatoéria das &reas dolorosas assinaladas no indice de Dor
Generalizada (WOLFE et al., 2010).

o Percepcdo do impacto da FM: Variavel quantitativa continua. Item de
avaliacdo obtido por meio de Questionario de Impacto da Fibromialgia (FIQ). Ao final
do questionéario, sdo obtidos pontuacdes para cada item e um escore total do
qguestionario, o qual corresponde a qualidade de vida e capacidade funcional. As
seguintes variaveis foram analisadas:

- Capacidade funcional: Variavel quantitativa discreta. Pontuacdo obtida
através da soma dos 10 subitens da 1° questdo do questionario, produzindo um
indice de comprometimento fisico. Cada subitem é avaliado em uma escala de 4
pontos, onde as pontuacdes brutas podem variar de 0 (sempre) a 3 (nunca).
Posteriormente é submetida a um processo de normalizagdo, resultando numa
pontuacéo de 0 a 10, onda 0 = ndo ha comprometimento e 10 = prejuizo maximo.

- Sentir-se bem: Variavel quantitativa discreta. Pontuagdo obtida pela 2°

questdo do questionario, onde as pontuacdes brutas podem variar de 0 a 7.
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Posteriormente é submetida a um processo de normalizagao, resultando numa
pontuacao de 0 a 10, onda 0 = ndo ha comprometimento e 10 = prejuizo méximo.

- Faltas ao trabalho: Variavel quantitativa discreta. Pontuacédo obtida pela 3°
questdo do questionario, onde as pontuacdes brutas podem varias de 0 a 7.
Posteriormente € submetida a um processo de normalizagdo, resultando numa
pontuacdo de 0 a 10, onde 0 = ndo ha comprometimento e 10 = prejuizo maximo.
Para os participantes que nao trabalhavam essa variavel foi analisada conforme a
realizacdo das atividades diarias, incluindo tarefas domésticas.

- Interferéncia na capacidade de trabalhar: Variavel quantitativa discreta.
Pontuagcéo obtida pela 4° questdo, podendo variar de 0 = nao interferiu a 10 =
atrapalhou muito.

- Dor: Variavel quantitativa discreta. Pontuacdo obtida pela 5° questéo,
podendo variar de 0 = nenhuma a 10 = muita dor.

- Fadiga: Variavel quantitativa discreta. Pontuacdo obtida pela 6° questéo,
podendo variar de 0 = ndo a 10 = sim, muito.

- Sono nao reparador: Variavel quantitativa discreta. Pontuacéo obtida pela 7°
questao, podendo variar de 0 = descansado (a) a 10 = muito cansado (a).

- Rigidez: Variavel quantitativa discreta. Pontuacdo obtida pela 8° questéo,
podendo variar de 0 = ndo a 10 = sim, muita.

- Ansiedade: Variavel quantitativa discreta. Pontuacéo obtida pela 9° questéao,
podendo variar de 0 = ndo, nem um pouco a 10 = sim, muito.

- Depressdo: Variavel quantitativa discreta. Pontuacdo obtida pela 10°
questao, podendo variar de 0 = ndo, nem um pouco a 10 = sim, muito.

- Escore total do FIQ: Varidvel quantitativa discreta. Consiste na soma da
pontuacdo final de todos as subescalas. Possui pontuacdo maxima de 100 pontos,
na qual 14% de melhora é considerada uma mudanca clinicamente importante
(BENNETT et al., 2009b).

o Percepcéo global de mudanca: Variavel categorica ordinal, referente a
percepcdo de mudanca do estado de saude e satisfacdo com o tratamento. Iltem
obtido por meio da escala de percepcdo global de mudanca, onde: 1= Sem
alteracdes (ou a condicao piorou); 2= Quase na mesma, sem qualquer alteracao
visivel, 3= Ligeiramente melhor, mas, sem mudangas consideraveis; 4= Com
algumas melhorias, mas a mudanca nao representou qualquer diferenca real; 5=

Moderadamente melhor, com mudancga ligeira, mas significativa; 6= Melhor, e com
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melhorias que fizeram uma diferenca real e util; 7= Muito melhor, e com uma
melhoria consideravel que fez toda a diferenca (DOMINGUES, L.; CRUZ, 2012).

o Quantidade de medicamentos administrados para o alivio dor: Variavel
quantitativa discreta. Item obtido por meio de diario de medicamentos para dor,
expresso em numero cardinal. Posteriormente foi contabilizada a quantidade em

uma tabela com distribuicdo semanal (pré-acompanhamento a 12° semana).

5.6.2 Operacionalizacdo e categorizacdo das variaveis independentes:

Variaveis descritivas:

o Idade: Variavel quantitativa continua definida pela data de nascimento
que consta no Registo Geral fornecido pelo paciente que serd registrado na data de
avaliacdo. Calculada em anos, niumero compreendido entre 18-59.

o Sexo: Variavel categorica nominal, mutuamente exclusiva, expressa
em feminino ou masculino.

o IMC: Variavel quantitativa discreta calculada pela divisdo do peso (kg)
pela altura (metros) ao quadrado. A altura e o peso foram medidos no momento da
avaliacdo inicial. Para afericdo, foi utilizada uma balanga antropométrica com
estadidmetro da marca Welmy.

o Ocupacao: Variavel categérica nominal, mutuamente exclusiva,
definida pela ocupacédo profissional do paciente. Dividida em categorias, sendo
obtida por meio de pergunta objetiva realizada na avaliacdo inicial, classificada em:
(1) empregado, (2) ndo empregado, (3) em beneficio, aposentado ou pensionista.

. Escolaridade: Variavel categdrica nominal, definida pelo grau de
instrucdo do paciente, obtida por meio de pergunta aberta ao paciente realizada na
avaliacdo. Foi classificada em: (1) até ensino fundamental, (2) ensino médio
completo, (3) ensino superior ou técnico.

o Tempo de diagnostico de FM: Variavel quantitativa continua, expressa
em anos. Item obtido por meio de pergunta aberta ao paciente.

o indice de catastrofizacdo: Variavel quantitativa continua obtida por
meio da escala de pensamentos catastroficos sobre a dor, com pontuacdo de 0 a 5
(SARDA JUNIOR et al., 2008).
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o Intensidade dos sintomas depressivos: Variavel quantitativa continua
obtida por meio do Questionario de Depressao de Beck, com pontuacdo de 0 a 63
(BONILLA et al., 2004).

o Classificacdo dos sintomas depressivos: Variavel categorica nhominal.
Item obtido através do Questionario de Depresséo de Beck, classificado em: (1) Sem
depressao: 0-9 pontos; (2) Depressao leve pra moderada: 10-18 pontos; (3)
Depressdo moderada pra grave: 19-29 pontos; (4) Depressao grave: = 30 pontos
(BECK; BEAMESDERFER, 1974).

o Doencas associadas: Variavel categérica nominal. ltem obtido por meio
de pergunta aberta ao paciente e revisao de prontuério, podendo haver mais de uma
resposta. Posteriormente foram classificadas em: (1) musculoesqueléticas, (2)
cardiovascular e/ou respiratoria, (3) endocrino/metabdlicas, (4) gastrointestinais.

. Uso de medicamentos para o tratamento da FM: varidvel categorica
nominal, referente ao uso de medicamentos especificos para tratamento da FM,
sendo estes: antidepressivos, opioides, anticonvulsionantes, relaxantes musculares
e ansioliticos. Item obtido por meio de pergunta dicotbmica contida na ficha de coleta
de dados, expressa em sim ou ndo. E para os que faziam uso, através de uma
pergunta aberta, foram coletadas informac@es referentes ao tipo de medicamento,
guantidade e frequéncia.

. Uso de outras medicacfes nao analgésicas: Variavel categorica
nominal, referente ao uso de outras medicacfes ndo analgésicas. Item obtido por
meio de pergunta dicotdmica contida na ficha de coleta de dados, expressa em sim
ou nao.

. Pratica regular de atividade fisica: Varidvel categérica nominal,
referente a pratica regular de atividade fisica. Item obtido por meio de pergunta
dicotdbmica contida na ficha de coleta de dados, expressa em sim ou néo.

o Classificagdo do nivel de atividade fisica: Variavel categorica nominal,
referente ao nivel de atividade fisica. Item obtido por meio do questionario
internacional de atividade fisica, expressa em “ativo”, “irregularmente ativo A e B” ou
“sedentario” (MATSUDO et al., 2001).

Variavel de interesse:

o Grupo de intervencdo: Variavel categérica nominal mutuamente
exclusiva, dividida em GM, GA ou GC.
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5.7 Coleta de dados
5.7.1 Instrumentos de medida

. Formulario de coleta de dados:

Este formulério foi utilizado para obtencdo dos dados que caracterizam a
amostra, coletando informagfes sobre a identificacdo do paciente, como a idade,
sexo, ocupacao, escolaridade, tempo de diagnéstico de FM, doencas associadas e
uso de medicamentos ndo analgésicos (Apéndice B).

o Questionario internacional de atividade fisica:

Instrumento com validade e reprodutibilidade similares a de outros
instrumentos utilizados internacionalmente para medir nivel de atividade fisica que
pode ser gerada uma classificacdo de acordo com os critérios de recomendacao de
atividade fisica em: “muito ativo”, “irregularmente ativo A”, “irregularmente ativo B” e
“sedentario” (Anexo A) (MATSUDO et al., 2001).

. Escala de pensamentos catastréficos sobre a dor:

Instrumento validado e fidedigno para pacientes com dores crénicas, incluindo
pacientes com FM, referente aos pensamentos catastroficos sobre a dor, que podem
ser definidos como processos mentais direcionados a uma exagerada orientacao
negativa com relagdo a um estimulo nocivo. Seu escore pode variar de 0 a 5, onde a
média do escore dos pacientes analisados no estudo de validacdo foi de 2,38
(Anexo D) (SARDA JUNIOR et al., 2008).

. Escala Visual Analdgica:

Instrumento que avalia o grau de dor autopercebida e apresenta graduacao
de zero a 10, sendo 0 a auséncia total de dor e 10 o nivel de dor maxima suportavel
pelo paciente (Apéndice C) (CAMPBELL; LEWIS, 1990). A MDI corresponde a
diminuicdo de 2 pontos na escala numérica (LAIMI et al., 2018).

o indice de dor generalizada:

Instrumento utilizado como um dos critérios de diagnostico da FM pelo ACR,
para rastreamento e contabilidade das areas dolorosas. Para utilizacdo do mesmo, o
paciente assinala na tabela as areas em que sentiu dor nos ultimos 7 dias, sendo
estas: mandibula, ombro, braco, antebraco, quadril, coxa, perna, cervical, dorso,
térax, lombar e abdome. ApoOs o assinalamento, o numero total de areas dolorosas
indicadas é contabilizado (Apéndice C) (WOLFE et al., 2010).

o Questionario de Impacto da Fibromialgia:
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Instrumento especifico para avaliar o impacto da FM, traduzido e validado
para o portugés, que envolve aspectos de qualidade de vida e capacidade funcional,
incluindo situacéo profissional, disturbios psicologicos e sintomas fisicos (Anexo B)
(MARQUES et al., 2006). E composto por 19 questdes, organizadas em 10 itens.
Cada item possui um escore maximo de 10 pontos, podendo totalizar até 100
pontos, sendo 100 o pior resultado. Escores mais elevados correspondem ao maior
impacto da FM, onde escores > 70 sdo; considerados perfis mais graves
(MARQUES et al., 2006). A MDI é de 14% no escore total (BENNETT et al., 2009b).

o Inventario de Depressao de Beck:

Instrumento de medida da intensidade de sintomas depressivos, composto
por 21 itens que incluem dimensdes cognicdo-afeto, autodepreciacdo e somatica
(Anexo C). Os itens referem-se a tristeza, pessimismo, sensacéo de fracasso, falta
de satisfacdo, sensacdo de culpa, sensacdo de punicdo, autodepreciacdo, auto-
acusacoes, idéias suicidas, crises de choro, irritabilidade, retracdo social, indecisao,
distorcdo da imagem corporal, inibicdo para o trabalho, disturbio do sono, fadiga,
perda de apetite, perda de peso, preocupacdo somética e diminui¢édo de libido. Cada
item possui resposta numa escala de 4 pontos. Seu escore final varia de 0 a 63
pontos (BONILLA et al., 2004; GANDINI et al., 2007).

o Diario de medicamentos para a dor:

Instrumento elaborado pelo pesquisador para avaliacgdo da quantidade
comprimidos administrados para alivio da dor, podendo incluir além dos analgésicos,
anti-inflamatérios e opioides. Os pacientes receberam semanalmente em seus
atendimentos um diario o qual foram orientados a preencher em domicilio durante o
periodo do estudo (Apéndice D). Ao término do acompanhamento, foi contabilizada
a quantidade de comprimidos ingeridos no periodo compreendido do pré-
acompanhamento até a 12° semana.

o Escala de percepcéo global de mudanca:

Instrumento validado que verifica a percepcdo de mudanca do estado de
saude e satisfacdo com o tratamento de individuos com dor crénica de natureza
musculo-esquelética, onde: 1= Sem altera¢des (ou a condi¢do piorou); 2= Quase na
mesma, sem qualquer alteracdo visivel;, 3= Ligeiramente melhor, mas, sem
mudancas consideraveis;, 4= Com algumas melhorias, mas a mudan¢a nao
representou qualquer diferenca real;, 5= Moderadamente melhor, com mudanca

ligeira mas significativa; 6= Melhor, e com melhorias que fizeram uma diferenca real
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e util; 7= Muito melhor, e com uma melhoria consideravel que fez toda a diferenca
(Anexo E) (DOMINGUES, L.; CRUZ, 2012).

5.7.2 Procedimento das intervencdes

Os integrantes dos trés grupos tinham que se manter estaveis em relacdo ao
tratamento medicamentoso, caso realizasse, e cuidados habituais, como a prética de
atividades. Apenas a medicacdo administrada para o alivio da dor poderia ser
alterada e estava sendo acompanhada. No caso de falta ao atendimento agendado,
houve a possibilidade de remarcacao até trés dias anteriores ou posteriores a data
previamente agendada. Para 0s pacientes que ndo conseguiram comparecer nesse
intervalo ou alterassem a medicacéo, foi considerada perda.

o Grupo Mobilizagdo

Os pacientes do GM foram submetidos a um protocolo de mobilizagao
miofascial das cadeias fisiolégicas do tronco desenvolvido com base na técnica
proposta pelo método Busquet (BUSQUET, 2013) e foi aplicado por um
fisioterapeuta com formacdo no método abordado. Uma maca de terapia manual
portatil com cabeceira foi utilizada para o atendimento. A intervencao consistiu em 8
sessfes individuais consecutivas, onde foram feitas mobilizacdes miofasciais da
cadeia de flexdo e da cadeia estéatica posterior do tronco. Cada sessao teve duracéo
média de 40 a 45 minutos, com a frequéncia de 1 vez por semana.

A mobilizacdo miofascial foi realizada através de deslizamentos executados
com os dedos do terapeuta (dedo médio sobre o indicador ou polegar bem apoiado)
sobre a superficie do corpo do paciente, seguindo as cadeias abordadas. Para todas
as manobras nas quais os deslizamentos foram realizados, 0s seguintes passos
foram ser seguidos:

1. Apoiar o dedo sobre a pele do paciente.

2. Iniciar a pressdo de maneira gradual até a primeira sensagcdo de
resisténcia tecidual. Esta presséo foi mantida durante a mobilizagéo.

3. Respeitar sensacdo do paciente. Durante a aplicagcdo da pressao, foi
perguntado ao paciente sua sensacdo, onde pode-se referir desconforto, contanto
gue suportavel (EVA < 4).

4. Cada técnica de deslizamento foi repetida até a sensacdo de
relaxamento local do tecido, em comparacdo a resisténcia anteriormente percebida

pelo terapeuta.
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O seguinte protocolo foi realizado:

l. Mobilizacdo miofascial da CF do tronco: o passo a passo, incluindo a
descricdo da técnica, os posicionamentos do paciente e do terapeura, encontra-se
ilustrado e descrito no Apéndice E.

Il. Mobilizacao fascial da CEP: o passo a passo, incluindo a descricdo da
técnica, os posicionamentos do paciente e do terapeura, encontra-se ilustrado e
descrito no Apéndice F.

J Grupo alongamento

Os pacientes pertencentes ao GA foram submetidos ao protocolo de
alongamento muscular passivo descrito por Bressan (2008), que consiste em 8
sessfes consecutivas (1vez/semana), com duracdo média de 40 a 45 minutos. Cada
alongamento foi repetido 5 vezes com manutencdo de 30 segundos com o0S
pacientes em decubito dorsal e sentado (BRESSAN et al., 2008). O alongamento foi
mantido na primeira sensacdo de resisténcia tecidual e, conforme descrito em seu
estudo, foi realizado o alongamento muscular estatico dos seguintes musculos:
triceps sural e isquiotibiais, gluteos, paravertebrais, latissimo do dorso, peitorais,
trapézios, escalenos, e esternocleidomastoideo. Para os pacientes que referiram
alguma queixa durante a realizacdo do alongamento, a postura foi adaptada para ser
bem tolerada. A ilustracdo de cada alongamento realizado encontra-se no Apéndice
G.

e Grupo controle

Os pacientes do GC a esse grupo foram acompanhados clinicamente por
reumatologista integrante da equipe durante quatro consultas ambulatoriais, para
avaliar o quadro clinico, e monitorar a ingestdo e o preenchimento do diario de
medicamentos para a dor. Essas consultas foram realizadas com o mesmo intervalo
de tempo da avaliacdo dos pacientes pertencentes aos demais grupos, sendo assim,

no baseline, apds o periodo de 4, 8 e 12 semanas do inicio do acompanhamento.

5.8 Processamento e analise dos dados

A medida que os dados foram coletados, as informacdes foram digitadas em
dupla entrada em banco de dados criado utilizando o programa de dominio publico
Excel 2010. A digitagdo dos dados foi realizada apds revisdo dos formularios.
Mensalmente estes bancos de dados foram revisados pela pesquisadora

responsavel, obtendo-se listagem das varidveis e corrigindo-se eventuais


https://www.google.com/search?q=esternocleidomastoideo&spell=1&sa=X&ved=0ahUKEwjn1tiwmI3hAhWnGbkGHerjDjsQkeECCCooAA
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discrepancias. O banco de dados definitivo assim obtido foi utilizado para analise
estatistica através dos softwares estatisticos SPSS versdo 20.0 (Statistical Package
for the Social Sciences) e STATA/SE 12.0.

As variaveis categoricas foram expressas em frequéncias absoluta e relativa,
e as (uantitativas em medidas de tendéncia central, medidas de dispersdo e
intervalos de confianca. Todos os testes foram aplicados com 95% de confianca.

Primeiramente foi realizada a comparacdo das caracteristicas da amostra
(idade, sexo, IMC, ocupacéo, escolaridade, tempo de diagnostico de FM, indice de
catastrofizacdo, intensidade dos sintomas depressivos, classificacdo dos sintomas
depressivos, doenca associadas, uso de medicamentos para tratamento da FM, uso
de outras medicacdes ndo analgésicas, pratica regular de atividade fisica e
classificacéo do nivel de atividade fisica) entre os grupos GM, GA e GC, no baseline.
Para verificar a existéncia de associacdo entre as varidveis categéricas foram
utilizados os testes de Qui-Quadrado e Exato de Fisher.

Em seguida, foi realizada a analise comparativa dos desfechos relacionados a
dor, impacto da FM, escala de percepcdo global de mudanca e quantidade de
medicamentos administrados para o alivio da dor entre os grupos GM, GA e GC em
guatro momentos: baseline, apos 4 semanas, apos 8 semanas e no follow-up. Para
analise da normalidade dos dados quantitativos, foi utilizado o teste de Kolmogorov-
Smirnov.

Para as analises dos desfechos inter-grupo (GM, GA e GC) em cada
momento, foram utilizados a ANOVA com Post Hoc de Tukey (distribuicdo normal) e
Kruskal Wallis com comparacdo mdultipla de Dunn's (ndo paramétrica).

Posteriormente foi realizada a analise intra-grupo dos desfechos através do
modelo de regressao linear misto, que leva em consideracdo a possivel correlacéo

entre os valores da variavel resposta que constituem medidas repetidas.

5.9 Aspectos éticos
A pesquisa foi elaborada conforme a resolugéo 466/12 da Comisséao Nacional
de Etica em pesquisa do Ministério da Satde e aprovada no Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da UFPE, sob o CAAE n° 79165617.8.0000.5208.
Leopold Busquet, o criador do método abordado, esta ciente da presente
proposta de pesquisa abordando técnicas manuais propostas pela sua formagéo e

de acordo com a realizagdo da mesma (Anexo F).
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5.10 Conflitos de interesses
A pesquisadora declara que nao existem conflitos de interesses com a

pesquisa.
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6 RESULTADOS:

Os dados coletados nesta pesquisa originaram o0 artigo intitulado:
“Mobilizacao miofascial das cadeias fisioldgicas do tronco e alongamento muscular
sobre a dor, qualidade de vida e capacidade funcional de pacientes com fibromialgia:
Ensaio clinico controlado randomizado”, que encontra-se no Apéndice H desta
dissertacdo, redigido nas normas da revista Clinical Rehabilitation — Qualis Al
(Anexo G).

Ainda como produto desta dissertacdo, também foi elaborada uma revisao
sistematica intitulada “Efficacy of manual therapy on pain, impact of disease and
quality of life in the treatment of fibromyalgia: A Systematic Review” (Apéndice 1) para
maior aprofundamento acerca do tema abordado. Este artigo foi submetido a revista

Physioterapy — Qualis A1 (Anexo H).
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7 CONSIDERAC}@ES FINAIS

A mobilizagdo miofascial aplicada no ensaio clinico desenvolvido nesta
dissertacdo apresentou efeito significativo e clinicamente importante sobre a
diminuicao da intensidade da dor em compara¢édo ao alongamento muscular passivo
e ao controle, assim como sobre a melhora do impacto da FM em comparacao ao
controle. Em contraste, o alongamento, conduta que € bastante utilizada na rotina
clinica de fisioterapeutas, apresentou efeitos minimos sobre a diminuicdo da
interferéncia na capacidade de trabalhar e faltas ao trabalho. A comparacéo de duas
intervencdes hands on com prescricdo (duracdo e frequéncia) similares possibilitou
minimizar dos resultados a influéncia do efeito placebo advindo da terapia manual e
da interacdo social com um fisioterapeuta. Sugere-se, portanto, que a melhora
alcancada por meio da mobilizacdo miofascial pode ser atribuida ao efeito especifico
da técnica. Além disso, outro aspecto relevante é que a intervencédo foi realizada
apenas uma vez por semana, sendo uma vantagem em relacdo a outras terapias.

Desta forma, além da pratica de exercicios, que € bastante recomendada
para melhora do quadro clinico dessa populacao, principalmente no que concerne a
dor, capacidade funcional e qualidade de vida, sugere-se que a mobilizacao
miofascial das cadeias fisioldgicas do tronco seja considerada em uma abordagem
multimodal para auxiliar a adesao e resposta do paciente ao tratamento.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA
PARTICIPACAO EM PESQUISA

e
L[=2
ne-

JE

UFPE
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO - UFPE

DE ACORDO COM A RESOLUCAO 466/12 — CNS, sob o CAAE n°
79165617.8.0000.5208

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntario (a) da pesquisa
“Mobilizacao miofascial das cadeias fisioldgicas do tronco e alongamento muscular
sobre a dor, qualidade de vida e capacidade funcional de pacientes com fibromialgia:
Ensaio clinico controlado randomizado”, que estd sob a coordenacdo da
pesquisadora Gisela Rocha de Siqueira, encontrada no endereco: Av. Jorn. Anibal
Fernandes, s/n, Departamento de Fisioterapia - Universidade Federal de
Pernambuco, Cidade Universitaria, Recife-PE, CEP: 50740-560. Telefone para
contato: (81) 99675-7500; e-mail: giselarsiqueira@gmail.com.

Caso este Termo de Consentimento contenha informagdes que nao Ihe sejam
compreensiveis, as duavidas podem ser tiradas com a pessoa que esta lhe
entrevistando e apenas ao final, quando todos os esclarecimentos forem dados,
caso concorde com a realizacdo do estudo pedimos que rubrique as folhas e assine
ao final deste documento, que estd em duas vias, uma via lhe serd entregue e a
outra ficard com a pesquisadora responsavel.

Caso nédo concorde, ndo havera penalizacdo, bem como ser& possivel retirar

0 consentimento a qualquer momento, também sem nenhuma penalidade.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

> Objetivo/Metodologia:

Este estudo se trata sobre a avaliagdo do efeito da mobilizacdo miofascial e
do alongamento muscular, sobre a dor, qualidade de vida e capacidade funcional

de pacientes com fibromialgia. Para isso, ser4 necessério responder avaliacbes
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sobre sua dor (intensidade e locais dolorosos), qualidade de vida e capacidade
funcional, e também preencher em casa um diario com a quantidade de
analgésicos (remédios para alivio de dor) tomados durante o periodo do estudo.
Os participantes da pesquisa serdo divididos em 3 grupos: Grupo Mobilizacéo,
Grupo Alongamento e Grupo Controle. O (a) Sr. (a), ao concordar em participar
da pesquisa, podera fazer parte do grupo que serd atendido através da
mobilizacdo miofascial (liberacdo de tensdes dos musculos e do tecido que o
recobre), do grupo que sera atendido através de alongamentos musculares, ou
do grupo que serd acompanhado por uma médica reumatologista em consultas
clinicas. Essa divisdo sera feita através de sorteio e 0s trés grupos serao
avaliados em quatro momentos: antes do acompanhamento, apos 4, 8 e 12
semanas do inicio do acompanhamento. Os atendimentos para o grupo de
mobilizagédo e alongamento acontecer&o na frequéncia de uma vez por semana,
durante 8 semanas consecutivas. J& 0 grupo controle realizar4 quatro encontros

meédicos durante o tempo do estudo. Todos o0s encontros serdo individuais.

E importante ressaltar que:
1. Sua participacao é inteiramente voluntaria;
2. Vocé pode deixar de participar do estudo a qualquer momento que quiser;

3. Suas informac¢des nunca serdo divulgadas, ou seja, permanecerdo confidenciais.

» Riscos e beneficios:

De acordo com o procedimento utilizado, este estudo pode apresentar riscos
relativos de desconforto muscular devido as intervencdes realizadas, assim como de
constrangimento ou sentimento de invasdo de privacidade durante o fornecimento
dos dados pessoais ou durante as avaliacdes, visto que o (a) Sr. (a) respondera a
questionarios que dizem respeito a sua condicdo de vida atual e perguntas que
sobre o seu funcionamento no dia a dia. Para isto, todos 0s procedimentos serdo
realizados numa sala especifica, previamente reservada, sem pessoas para
interromper e sem possibilidade de escuta ou observagao por quem esteja fora dela,
com ambiente agradavel, de modo a possibilitar algum conforto e toda a seguranca
aos participantes.

A importancia desta pesquisa esta na avaliacdo de uma nova possibilidade de

tratamento para pacientes com fibromialgia. Como beneficio, todos os participantes



53

da pesquisa serdo atendidos por profissionais da area de saude, fisioterapeuta ou
médica reumatologista, a depender do grupo. Além disso, caso seja observada a
necessidade de algum encaminhamento mais especifico, 0s responsaveis legais
pelas instituicdes e profissionais envolvidos na pesquisa serdo informados sobre

todos os resultados encontrados e também sobre a sua condi¢éo de saude.

Todas as informacdes desta pesquisa serdo confidenciais e serdo divulgadas
apenas em eventos ou publicacbes cientificas, ndo havendo identificacdo dos
voluntarios, a ndo ser entre os responséaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo
sobre a sua participacdo. Os dados coletados nesta pesquisa através dos
guestionarios utilizados ficardo armazenados em pastas de arquivo, sob a
responsabilidade da coordenadora da pesquisa, no endereco acima informado, pelo
periodo de minimo 5 anos.

Nada lhe sera pago e nem sera cobrado para participar desta pesquisa, pois a
aceitacdo é voluntaria, mas fica também garantida a indenizacdo em casos de
danos, comprovadamente decorrentes da participagdo na pesquisa, conforme
deciséo judicial ou extra-judicial. Se houver necessidade, as despesas para a sua
participacdo serdo assumidas pelos pesquisadores (ressarcimento de transporte e
alimentacao).

Em caso de duvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé
podera consultar o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da
UFPE no endereco: (Avenida da Engenharia s/n — 1° Andar, sala 4 - Cidade
Universitéaria, Recife-PE, CEP: 50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 - e-mail:
cepccs@ufpe.br).

(assinatura do pesquisador)

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO VOLUNTARIO (A)

Eu, , CPF )

abaixo assinado, apos a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter

tido a oportunidade de conversar e ter esclarecido as minhas ddvidas com o


mailto:cepccs@ufpe.br
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pesquisador responsavel, concordo em participar do estudo “Mobilizacido miofascial
das cadeias fisiol6gicas do tronco e alongamento muscular sobre a dor, qualidade
de vida e capacidade funcional de pacientes com fibromialgia: Ensaio clinico
controlado randomizado”, como voluntario (a). Fui devidamente informado (a) e
esclarecido (a) pela pesquisadora sobre a pesquisa, 0s procedimentos nela
envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha
participacdo. Foi-me garantido que posso retirar 0 meu consentimento a qualquer
momento, sem que isto leve a qualquer penalidade (ou interrupcdo de meu

acompanhamento/ assisténcia/tratamento).

Impresséo
Local e data: digital
Assinatura do participante: (opcional)

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a
pesquisa e o aceite do voluntario em participar. (02 testemunhas nao ligadas a

equipe de pesquisadores):

Nome: Nome:

Assinatura: Assinatura:
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APENDICE B - FORMULARIO DE COLETA DE DADOS

Pesquisador:

Data da coleta de dados / /

|. IDENTIFICACAO

Nome

Data de nascimento / /

Endereco:

Telefone:

Caracteristicas biologicas e socioeconémicas:

Idade: anos

Sexo: ( ) Feminino () Masculino

IMC: (Altura: Peso: )
Ocupacao: ( ) Empregado
*Atividade: ( ) Nao-

empregado ( ) Aposentado ( ) Em beneficio ( ) Pensionista

Escolaridade: anos de estudo * Até onde estudou?

( ) Até ensino fundamental completo
( ) Ensino médio completo () Ensino superior completo/

Técnico

Realiza alguma atividade fisica regular? ( ) Sim ( ) Nao

*Qual exercicio e frequéncia?

Possui alguma doencga associada?
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Tempo de diagnostico com fibromialgia: anos

Ja realizou algum tratamento/ terapia né&o medicamentosa?

procedimento fisioterapéutico? ( ) Sim ( ) Nao

*Quais?

Algum

Faz uso de analgésicos? ( ) Sim ( ) Nao

Faz uso de medicacBes ndo analgésicas? ( ) Sim ( ) Nao

*Quais (hnome e dosagem)?

Realiza ou ja realizou acompanhamento psicolégico? ( ) Sim

* Acompanhamento estavel ha quanto tempo?

( ) Nao

* Realizou quando e por quanto tempo?

Jarealizou algum procedimento cirurgico (cirurgias e datas)?
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APENDICE C - FICHA DE AVALIACAO DA DOR

Pesquisador:

Nome:

Data: I Avaliagéo:

Escala Visual Analégica — EVA
Que nota vocé daria pra sua dor neste momento de 0 a 10, sendo 0 a auséncia total

da dor e 10 a pior dor que vocé ja teve?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Auséncia total de Pior do que vocé
dor ja teve

Figura 1 - Escala Visual Analdgica
Fonte: Poletto, Gil Coury, Walsh, Mattielo-Rosa (11).

indice de Dor Generalizada
Marque com um X as areas onde teve dor nos ultimos 7 dias:

| AREA SIM | NAO | AREA | SIM | NAO |

| Mandibula E Mandibula D ‘
Ombro E  Ombro D

| Brago E Brago D
Antebraco E Antebraco D TOTAL DE AREAS
Quadril E Quadril D ; DOLOROSAS:
Coxa E il Coxa D

Perna E Perna D 1
Cervical Dorso \
Térax | | Lombar \

Abdome A |
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APENDICE D - DIARIO DE MEDICAMENTOS PARA A DOR

Nome:
Data do inicio do preenchimento: I
o Instrucdes: Anotar a quantidade de comprimidos, dosagem (mg) e nome

do medicamento administrado em cada dia:

Ex.: 1 comprimido (200mg) — dorflex/dipirona/paco...

( ) DiaO1l:

( ) Dia02
( ) Dia03:
() Dia04:
() Dia05:
() Dia06:

( ) Dia07:

Em caso da necessidade de remarcacao da sessao, continuar

preenchendo este formuléario até receber um novo diério:

Dia 08:

Dia 09:

Dia 10:
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APENDICE E - PROTOCOLO DA MOBILIZACAO MIOFASCIAL DA CADEIA DE
FLEXAO DO TRONCO (PASSO A PASSO):

- Posicdo do paciente: decubito dorsal com membros inferiores e superiores
relaxados e estendidos ao longo do corpo.

- Posicéo do terapeuta: sentado de frente para a cabeceira da maca.

- Descricdo da técnica: foram mobilizados os locais com maior concentracao de
tecido conjuntivo desta cadeia, conforme descrito por Busquet. A direcdo da técnica
de mobilizacdo miofascial, realizada através de deslizamentos, encontra-se descrito

em cada etapa abaixo:

Passo 1. Parte das bordas laterais do esterno (desde a altura do processo xifoide),
prosseguindo sobre as bordas inferiores das claviculas. Executado bilateralmente.

Passo 2: Sobre a borda inferior e lateral da bainha do peitoral maior. Executado
bilateralmente.
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Passo 3: Realizado desde a apofise coracoide sobre o peitoral menor, sendo a
direcéo do deslizamento obliqua. O deslizamento foi interrompido nas mulheres
antes das glandulas mamarias. Executado bilateralmente, porém cada lado realizado
em um momento.

- Posicao do terapeuta: em pé, ao lado do paciente.

Passo 4: Parte do final do processo xifoide, acompanhando a linha alba e
contornando o umbigo, até a sinfise pubica.

Passo 5: Realizado sobre a borda externa dos retos abdominais, de cima para
baixo. Executado bilateralmente.



Passo 6: Sobre as arcadas crurais, acompanhando a crista iliaca até a sinfise
pubica. Executado bilateralmente.

Passo 7: Sobre as bordas costais inferiores, partindo do processo xifoide até a
borda lateral do tronco. Executado bilateralmente.

61
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APENDICE F: PROTOCOLO DA MOBILIZAGCAO MIOFASCIAL DA CADEIA
ESTATICA POSTERIOR DO TRONCO (PASSO A PASSO):

Passo 1. Pompagem craniana.

- Paciente: decubito dorsal sobre a maca com membros inferiores e superiores
relaxados e estendidos ao longo do corpo.

- Terapeuta: sentado de frente para a cabeceira da maca, envolvendo o occipital
com as palmas das méaos, deixando as extremidades dos dedos dirigidas para os
pés, entrando em contato com o arco posterior de C1.

- Técnica: uma tensdao tissular foi realizada através de uma tracdo no sentido
craniano até ser encontrada a primeira resisténcia tecidual. A tensdo executada foi

constante e realizada durante a respiracdo profunda do paciente.

Passo 2: Pompagem sacral.

- Paciente: decubito dorsal, joelhos juntos fletidos a 90°, pés separados e em
rotacao interna.

- Terapeuta: em pé, ao lado do paciente com a mao posicionada sob o sacro.

- Técnica: foi realizada uma tenséo tissular através de uma tracdo no sentido
caudal até ser encontrada a resisténcia tecidual. A tensdo executada foi constante e

realizada durante a respiracao profunda do paciente.
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Técnicas de deslizamento:

- Posicdo do paciente: decubito ventral com membros inferiores e superiores
relaxados e estendidos ao longo do corpo.

- Posicédo do terapeuta: sentado de frente para a cabeceira da maca.

- Descricao da técnica: A direcado da técnica de mobilizacdo miofascial, realizada
através de deslizamentos, encontra-se descrito em cada etapa abaixo:

Passo 3: Parte da 12° vértebra toracica (T12), de cada lado dos processos
espinhosos, até o occipital. Executado bilateralmente.

Passo 4: Parte de T12, de cada lado dos processos transversos, até o occipital.
Executado bilateralmente.

Passo 5: Parte de T12 segue a borda externa do trapézio inferior até o acrémio.
Executado bilateralmente.
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Passo 6: Deslizamento realizado de forma circular em torno do processo espinhoso
da 7° vértebra cervical (C7). Sendo realizado no sentido horario e anti-horario.

Passo 7: Realizado de uma apéfise acromial a outra, passando nas fossas dos
supra-espinhosos, indo por cima e voltando por baixo de C7.

Passo 8: Parte do acrdmio ao occipital, seguindo a borda superior do trapézio.
Executado bilateralmente.

Passo 9: Realizado sobre as linhas curvas occipitais de uma mastoide a outra.
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- Posicéo do terapeuta: em pé, ao lado do paciente.

Passo 10: Ao longo da borda inferior da 12° costela com a polpa dos polegares.
Executado bilateralmente.

Passo 11: Mobilizacao realizada contornando o sacro, bilateralmente. Parte do
promontorio até jungéo sacroiliaca, e da juncdo sacroiliaca até o cOccix.

Passo 12: Parte da espinha iliaca péstero superior (EIPS) e segue para espinha
iliaca antero superior (EIAS), indo até a borda inferior da crista iliaca. Executado
bilateralmente.
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Passo 13: Parte da EIPS, seguindo para a EIAS passando pela parte média da
nadega. Executado bilateralmente.

Passo 14: Parte da EIPS até o trocanter maior, passando pela parte inferior da
nadega. Executado bilateralmente.

Passo 15: De T12 até o promontério, passando ao lado dos processos espinhosos.
Executado bilateralmente.

Passo 16: De T12 até o promontdério, passando ao lado dos processos transversos.
Executado bilateralmente.
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APENDICE G: ILUSTRACOES DAS POSTURAS DE ALONGAMENTO
MUSCULAR.

Alongamento do triceps sural e
isquiotibiais

Alongamento do trapézio

\® |
Alongamento do
esternocleidomastoideo


https://www.google.com/search?q=esternocleidomastoideo&spell=1&sa=X&ved=0ahUKEwjn1tiwmI3hAhWnGbkGHerjDjsQkeECCCooAA
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APENDICE H - ARTIGO 1
Original Article

Efeito da mobilizagdo miofascial das cadeias fisiol6gicas do tronco sobre a
dor, qualidade de vida e capacidade funcional de pacientes com fibromialgia
comparado com alongamento muscular: Ensaio clinico controlado

randomizado

Nina Bretas Bittar Schulze®’, Marianna de Melo Salemi® Angela Luzia Branco Pinto

Duarte®, Aline Ranzolin®, Gisela Rocha de Siqueira®

% Departamento de Fisioterapia, Universidade Federal de Pernambuco (UFPE).
Endereco: Departamento de Fisioterapia, Centro de Ciéncias da Saude - UFPE. Av.
Jorn. Anibal Fernandes, s/n, Cidade Universitaria, Recife-PE, Brasil, CEP: 50740—
560.

® Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE). Endereco:
Av. Professor Moraes Régo, 1235, Cidade Universitaria, Recife-PE, Brasil, CEP:
50670-901.

* Autor correspondente: Nina Bretas Bittar Schulze. E-mail:
nina.bretas@hotmail.com.

Resumo

Objetivo: verificar o efeito da mobilizagcdo miofascial das cadeias fisiolégicas do
tronco sobre a dor, qualidade de vida e capacidade funcional de pacientes com
fibromialgia (FM) comparado com alongamento muscular passivo e controle.
Desenho: ensaio clinico controlado randomizado, cego para avaliadores e
estatistico.

Sujeitos: pacientes com FM (critério do American College of Rheumatology 1990 e
2010).

Intervencgdes: 8 sessdes (1x/semana) de mobilizagdo miofascial da cadeia de flexao
e da cadeia estatica posterior do tronco no Grupo Mobilizacdo (GM), 8 sessdes
(1x/semana) de alongamento muscular passivo no Grupo Alongamento (GA) ou 4
consultas de acompanhamento médico no Grupo Controle (GC).

Principais medidas: As avaliagbes foram realizadas em 4 momentos (baseline,

apos 4 e 8 semanas e no follow-up de 1 més), com 0s seguintes instrumentos:


mailto:nina.bretas@hotmail.com
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escala visual analdgica da dor, indice de dor generalizada, questionério de impacto
da FM, escala de percepc¢do global de mudanca e diario de medicamentos para a
dor.

Resultados: No total, 38 pacientes com média de idade de 45,92 (+ 9,01) foram
randomizados, sendo 13 pertencentes ao GM, 13 ao GA, e 12 ao GC. Foi
encontrada diferenca significativa no escore total do impacto da FM entre o GM e
GC, apos 4 (A =-21,07; IC = -41,65; -0,49; p = 0,044) e 8 semanas (A = -33,91; IC =
-52,87; -14,97; p < 0,001) e no follow-up (A = -20,53; IC = -40,7; -0,36; p = 0,045).
ApoOs 8 semanas, também foi encontrada diferencga significativa na intensidade da
dor entre os grupos GM e GC (A =-2,75; IC =-4,97; -0,53; p = 0,012) e entre o GM e
GA (A =-2,47;IC =-4,75; -0,21; p = 0,030).

Conclusao: a mobilizacdo miofascial apresentou efeito significativo e clinicamente
importante sobre a melhora da dor comparada ao alongamento e ao controle, e
sobre a melhora da percepcao do impacto da FM comparada ao controle.
Palavras-chave: fibromialgia, terapia manual, miofascial, alongamento, dor.
Registro no Clinical trials: Myofascial Release of Physiological Chains and Muscle
Stretching in Patients With Fibromyalgia.

URL:
https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT03408496?term=myofascial+release&cond=Fib

romyalgia&rank=1

Introducéo

A fibromialgia (FM) é uma sindrome reumatica predominante em mulheres
entre 30 e 55 anos (1), que decorre de diferentes disturbios fisiopatoldgicos
envolvendo o processamento da dor no sistema nervoso central (2,3). Sua
caracteristica principal € dor musculoesquelética difusa e crénica (4), além de estar
frequentemente associada a sintomas como fadiga, disturbios do sono, rigidez
matinal, depressao e ansiedade, impactando negativamente a qualidade de vida (5—
7).

Devido ao impacto gerado em aspectos fisicos e psicossociais dessa
populagdo, preconiza-se um tratamento com abordagem multidisciplinar, onde a
fisioterapia possui um papel imprescindivel por atuar sobre a modulacdo da dor,
melhora da capacidade funcional e, consequentemente, da qualidade de vida
(5,8,9).


https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT03408496?term=myofascial+release&cond=Fibromyalgia&rank=1
https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT03408496?term=myofascial+release&cond=Fibromyalgia&rank=1
https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT03408496?term=myofascial+release&cond=Fibromyalgia&rank=1
https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT03408496?term=myofascial+release&cond=Fibromyalgia&rank=1
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Embora a compreensdo da doenca ainda seja muito discutida, existe um
consenso sobre o papel da sensibilizacdo central na dor generalizada, que consiste
na modificacdo no estado funcional dos neurbnios e das vias nociceptivas,
produzindo uma resposta anormal a estimulos dolorosos e ndo dolorosos
(diminuicdo do limiar de dor) e disseminando a sensibilidade além dos locais
geradores da dor na periferia (10-12).

Especula-se que a disfuncdo e inflamacdo do tecido fascial pode ser um
possivel mecanismo nociceptivo periférico que contribui para o0 surgimento e
perpetuacdo da sensibilizacdo central, visto que a fascia é um tecido extremamente
inervado que fornece informacdes sensoriais ao sistema nervoso central (10,13).
Diante desse aspecto, recomenda-se investir em técnicas manuais que atuem sobre
a fascia para tratamento de pacientes com FM (10,14).

Sabe-se que a mobilizacdo miofascial € mais efetiva do que procedimentos
sham de eletrotermoterapia, entretanto, ainda existe uma lacuna acerca da sua
eficAcia quando comparada com outro componente hands on (15,16). Esse aspecto
parece importante visto que a terapia manual possui efeitos inespecificos, como o
placebo, expectativa e fatores psicossociais (17). Assim, o presente estudo se
prop6s a comparar duas intervencbes que fossem semelhantes em relacdo a
guantidade de sessOes, duracdo e frequéncia para minimizar do resultado a
influéncia do efeito placebo advindo da terapia manual e da interacao social com um
fisioterapeuta.

Diante do exposto e visto que o alongamento muscular é comumente
empregado na prética clinica e no cuidado diario de pacientes com FM (18-20), por
melhorar a amplitude e alivio de tensdes (20,21), o presente estudo teve como
objetivo verificar o efeito da mobilizacdo miofascial das cadeias fisiolégicas do tronco
sobre a dor, qualidade de vida e capacidade funcional de pacientes com FM,

comparando-o0 com alongamento muscular passivo e controle.

Método

Este estudo foi desenvolvido seguindo as recomendacdes do CONSORT,
aprovado no Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos (CEP), sob o CAAE
n°® 79165617.8.0000.5208, e registrado no Clinical Trials (NCT03408496).

Trata-se de um ensaio clinico controlado randomizado, cego para avaliadores e

estatistico, desenvolvido no periodo compreendido entre dezembro/2017 a
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fevereiro/2019, no Laboratorio de Aprendizagem e Controle Motor — LACOM,
localizado no Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de

Pernambuco, Recife-PE, Brasil.

Recrutamento de pacientes

Os pacientes foram recrutados do ambulatério de FM do servico de
reumatologia do Hospital das Clinicas da UFPE (Recife, Brasil) e através de
demanda espontanea pela divulgacdo da pesquisa em redes sociais. Os pacientes
de demanda espontédnea realizaram consulta com a médica reumatologista
integrante & pesquisa para confirmacdo do diagndstico e verificagdo de doencas
associadas antes da inclusdo no estudo.

Os critérios de inclusdo foram: confirmacdo do diagndstico por médico
reumatologista, de acordo com os critérios de diagndstico estabelecidos pelo
Colégio Americano de Reumatologia (American College of Rheumtaology - ACR) de
1990 e de 2010 (4,7); idade entre 18 a 59 anos; dor moderada a grave nos ultimos 7
dias (5° questdo do Questionario de Impacto da Fibromialgia = 4); tratamento
medicamentoso para FM estavel no dltimo més que anteceder a selecdo, caso
realize; residir na regido metropolitana de Recife - PE.

Os critérios de exclusao foram: tratamento ndo farmacolégico paralelo, exceto
0 psicolégico, se prescrito pelo médico acompanhante e estavel no Ultimo més;
presenca de outra doenca reumatoldégica associada ou desvios posturais
decorrentes de alteracdo anatdbmica congénita; doenca psiquiatrica grave (exceto
depressao grave, por ser uma comorbidade frequentemente associada a FM);
alteracdo da integridade cutanea; comorbidades relevantes descompensadas
(cancer, doencgas de tireoide e diabetes); individuos classificados como “muito
ativos” pelo Questionario Internacional de Atividade Fisica (International Physical
Activity Questionnaires — IPAQ); mulheres que fazem o uso de dispositivo
intrauterino (DIU); gestantes; presenca de infeccéo, febre, hipotensao, tratamento de
doencas respiratorias limitantes; evento cardiovascular no ano anterior ou doencas
cardiacas limitantes; insuficiéncia arterial ou venosa periférica; presenca de
insuficiéncia renal, hepatica e cardiaca; obesidade grau 3; presenca de cicatriz
hipertréfica no tronco; uso de dispositivo auxiliar para marcha; hérnia de disco com
compressdo nervosa; distlrbios neurolégicos; analfabetismo, impossibilitando a

compreensao e preenchimento dos questionarios de avaliagcao autoaplicaveis.



72

Alocacao aleatoria

Um estatistico colaborador ndo envolvido na pesquisa realizou o procedimento
de randomizacéo por técnica em blocos de 12 individuos para garantir que os trés
grupos apresentassem 0 mesmo numero de participantes através do site
www.randomization.com.

Foram entregues ao pesquisador principal envelopes selados, opacos e
sequencialmente numerados contendo “Grupo Mobilizagdo”, “Grupo Alongamento”
ou “Grupo Controle”. Estes s6 foram abertos apds a avaliagao, que foi realizada por
avaliadores cegos, para agendamento das consultas/sessdes dos pacientes. Sendo
assim, o sigilo de alocacdo foi mantido para os avaliadores do desfecho e o
pesquisador principal ndo teve acesso aos dados da avaliacdo inicial de cada

paciente.

Avaliacao (desfechos e instrumentos)

Todas as avaliacdes foram realizadas por 4 avaliadores treinados e que nao
estavam envolvidos na randomizacdao, intervencdo ou analise estatistica, mantendo-
se, assim, o cegamento. Quatro tempos de avaliacdo foram utilizados: baseline,
apos 4 semanas, ap6s 8 semanas e apds 12 semanas (follow-up) do inicio do
acompanhamento.

Para os grupos que realizaram a intervencdo, as reavaliacbes foram
realizadas apo6s 7 dias do ultimo atendimento. Sendo assim, a avaliacdo referente
apos 4 semanas foi realizada antes de iniciar o atendimento da 5° sesséo e a
avaliacdo referente apds 8 semanas foi realizada 1 semana apos a 8° sessdo. Nao
se tratando, portanto, de efeitos imediatos.

No baseline, os pacientes foram submetidos ao preenchimento da ficha de
coleta de dados sociodemograficos, antropométricos e clinicos, IPAQ (22), inventario
de depressao de Beck (IDB) (23,24) e escala de pensamentos catastroficos sobre a
dor (EPCD) (25) para caracterizacéo dos pacientes estudados.

e Desfechos primarios
a) Intensidade da dor

Escala visual analégica (EVA): gradua a intensidade da dor de zero a 10,
sendo 0 auséncia total de dor e 10, o nivel de dor maxima suportavel pelo paciente
(26). Foi considerada para a minima diferenca importante (MDI) a melhora de 2

pontos na escala numérica (15).
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b) Percepcédo do impacto da FM (qualidade de vida e capacidade funcional)
Questionario de impacto da FM (Fibromyalgia Impact Questionnaire — FIQ):
Instrumento especifico para avaliar o impacto da FM, que envolve aspectos de
qualidade de vida e capacidade funcional, incluindo situacéo profissional, distarbios
psicoldgicos e sintomas fisicos. E composto por 19 questdes, organizadas em 10
itens. Cada item possui um escore maximo de 10 pontos, podendo totalizar até 100
pontos, sendo 100 o pior resultado (27). Para os participantes que nédo trabalhavam
a variavel de faltas ao trabalho foi analisada conforme a realizacdo das atividades
diarias, incluindo tarefas domeésticas. A MDI desse questionario corresponde a
diminuicao de 14% no escore total (28).

e Desfecho secundario

a) Quantidade de areas dolorosas

indice de dor generalizada: contabilidade das areas dolorosas. O paciente
assinala na tabela as areas em que sentiu dor nos ultimos 7 dias, podendo ser
estas: mandibula, ombro, braco, antebraco, quadril, coxa, perna, cervical, dorso,
térax, lombar e abdome (7). Apdés o assinalamento, o numero total de areas
dolorosas indicadas foi contabilizado.

b) Percepcao Global de Mudanca

Escala de percepcéo global de mudanca (EPGM): Instrumento que verifica a
percepcdo de mudanca do estado de saude e satisfacdo com o tratamento de
individuos com dor crbnica de natureza musculoesquelética, onde: 1= Sem
alteracdes (ou a condicdo piorou); 2= Quase na mesma, sem qualquer alteracao
visivel; 3= Ligeiramente melhor, mas, sem mudancas consideraveis; 4= Com
algumas melhorias, mas a mudanca nao representou qualquer diferenca real; 5=
Moderadamente melhor, com mudanca ligeira mas significativa; 6= Melhor, e com
melhorias que fizeram uma diferenca real e util; 7= Muito melhor, e com uma
melhoria consideravel que fez toda a diferenca (29).

c) Quantidade de medicamentos administrados para o alivio da dor

Diario de medicamentos para a dor: diario elaborado pelo pesquisador principal
para ser preenchido semanalmente em domicilio pelos participantes, podendo incluir
analgésicos, anti-inflamatérios e opioides que fossem utilizados para o alivio da dor.
Ao término do acompanhamento, foi contabilizada a quantidade de comprimidos
ingeridos por semana no periodo compreendido do pré-acompanhamento (uma

semana anterior ao 1° atendimento ou consulta) até a 12° semana.
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d) Efeitos adversos
Para acompanhamento dos efeitos adversos, 0s participantes foram
qguestionados, durante e apds cada atendimento, quanto a ocorréncia, duracao e
frequéncia de qualquer incobmodo no corpo de forma segmentar ou generalizada

relacionada a aplicacéo da técnica.

Procedimento das intervencgdes

Os integrantes dos trés grupos tinham que se manter estaveis em relacao ao
tratamento medicamentoso e cuidados habituais, como a pratica de atividades, no
més que antecedesse a selecdo até o follow-up. No caso de falta ao atendimento
agendado, houve a possibilidade de remarcacao até trés dias posteriores a data
previamente agendada. Para os pacientes que ndo conseguiram comparecer nesse

intervalo, foi considerada perda.

e Grupo Mobilizagdo

Os pacientes foram submetidos a um protocolo de mobilizacdo miofascial da
cadeia de flexdo e da cadeia estatica posterior do tronco (apéndice 1). As cadeias a
serem mobilizadas foram escolhidas de acordo com a associacdo da distribuicao
anatdmica dos tender points descrita pelo ACR 1990 (4) com o seguimento das
cadeias fisiol6gicas descrito pelo método Busquet (30). A abordagem da mobilizacao
miofascial visando as areas dos tender points foi realizada em estudos prévios
(31,32) baseada na hipotese que sugere a disfuncao fascial e os de tender points
como moduladores periféricos da sensibilizacao central (10,33,34).

A intervengdo consistiu em 8 sessdes individuais consecutivas (1
sessdo/semana), com duragdo média de 40 a 45 minutos, e foi aplicada por um
fisioterapeuta com formacao no método abordado.

A mobilizagdo miofascial foi realizada através de deslizamentos executados
com os dedos do terapeuta (polegar ou dedo médio sobre o indicador) sobre a
superficie do corpo do paciente, seguindo as cadeias abordadas. Para todas as
manobras nas quais os deslizamentos foram realizados, a presséo foi realizada de
maneira gradual, respeitando a resisténcia tecidual e a sensagdo do paciente. A
manobra foi repetida até a sensacdo de relaxamento local em comparacdo a

resisténcia anteriormente percebida pelo terapeuta.
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e Grupo alongamento

Os pacientes foram submetidos ao protocolo de alongamento muscular passivo
descrito por Bressan (2008) e previamente utilizado em seu estudo, que consiste em
8 sessdes consecutivas, sendo uma sessdo semanal, com duracdo média de 40 a
45 minutos. Conforme descrito pelo autor, foi realizado o alongamento muscular
estatico segmentar dos seguintes masculos: triceps sural, isquiotibiais, gluteos,
paravertebrais, latissimo do dorso, peitorais, trapézios e musculos respiratérios
(escalenos e esternocleidomastoideos). Cada alongamento foi repetido 5 vezes com
manutencdo de 30 segundos, com 0s pacientes em decubito dorsal e sentado (35).
O alongamento foi mantido na primeira sensacao de resisténcia tecidual.

Para os pacientes que referiram alguma queixa durante a realizacdo do

alongamento, a postura foi adaptada para ser bem tolerada.

e Grupo controle
Os pacientes do GC foram acompanhados clinicamente por reumatologista
durante quatro consultas ambulatoriais, para avaliar o quadro clinico, monitorar a
ingestdo e o preenchimento do diario de medicamentos para a dor. Essas consultas
foram realizadas com o mesmo intervalo de tempo da avaliacdo dos pacientes

pertencentes aos demais grupos.

Analise estatistica

A analise estatistica foi realizada por um estatistico cego através dos softwares
SPSS versado 20.0 (Statistical Package for the Social Sciences), STATA/SE 12.0 e o
Excel 2010. As variaveis categoricas foram expressas em frequéncias absoluta e
relativa, e as quantitativas em medidas de tendéncia central, medidas de disperséo e
intervalos de confianca. Todos os testes foram aplicados com 95% de confianca.

Para verificar a existéncia de associacdo entre as variaveis categoéricas foram
utilizados os testes de Qui-Quadrado e Exato de Fisher.

Para analise da normalidade dos dados quantitativos, foi utilizado o teste de
Kolmogorov-Smirnov. Para a analise intergrupo, foram utilizados a ANOVA com Post
Hoc de Tukey (distribuicdo normal) e Kruskal Wallis com comparacdo mdltipla de
Dunn's (ndo normal). Para a analise intragrupo, foi utilizado o modelo de regresséao
linear misto, que leva em consideracdo a possivel correlagcdo entre os valores da

variavel resposta que constituem medidas repetidas.
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Os desfechos foram avaliados em quatro momentos: baseline, apés 4

semanas, apos 8 semanas e no follow-up.

Resultados

No total, 515 individuos foram recrutados, sendo 414 pertencentes ao Hospital
das Clinicas e 101 de demanda espontanea. Destes, 325 ndo obedeceram aos
critérios de elegibilidade e 152 nédo foram incluidos por outros motivos (sem
interesse, sem disponibilidade, falta a consulta agendada, dificuldade para contato).
Assim, 38 pacientes com FM foram randomicamente alocados para o GM (n=13),
GA (n=13) e GC (n=12). Ap6s o inicio da coleta de dados, houve perda de
seguimento de um individuo do GM e de dois individuos do GA, resultando uma
amostra final de 35 participantes, conforme o fluxograma (Figura 1). Para ambas as
intervencdes néo foram relatados efeitos adversos graves ou persistentes. Para o
GM, quando reportado, foi referido desconforto leve ap6s a primeira sessdo e menos
intenso apds a segunda sessao, 0s quais cessaram dentro de um periodo de 2 dias.
Ja o GA foi referido apenas dor e formigamento leve durante a técnica, cessando

apos a finalizacédo da técnica.

Caracterizacao da amostra

No baseline, os individuos dos trés grupos foram homogéneos em relacdo a
idade, sexo, indice de massa corporal (IMC), ocupacéo, escolaridade, tempo de
diagndstico, indice de catastrofizacdo, intensidade e classificacdo dos sintomas
depressivos, doencgas associadas, uso de medicamento para o tratamento da FM,
uso de outras medicacdes ndo analgésicas, pratica regular e nivel de atividade fisica
(Tabela 1). Foi encontrada diferenca entre 0os grupos apenas na presenca de

doencas enddcrino/metabdlicas (p = 0,002).

Intensidade da dor e quantidade de areas dolorosas

A intensidade da dor (EVA) e a quantidade de areas dolorosas (indice de dor
generalizada) foram similares entre 0s grupos no baseline e apés 4 semanas
(Tabela 2). Apés 8 semanas, observou-se diferenca significativa entre 0s grupos
(Tabela 2), sendo encontrada diminuicdo da intensidade da dor do GM em
comparagcdo ao GC e do GM em comparacdo ao GA (Tabela 4). Ndo houve

diferenca entre os grupos na quantidade de areas dolorosas.
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Na analise intragrupo, apenas o GM apresentou diferencas significativas na
intensidade da dor, em 4 semanas (p = 0,035) e em 8 semanas (p= 0,029) quando
comparadas ao baseline, e na quantidade de areas dolorosas apds 4 semanas (p =
0,021) quando comparadas ao baseline.

Impacto da fibromialgia (qualidade de vida e capacidade funcional)

A percepcdo do impacto da FM, mensurada pelo escore total do FIQ, assim
como suas subescalas foram homogéneas entre 0s grupos no baseline (Tabela 3).
Apos 4 e 8 semanas e no follow-up foram encontradas diferencas significativas entre
0s grupos (Tabela 3).

Apos 4 semanas, o0 GM apresentou melhora significativa em comparacdo ao
GC no escore total do FIQ, capacidade funcional e faltas ao trabalho (Tabela 4).
Neste momento, ndo foi encontrada diferenca significativa entre os grupos GA e GC,
nem entre 0S grupos experimentais.

Apoés 8 semanas, o0 GM apresentou melhora significativa em comparacdo ao
GC do escore total do FIQ, capacidade funcional, sentir-se bem, faltas ao trabalho,
interferéncia na capacidade de trabalhar, dor, fadiga, sono néo reparador e rigidez
(Tabela 4). Foi encontrada melhora significativa do GA em comparagao ao GC na
interferéncia na capacidade de trabalhar (Tabela 4). Nao foram encontradas
diferencas significativas entre 0s grupos experimentais neste momento.

No follow-up, foi encontrada melhora significativa do GM em comparagédo ao
GC do escore total do FIQ, capacidade funcional, faltas ao trabalho e na
interferéncia na capacidade de trabalhar (Tabela 4). O GA apresentou melhora
significativa em comparacdo ao GC em faltas ao trabalho e na interferéncia na
capacidade de trabalhar (Tabela 4).

Na andlise intragrupo, o GC apresentou diferenca significativa na capacidade
funcional (p = 0,048) no follow-up quando comparadas ao baseline. Enquanto o GM
apresentou diferengas significativas no escore total do FIQ apés 4 (p = 0,031) e 8
semanas (p = 0,002) quando comparadas ao baseline, sentir-se bem apos 4 (p =
0,031) e 8 semanas (p = 0,001) quando comparadas ao baseline, interferéncia na
capacidade de trabalhar apés 8 semanas (p = 0,010) quando comparadas ao
baseline e quando comparadas a 4 semanas (p= 0,002), dor (p = 0,010) apos 8
semanas quando comparadas ao baseline, sono néo reparador apos 4 (p = 0,023) e

8 semanas (p = 0,003) quando comparadas ao baseline e no follow-up (p = 0,039)



78

gquando comparado a 8 semanas, e rigidez apds 8 semanas (p = 0,019) quando
comparadas ao baseline e no follow-up (p = 0,023) quando comparado a 8

semanas. N&o foram encontradas diferengas significativas no GA.

Escala de percepcéo global de mudanca

Em relacdo a EPGM, os escores de 5 a 7 correspondem & percepcao do
paciente de que houve alguma mudanca significativa nas limitacdes de atividades,
sintomas emocdes e qualidade de vida, em relacdo a sua dor. Sendo assim, a
porcentagem de pacientes que perceberam alguma mudanca significativa apds o
tratamento/acompanhamento foi de 91,6% no GM e de 54,6% no GA, enquanto

nenhum paciente do GC identificou alguma mudanca significativa (Tabela 5).

Minima diferenca importante (MDI)

Ao final do tratamento, 66,7% dos pacientes do GM (n=12) atingiram a MDI da
EVA e 83,3% atingiram a MDI do FIQ. No GA (n= 11), 27,3% atingiram a MDI da
EVA e 36,4% a MDI do FIQ. J4 no GC (n=12), 16,7% atingiram a MDI do EVA e 25%
atingiram a MDI do FIQ.

Quantidade de medicamentos administrados para o alivio da dor

Conforme o grafico (figura 2), foi possivel observar uma reducédo da ingestéao
de medicamentos para a dor pelos grupos experimentais durante o periodo do
tratamento (até 8 semanas) em relagdo a quantidade administrada no pré-
tratamento. Entretanto, até o término do follow-up, apenas o GA manteve a reducéo
de medicamentos administrados. Em contraste, o GC aumentou a quantidade de

medicamentos administrados durante todo o periodo de acompanhamento.

Discusséo

Os resultados do presente estudo demonstraram que, ap0s 8 sessfes, 0S
pacientes submetidos a mobilizacdo miofascial apresentaram melhora significativa
da intensidade da dor quando comparado ao grupo controle e ao grupo
alongamento. A melhora da dor alcancada através da mobilizacdo miofascial
corrobora estudos anteriores envolvendo outras técnicas de mobilizacdo quando

comparado com controle ou sham de eletrotermoterapia (31,32,36).
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Ainda n&o existe um consenso sobre os mecanismos envolvidos no efeito da
mobilizacdo miofascial. A melhora da dor encontrada a curto prazo pode ser
explicada por mecanismos mecanicos e neurofisiolégicos (37). O primeiro através da
reidratacdo pela redistribuicdo de agua e aumento da producdo de acido hialurénico
pelos fibrocitos, assim como através do aumento do fluxo sanguineo local e da
liberacdo de mediadores inflamatdrios principalmente no tecido conjuntivo frouxo
(17,38-41).

Ja os mecanismos neurofisiolégicos podem incluir o aumento do limiar de dor
a pressdo (42), relaxamento muscular pela estimulacdo dos mecanorreceptores
ligados ao sistema nervoso autbnomo, inibindo a ativacdo simpatica via estimulo
vagal (17,42), efeito sobre as capacidades moduladoras da dor pelo sistema nervoso
periférico (diminuicdo da entrada nociceptiva) e, consequente reducao da ativacao
das zonas cerebrais relacionadas a dor. Provocando assim, alteracdo de
sensibilidade a dor no local da aplicagdo e em locais distais (17).

Sabe-se que, para pacientes com sensibilizacdo central, intervencées que
desencadeiem mais informacdo nociceptiva podem sustentar ou aumentar a
modulacao alterada da dor (43,44). Por isso, a aplicagdo de terapia manual nesses
pacientes deve ser cautelosa. Um estudo recomendou para abordagem com terapia
manual em pacientes com hipersensibilidade: educagdo do paciente para relatar
reacoes adversas durante o tratamento, ndo provocar estimulos nociceptivos
idénticos mais do que uma vez a cada 3 segundos, adotar técnicas para reduzir o
limiar sensorial, ndo aumentar a barragem nociceptiva, iniciar a mobilizacdo de
tecidos moles com técnicas de stripping superficial, mobilizacdo de tecidos moles de
avanco com técnicas mais profundas de fibras cruzadas e evitar compressao
isquémica (43).

Sendo assim, acredita-se que a técnica de mobilizacdo miofascial aplicada no
presente estudo foi bem tolerada pelos pacientes por se tratar de uma técnica de
deslizamento, com pressdo e repeticbes moduladas para cada individuo,
respeitando o limiar de dor.

Uma revisdo sistematica com meta-analise publicada em 2015 sugeriu que
existe evidéncia moderada de que a mobilizacdo miofascial tem efeitos positivos na
dor de pacientes com FM, especialmente imediatamente apds o tratamento e a curto
prazo (45). Os estudos incluidos na meta-analise realizaram protocolos de 40

sessOes de 60 minutos (2x/semana) e 20 sessdes de 90 minutos (1x/semana) de
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mobilizagdo miofascial, respectivamente, em 10 locais diferentes, incluindo as
aponeuroses posteriores, regido do temporal, peitoral, diafragma e psoas, e
compressdo-descompressao da articulacdo temporomandibular (32), e nas areas
dos tender points descritas pelo ACR (31)

Contudo, conforme discutido em revisdo posterior (2018), a melhora
significativa destes estudos incluidos na meta-anélise ndo alcangaram a MDI, de 1,5
a 2 pontos na EVA (15). Entretanto, a mobilizacdo miofascial das cadeias fisiologicas
realizada no presente estudo, com menor quantidade de sessdes e duracao, atingiu
essa diferenca na intensidade da dor para ambas as comparagdes intergrupo
(GMxGC e GMxGA), confirmando que protocolo proposto foi eficaz e que a
mobilizacdo miofascial apresentou efeitos especificos da técnica.

No que concerne a quantidade de éareas dolorosas, embora no presente
estudo tenha sido observada uma reducao significativa no GM, né&o foi encontrada
diferenca significativa entre os grupos. Entretanto, sabendo que a dor generalizada é
uma caracteristica da FM, supde-se que, para esses pacientes, seja mais relevante
0 impacto da intervencgéo sobre a intensidade da dor e funcéo (7,46).

Dentre os desfechos clinicos relacionados a dor, estdo a capacidade
funcional, fadiga, fatores emocionais e o sono (17). Assim, a melhora da dor
encontrada pelo GM pode ter impactado na melhora da capacidade funcional e faltas
ao trabalho apds 4 e 8 semanas comparado ao GC. Assim como na interferéncia na
capacidade de trabalhar, sentir-se bem, dor, fadiga, sono ndo reparador e rigidez em
comparacao ao GC ap6s 8 semanas. Além disso, ap6s 1 més (follow-up), ainda foi
observada em relacdo ao GC a melhora da capacidade funcional, faltas ao trabalho
e interferéncia na capacidade de trabalhar.

Diante da melhora de aspectos de qualidade de vida e capacidade funcional
do GM, houve uma melhora significativa e relevante do impacto da FM (escore total
do FIQ) apos 4 e 8 semanas e no follow-up comparado ao GC, atingindo a MDI. Este
achado clinico também foi encontrado em estudo prévio apds 5 sessbes de 45
minutos cada (1x/semana) de mobilizacdo miofascial combinada a uma técnica de
thrust, comparando ao controle (36).

A melhora significativa alcangada do GA comparado ao GC na interferéncia
na capacidade de trabalhar (apos 8 semanas e follow-up) e em faltas ao trabalho do
FIQ (follow-up), pode ser explicada pela manutencao/recuperacdo do comprimento

muscular funcional, melhorando a amplitude, possibilitando o alivio de tensfes e a



81

liberdade de movimento, podendo ter impactado a realizacdo das atividades diarias
(20,21).

Apesar de o alongamento ser comumente empregado na pratica clinica e
incluido em programas de autocuidados por oferecer riscos minimos, ainda nao
existe um consenso quanto a sua prescricdo para pacientes com FM, devido a
heterogeneidade e baixa qualidade metodoldgica dos estudos (18—-20). Uma revisédo
sistematica recente demonstrou forte evidéncia de que o alongamento isolado néo &
efetivo na diminuicdo da dor (EVA) e do impacto da FM (FIQ), corroborando o
presente estudo (18).

Em concordancia com a analise dos resultados da intensidade da dor e do
impacto da FM, o GM, que apresentou diferencas significativas clinicamente
importantes, foi 0 que apresentou maior porcentagem de pacientes que atingiram a
MDI da EVA e do questionério de impacto da FM. Assim como 91,6% dos pacientes
avaliaram que houve alguma mudanca significativa pela EPGM. Ja no GA, embora
ndo tenham sido encontradas diferencas estatisticas relevantes nos demais
desfechos, 54,6% dos pacientes avaliaram que houve alguma mudanca significativa
pela EPGM.

Vale ressaltar que os individuos dos trés grupos apresentaram um escore
elevado de catastrofizacdo e presenca de sintomas depressivos, que Sao
comorbidades frequentemente encontradas em pacientes com FM, além de tempo
de diagndstico extenso. Sabe-se que esses fatores podem influenciar na modulagéo
e perpetuacao da dor (14,43). Entretanto, ainda que tenham ocorrido duas perdas de
seguimento no estudo pelo quadro depressivo, a presenca dessas comorbidades
nao interferiu nos resultados, indicando que independente da classificacdo do
sintoma depressivo, a mobilizacdo miofascial apresenta efeito relevante sobre a dor
e o0 impacto da FM.

Em relacdo a quantidade de medicamentos administrados para o alivio da
dor, foi possivel observar uma diminuicdo da ingestdo pelos grupos experimentais
durante o periodo do tratamento, enquanto o grupo controle aumentou o uso. Nao
foram encontrados estudos similares que realizaram esse acompanhamento para
comparacao com este achado.

Quanto aos possiveis efeitos adversos, as intervengdes estudadas néo
apresentaram sintomas graves e persistentes. Embora os efeitos adversos da

terapia manual nessa populacdo ndo estejam sempre descritos, um estudo prévio
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envolvendo mobilizacdo miofascial realizou a reavaliagdo dois dias apods a ultima
sessdo para evitar fadigas relacionadas (47), corroborando a duracdo dos
incdmodos referidos pelos pacientes em nosso estudo.

Os diferenciais do presente estudo foram a comparacdo entre intervencdes
hands on que foram equivalentes em relacdo a sua prescricdo para minimizar a
influéncia do efeito placebo advindo da terapia manual, assim como ter apresentado
baixo nimero de perdas de seguimento, 0 que sugere uma boa adesdo dos
pacientes ao tratamento. Além disso, as condutas foram realizadas apenas uma vez
por semana, sendo uma vantagem em relacdo a outras terapias. Este estudo
apresentou limitagbes no acompanhamento da ingestdo de medicamentos para o
alivio da dor, por este preenchimento ser realizado em domicilio e estar sujeito ao
esquecimento. Além de analisar apenas a quantidade de comprimidos ingeridos, nao
controlando outros aspectos como a dosagem da medicacdo e classe de farmacos
utilizados.

Quanto as implicacdes clinicas, ambas as técnicas sao seguras e possuem
efeitos sobre os sintomas da FM, podendo estas condutas ser incluidas em uma
abordagem multimodal. Um estudo demonstrou que a mobilizacdo miofascial
combinada ao exercicio foi superior na reducéo da dor, fadiga, distlrbios do sono e
limitacdes relacionadas a qualidade de vida, comparado ao exercicio isolado (48).
Associando, desta forma, intervencées com mecanismo de modulacédo ascendente e
descendente.

Diante do exposto, a utilizacdo da mobilizacdo miofascial das cadeias
fisiologicas do tronco mostrou-se efetiva em comparagdo com o controle sobre a
diminuicdo da intensidade da dor e melhora da percepcdo do impacto da FM, e
superior ao alongamento na diminuicdo da intensidade da dor, podendo ser utilizada
como um modulador periférico da dor, diminuindo a entrada nociceptiva no sistema

e, assim, modulando a experiéncia da dor a curto prazo.
Conflitos de interesse: nenhum.
Mensagens Clinicas:

A mobilizacdo miofascial apresentou efeito clinicamente importante sobre a

diminuicdo da intensidade da dor comparada ao alongamento e ao controle, e sobre
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a melhora da percepcdo do impacto da FM (qualidade de vida e capacidade
funcional) comparada ao controle.
O alongamento muscular apresentou efeitos minimos sobre a diminuicdo da

interferéncia na capacidade de trabalhar e faltas ao trabalho comparado ao controle.
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Figura 1: Fluxograma de captacao e acompanhamento dos participantes

Pacientes do Hospital das Pacientes de demanda
Clinicas (n=414) espontanea (n=101)

!

[ Pacientes avaliados para elegibilidade (n=515) | ‘—‘ Pesquisador A

Né&o obedeceram aos critérios de elegibilidade (n=322)
- Auséncia de confirmagéo de diagnoéstico (n=15)
-ldade (n=75)

- Né&o residir na RMR (n=114)

- Doenga reumatélogica associada (n=33)

- Doenga psiquiatrica grave (n=16)

- Alterag@o na integridade cutanea (n=9)

- Tratamento nao farmacéutico paralelo (n=12)

- Comorbidades relevantes descompensadas (n =5)

- Tratamento medicamentoso instavel (n=7)

- Nivel de atividade = “muito ativo” (n=5)

-UsodoDIU (n=1)

- Gestante (n=2)

- Tratamento de doengas respiratorias limitantes (n=1)
- Evento cardiovascular no ano anterior ou déficit motor secundario (n=4)
- Insuficiéncia arterial ou venosa periférica (n=4)

- Insuficiéncia cardiaca ou doengas cardiacas limitantes (n=2)
- Obesidade grau 3 (n=2)

- Presenga de cicatriz hipertréfica no tronco (n=1)

- Uso de dispositivo auxiliar pra marcha (n=3)

- Alterag@o neurolégica (n=2)

- Hérnia de disco com compressao nervosa (n=9)

Outros motivos: (n=155)

- Sem interesse (N=16)

- Sem disponibilidade (n=26)

- Sem contato (n=103)

- Falta a consulta agendada (n=7)
- Obito (n=3)

Randomizados (n=38) | «—| Colaborador

(]

GC (n=12)
_ «— Pesquisadores B,C e D ‘
Perda de seguimento GM: _
- Depress&o grave (n=1) — ] +— l Perda de seguimento GC:(n=0) |

Perda de seguimento GA:
- Falta de recursos financeiros (n=1)
- Piora do quadro depressivo (n=1)

:
- 1 Pesquisador A 1

_ <—| Estatistico Colaborador‘
= 4

* Amostra final de cada grupo:
(nGM =12), (nGA =11), (nGC =12)

RMR = regidao metropolitana do Recife; DIU = dispositivo intrauterino; GM = grupo
mobilizacdo; GC = grupo controle; GA = grupo alongamento.
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GM (n=13) GA(h=13) GC(n=12) p
Caracteristicas
Idade (anos) 46,62 +8,29 45,92+7,33 45,17 +11,77 0,927%
Sexo (%)
Feminino 11 (84,6%) 13 (100%) 12 (100%)  0,316"
IMC 2541 +3,19 27,77+4)9 29,5+5,7 0,104%
Ocupacéao (%)
Empregado 8 (61,5%) 4 (30,8%) 6 (50%) 0,664"
N&o empregado 4 (30,8%) 7 (53,8%) 5 (41,7%) -
Em b_engflcm/ Aposentado/ 1(7,7%) 2 (15,4%) 1(8,3%) i
Pensionista
Escolaridade (%)
Até EF 3 (23,1%) 2 (15,4%) 5 (41,7%) 0,691°
EMC 7 (53,8%) 7 (53,8%) 5 (41,7%) -
ESC/ Técnico 3 (23,1%) 4 (30,8%) 2 (16,7%) -
(T;n”;2§’ de diagnostico 739+4,73  469+441 7,17+505 0,287
Catastrofizacdo (EPCD) 3,33+1,28 322+1,08 3,12+161 0,925°
Intensidade dos sintomas 23,62 + a
depressivos (IDB) 22 +10,59 10,65 22,92 +£9,02 0,921
Classificagéo dos
sintomas depressivos
(IDB) (%)
Sem depressao 0 (0%) 1(7,7%) 0 (0%) 1,000°
Leve para moderada 5 (38,5%) 4 (30,8%) 4 (33,3%) -
Moderada para grave 5 (38,5%) 4 (30,8%) 4 (33,3%) -
Grave 3 (23,1%) 4 (30,8%) 4 (33,3%) -
Doencas associadas (%)
Musculoesqueléticas 8 (61,5%) 6 (46,2%) 4 (33,3%) 0,367°
Cardiovasc./ Respiratéria 5 (38,5%) 5 (38,5%) 3 (25%) 0,757°
Enddcrino/ Metabdlicas 0 (0%) 0 (0%) 5 (41,7%) 0,002°
Gastrointestinais 1(7,7%) 4 (30,8%) 1(8,3%) 0,321°
Uso de medicamentos para
o tratamento da FM* (%)
Sim 9 (69,2%) 11 (84,6%) 8 (66,7%) 0,653"
Uso de outras medicacfes
nao analgésicas (%)*
Sim 5 (38,5%) 5 (38,5%) 4 (33,3%) 1,000°
Pratica regular de atividade
fisica (%)
Sim 4 (30,8%) 5 (38,5%) 3 (25%) 0,907°
Classificacédo do nivel de
atividade fisica (IPAQ)
Ativo 4 (30,8%) 6 (46,2%) 7 (58,3%) 0,755°
Irregularmente ativo A e B 7 (53,8%) 5 (38,5%) 4 (33,3%) -
Sedentario 2 (15,4%) 2 (15,4%) 1 (8,3%) -

GM = Grupo Mobilizagéo; GA = Grupo Alongamento; GC = Grupo Controle; IMC = Iindice de Massa Corporal; Até
EF = Até o Ensino Fundamental; EMC = Ensino Médio Completo; ESC/Técnico = Ensino Superior Completo/
Nivel técnico; EPCD = Escala de Pensamentos Catastroficos sobre a Dor; IDB = Inventario de Depressao de

Beck; Cardiovasc./Respiratorio = Cardiovascular e/ou respiratéria; Uso de medicamentos para o tto da FM* =
Medicamento para o tratamento do fibromialgia (antidepressivos, opioides, anticonvulsionantes e ansioliticos);

Uso de outras medicacdes néo analgésicas (%)* = uso de outras medicacdes de uso continuo; = ANOVA,; b=

Exato de Fisher; = Qui-quadrado.
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Tabela 2: Avaliacdo intergrupo da intensidade da dor e quantidade de areas dolorosas por meio, respectivamente, da

EVA e do indice de Dor Generalizada nos quatro momentos.

Baseline Ap6s 4 semanas Apo6s 8 semanas Follow-up
GM GA GC p° GM GA GC p? GM GA GC p® GM GA GC p*?
(n=13) (n=13) (n=12) (n=12) (n=12) (n=12) (n=12) (n=11) (n=12) (n=12) (n=11) (n=12)
Intensidade 6,92+ 658+ a 458+ 642+ 625% a 425+ 673+ a, 5083+ 645+ 7,83+ a
da dor 7187 oas 223 0888 505 144 286 0168 oy 1o 7255 0008™ Taug o1 169 0185
Quant. &reas 15,08+ 12,62+ 14,58+ a 11,33+ 12,17+ 1358+ a 1117+ 11+ 14 + a 1225+ 1218+ 155+ a
dolorosas 325 328 274 O 547 Toogt aa 046 el 4ea 343 021 Tga 4 o5 0181

EVA = Escala Visual Analégica; GM = Grupo Mobilizagéo; GA = Grupo Alongamento; GC = Grupo Controle; p° = comparagcéo intergrupo (GM, GA e GC) no baseline; p* = comparacéo intergrupo
(GM, GA e GC) apés 4 semanas do inicio do tratamento; p® = comparag&o intergrupo (GM, GA e GC) ap6s 8 semanas do inicio do tratamento; p** = comparag&o intergrupo (GM, GA e GC) no
follow-up; * = follow-up de 4 semanas apos o término do acompanhamento; Quant. areas dolorosas = Quantidade de areas dolorosas; = ANOVA, * = p <0,05.



87

Tabela 3: Avaliacao intergrupo do impacto da FM (qualidade de vida e capacidade funcional) por meio do FIQ nos quatro

momentos.
Baseline p° Apoés 4 semanas p* Apds 8 semanas p® Follow-up p*2
GM GA GC GM GA GC GM GA GC GM GA GC
(n=13) (n=13) (n=12) (n=12) (n=12) (n=12) (n=12) (n=11) (n=12) (n=12) (n=11) (n=12)
Escoretotal 69,27+ %% 7663 .o 5212+ 6286% 732 oo 429 000 7682% oo 5645% 59,39% 7698% oo
FIQ 12,79 * 14 O 2148 1654 2303 O 21,54 * 17,67 ' 2373 2112 14,4 '
18,37 16,97
Capacidade 4,19+ 472+ 402+ . 298+ 369+ 516+ o 220+ 373+ 602+ w 311+ 399+ 555+ o
Funcional 2,73 1,6 200 27020 53 189 139 026 243 241 216 0002 281 148 18 00
Sentir-se 802+ 824+ 845+ » 512+ 5+ 785+ . 452+ 571+ 786+ . 63l: 701+ 75+ .
bem 180 194 19 282 347 269 33 0058 Lug 331 261 0027 282 274 328 0620
Faltas ao 274+ 34+ 524+ . 119+ 416+ 559+ . 08+ 259+ 535+ o 119+ 246+ 643+ s
trabalho 347 347 377 %% ie1 387 372 0008 i 3,3 409 0005 218 332 33 0001
Inter.nacap. 7,77+ 7+ 892+ . 667+ 675+ 808+ . 45+ 645+ 875+ . 0558t 545+ 833+ o
detrabalhar 136 282 173 09 257 252 287 0% 230 242 148 O0YT 5o 314 137 003
785+ 762+ B85+ . 642+ 733+ 817+ . 558+ 700+ 867+ W 742+ T2 8,58 + .
Dor 162 218 173 9L e 123 272 OB Hes iEd 143 0002 302 219 108 %27
. 823+ 815+ 825+ » 617+ 783+ 817+ . 525+ 718+ 817+ . 65+ 645+ 875+ .
Fadiga 1,78 226 245 0898 Sor 03 269 O 559 199 225 0013 326 332 1,76 09
Sonondo 823+ 7,85+ 892+ by 6+ 75+ 808+ . 525+ 755+ 858+ W 767t 745+ 86T+ b
reparador 1,73 2.3 206 188 598 178 21 0096 e o1 246 0007 214 2,62 161 378
. 708+ 7,08+ 842+ . ©55% 6+ 75+ . 425+ 582+ 833+ w 633: 6z 8,33+ .
Rigidez 220 272 235 O3 396 o850 281 9?2 585 33 1,77 0003 287 337 155 0091
. 777+ 769+ 842+ . 675+ 792+ 733+ . 592+ 700+ 842+ . 717+ 664t b
Ansiedade 1 9c" 558 284 0TI 537 o3 32 057 334 301 219 0122 3,07 3 8+279 0376
. 738+ 746+ 75% . 533+t 667t 725+ . 45+ 618+ 667+ . 517+ 691+ 683+ .
Depressdo 556 278 29 09 g 200 372 9% 311 208 38 0% 395 2,73 3,9 0,423

FM = Fibromialgia; FIQ = Fibromyalgia Impact Questionnaire; GM = Grupo Mobilizacio; GA = Grupo Alongamento; GC = Grupo Controle; p° = comparagao intergrupo (GM, GA e GC) no baseline; p* =
comparagcao intergrupo (GM, GA e GC) apds 4 semanas do inicio do tratamento; p® = comparac&o intergrupo (GM, GA e GC) ap6s 8 semanas do inicio do tratamento; p'? = comparag&o intergrupo (GM, GA e

GC) no follow-up; * = follow-up de 4 semanas apés a avaliagdo final; Inter. na Cap. de trabalhar = Interferéncia na Capacidade de Trabalhar; = ANOVA,; ° = Kruskal-Wallis; * = p <0,05.
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Tabela 4: Diferenca entre os grupos na intensidade da dor (EVA) e no impacto

da FM (FIQ) por meio do Post-Hoc de Tukey ou de Wilcoxon em cada momento

de avaliacéo.

GM x GC GA X GC D GM x GA p
Desfecho  Semana Dif Média Dif Média Dif Média (IC  GM-
(cosy CMCC 1cggy) CGACGC 95%) GA
Intensidade -2,75 a -2,47 a
dador (EVA) 8 (-4,97:-053) 012 - (475 -0.21) 0030
-21,07 a
4 (-41,65; -0,49) 044 - | - -
-33,91 a
FIQ Total 8 (-52,87: -14.97) <0,001 - - - -
Follow-up 02305 0,045° : : . .
-2,18 a
| 4 (41;-027) 0% ' ' ' '
Capacidade 372
funcional 8 -6 06', 1.37) 0,001% - - - -
FI i ) )
(FIQ) = -2,44 a
ollow-up (-4,57: -0,3) 0,022 - - - -
Sentir-se -3,33 a
bem (FIQ) 8 (-6,25; -0,41) 0022 - - - -
_414 a
4 (-7.68;-1,12) 2007 - - - -
Faltas ao 457
trabalho 8 -7 67 -1 37) 0,004% - - - -
(FIQ) S
-5,24 b -3,96 b
Follow-up g 0475 53y <0.001° (1370 ggy 0006 - -
Interferéncia -4,25 a -2,29
na 8 (-6,39; -2,11) <0001 4 49: 010) 0038 - -
capacidade
-2,75 -2,87
de trabalhar  Follow-up ' 0,047 ' 0,041 - -
(FIQ) (-5,46; -0,04) (-5,65; -0,10)
Dor (FIQ) 8 (_5'_3_?817) 0,001 - ] ] )
Fadiga (FIQ) 8 5 2'5_’% 61) 0,011 - - - -
Sono nao
-3,33
reparador 8 ! 0,006 - - - -
-5,79; -0,88
(FIQ) ( )
Rigidez -4,08
(FIQ) 8 (esu-135) 0002 ' ' ' '

EVA = Escala Visual Analdgica; FIQ = Fibromyalgia Impact Questionnaire; FM = Fibromialgia; GM = Grupo
Mobilizag&o; GA = Grupo Alongamento; GC = Grupo Controle; GM x GA = Diferengca do GM em relagdo ao GA;
pGM-GA = valor de p da diferenga de média do GM — GA; GM x GC = Diferengca do GM em relagdo ao GC;
pGM-GC = valor de p da diferenga de média do GM — GC; GA x GC = Diferenca do GM em relagao ao GA; pGA-
GC = valor de p da diferenca de média do GA — GC; - = N&o houve diferenca estatistica significativa; * = Post-
Hoc de Tukey; b = post-Hoc de Wilcoxon.
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Tabela 5: Avaliacdo da percepcao global de mudanga por meio da EPGM de

cada grupo.
GM GA GC
0,

Escore EPGM (%) (n=12) (n=11) (n=12)
Sem alteracdes (ou a condicéo piorou) 0 (0%) 0 (0%) 2 (16,7%)
Quase na mesma, sem qualquer alteracdo visivel 1(8,3%) 0 (0%) 6 (50%)
Ligeiramente melhor, mas, sem mudancas consideraveis 0 (0%) 3(27,3%) 3 (25%)
Com algumas melhorlag, mas a mudanc¢a nao 0 (0%) 2(18.2%) 1 (8,3%)
representou qualquer diferencga real
Mod_eradgmente melhor, com mudanca ligeira, mas 7(58.3%) 3 (27.3%) 0 (0%)
significativa
l]Mt(iallhor, e com melhorias que fizeram uma diferencareal e 1(83%) 2 (18,2%) 0 (0%)
Muito melhor, e com uma melhoria consideravel que fez 3 (25%) 1(9,1%) 0 (0%)

toda a diferenca

EPGM = Escala de Percepcgéo Global de Mudanca; GM = Grupo Mobilizagdo; GA = Grupo Alongamento; GC =

Grupo Controle.
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Figura 2. Quantidade de medicamentos administrados para o alivio da dor em

Quantidade de medicamentos

cada grupo.
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Grupo 1 = Grupo Controle; Grupo 2 = Grupo Mobilizagdo; Grupo 3 = Grupo alongamento.
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Apéndice |

Protocolo de mobilizagdo miofascial:

Mobilizacdo miofascial da cadeia de flexao:

- Posicdo do paciente: decubito dorsal com membros inferiores e superiores

relaxados e estendidos ao longo do corpo.

- Posicéo do terapeuta: sentado de frente para a cabeceira da maca.

- Descricao técnica (direcado do deslizamento):

1.

Parte das bordas laterais do esterno (desde a altura do processo xifoide),
prosseguindo sobre as bordas inferiores das claviculas. Executado
bilateralmente.

Sobre a borda inferior e lateral da bainha do peitoral maior. Executado
bilateralmente.

Realizado desde a apdfise coracdide sobre o peitoral menor, sendo a direcao
do deslizamento obliqua. O deslizamento foi interrompido nas mulheres antes
das glandulas mamarias. Executado bilateralmente, porém cada lado

realizado em um momento.

- Posicao do terapeuta: em pé, ao lado do paciente.

V.

4.

Parte do final do processo xifoide, acompanhando a linha alba e contornando
0 umbigo, até a sinfise pubica.

Realizado sobre a borda externa dos retos abdominais, de cima para baixo.
Executado bilateralmente.

Sobre as arcadas crurais, acompanhando a crista iliaca até a sinfise pubica.
Executado bilateralmente.

Sobre as bordas costais inferiores, partindo do processo xifoide até a borda

lateral do tronco. Executado bilateralmente.

Mobilizacdo miofascial da cadeia estatica posterior:

- Posicdo do paciente: decubito dorsal com membros inferiores e superiores

relaxados e estendidos ao longo do corpo.

1.

Pompagem craniana
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Pompagem sacral com o paciente com joelhos juntos fletidos & 90°, pés separados e

em rotacao interna.

- Posicdo do paciente: decubito ventral com membros inferiores e superiores

relaxados e estendidos ao longo do corpo.

- Posicéo do terapeuta: sentado de frente para a cabeceira da maca.

- Descricao técnica (direcao do deslizamento):

3.

Parte da 12° vértebra toracica (T12), de cada lado dos processos espinhosos,
até o occipital. Executado bilateralmente.

Parte de T12, de cada lado dos processos transversos, até o occipital.
Executado bilateralmente.

Parte de T12 segue a borda externa do trapézio inferior até o acrémio.
Executado bilateralmente.

Deslizamento realizado de forma circular em torno do processo espinhoso da
7° vértebra cervical (C7). Sendo realizado no sentido horario e anti-horario.
Realizado de uma apofise acromial a outra, passando nas fossas dos supra-
espinhosos, indo por cima e voltando por baixo de C7.

Parte do acrbmio ao occipital, seguindo a borda superior do trapézio.
Executado bilateralmente.

Realizado sobre as linhas curvas occipitais de uma mastoide a outra.

- Posicédo do terapeuta: em pé, ao lado do paciente.

10.A0 longo da borda inferior da 12° costela com a polpa dos polegares.

Executado bilateralmente.

11.Mobilizagdo realizada contornando o sacro, bilateralmente. Parte da base do

sacro (promontério) até juncdo sacroiliaca, e da juncdo sacroiliaca até o

coccix, formando a figura de um losango.

12.Parte da espinha iliaca péstero superior (EIPS) e segue para espinha iliaca

antero superior (EIAS), indo até a borda inferior da crista iliaca. Executado

bilateralmente.

13.Parte da EIPS, seguindo para a EIAS passando pela parte média da nadega.

Executado bilateralmente.

14.Parte da EIPS até o trocanter maior, passando pela parte inferior da nadega.

Executado bilateralmente.
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15.De T12 até o promontorio, passando ao lado dos processos espinhosos.
Executado bilateralmente.
16.De T12 até o promontorio, passando ao lado dos processos transversos.

Executado bilateralmente.
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Abstract

Objective: To verify the efficacy of manual therapy on pain, impact of disease and
quality of life in the treatment of patients with fiboromyalgia (FM).

Study design: Systematic review.

Data source: Five databases (MEDLINE, CINAHL, Web of Science, Scopus,
ScienceDirect and Cochrane) were searched.

Study selection: Randomized controlled clinical trials were required to compare the
effect/efficacy of manual therapy (alone or combined with exercise) on control, sham,
exercise or other physiotherapy treatments.

Data extraction: This was performed by 2 independent reviewers. The following
outcome measures were included: visual analogue pain scale, FM impact
questionnaire and SF-36 quality of life questionnaire. Three reviewers assessed the

risk of bias and quality of studies using the PEDro scale, the Cochrane risk-of-bias
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tool and. Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation
System (GRADE).

Results: Seven studies were included (368 subjects). The quantitative analysis
(mean difference and confidence interval) was performed on 4 studies, due to the
lack of data in the others. Myofascial release was the most used modality. The level
of evidence ranged from very low to moderate, mainly due to the inconsistency and
inaccuracy of results.

Limitations: Heterogeneity of the studies, especially in relation to the comparisons,
and analysis of the intervention results only in the short term.

Conclusions: Current evidence of manual therapy in patients with FM, based on a
very low to moderate quality of evidence, was inconclusive and insufficient to support
and recommend the use of manual therapy in this population. To date, only general
osteopathic treatment has achieved clinically relevant pain improvement when

compared to control.

Contribution of Paper:

e This systematic review, based on a very low to moderate quality of evidence,
was inconclusive and insufficient to support and recommend the use of
manual therapy in patients with FM.

e The quantitative analysis indicated that general osteopathic treatment has
achieved clinically relevant pain improvement when compared to control.

e Myofascial release performed in associated with a joint technique or exercise,
seems to have a positive effect on FM symptoms, especially on pain
modulation.

e Future clinical trials should be more homogeneous in relation to the
comparison and longer follow-up time to be included in meta-analysis and

generate more conclusive results.
Funding: This research did not receive any specific grant from funding agencies in
the public, commercial, or not-for-profit sectors.

Review registration (PROSPERO): CRD42018107818.

Keywords: Fibromyalgia, manual therapy, pain, quality of life, severity of iliness.




101

Introduction

Fibromyalgia (FM) is a rheumatic syndrome with an unknown etiology, which may
be due to different pathophysiological disorders involving the processing of pain in
the central nervous system [1,2]. It is predominant in women between 30 and 55
years of age, with a prevalence ranging from 0.2 to 6.6% in the general population
[3,4]. Although individuals with FM may present a great variability of clinical
conditions, regarding their symptoms and the presence of comorbidities [2,5], the
main characteristic is the presence of chronic diffuse musculoskeletal pain, which
may have a negative impact on their physical functioning and quality of life [6-9].

Because it is a chronic condition, FM treatment is of major importance, since
these patients make frequent and extensive use of health services, impacting on high
personal and social costs [10, 11]. It is known that interdisciplinary treatment is
recommended for this population, and as far as physiotherapy is concerned, a
multimodal approach encompassing different resources during care has been
recommended [9,12,13].

Amongst the range of physiotherapy techniques, manual therapy has been
increasingly studied as a treatment for this population because it acts on ascending
nociceptive pathways possibly involved in the process of central sensitization,
improving pain through mechanical and neurophysiological mechanisms [12,14,15].
Manual therapy is defined as "any technigues administered manually, using touch, by
a trained practitioner for therapeutic purposes”, and may include mobilization or
manipulation of joints in varying directions and velocities, stretching, massage, and
soft tissue manipulation techniques [16-18].

The use of manual therapy as physiotherapy management of patients with FM
has already demonstrated an effect on improving the impact of its symptoms, mainly
on pain and the quality of life [17,19-23]. Systematic reviews to assess the efficacy of
chiropractic techniques and different types of massage have indicated the positive
effects of massage and myofascial release on FM symptoms, especially pain [24-26].
However, in addition to presenting limitations in their evidence due to language
restrictions [24,25], searches were concluded at least 5 years ago and new studies
have since been published [24-26].

To our knowledge, no systematic review has yet been found that assesses the

risk of bias, quality of evidence and external validity of studies involving the efficacy
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of different manual therapy techniques in FM patients in order to verify whether there
are other more effective approaches amongst the possibilities already studied.

Based on the foregoing, this systematic review aims to review the scientific
literature regarding the efficacy of manual therapy on pain, impact of disease and
quality of life for patients with FM, compared to control or other treatments through

randomized controlled trials.

Method:

This Systematic Review was structured along the guidelines of PRISMA
(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) and was
prospectively registered at PROSPERO (CRD42018107818).

Databases and search strategies

The study was conducted by two independent reviewers in the following
databases: = MEDLINE/PubMed  (1966-September/2018), = CINAHL  (1981-
September/2018), Scopus  (2004-September/2018), ScienceDirect  (1997-
September/2018) and Cochrane (1993-September/2018). Searches were carried out
from the end of the project until September 2018, with no language and year
restrictions. The databases were accessed through CAPES Journals by both
reviewers.

For the search strategies, the following MeSH entry terms and keywords were
used for MEDLINE/PubMed, Scopus, ScienceDirect and Cochrane databases: for
the population (Fibromyalgia), for the intervention (musculoskeletal manipulations,
chiropractic, myofascial release, soft-tissue techniques, connective tissue release,
massage-myofascial release, osteopathy, joint manipulation, spinal manipulation,
joint mobilization and connective tissue massage) and for outcomes (pain and quality
of life) (Figure 1).

For CINAHL database, the following keywords were used: for the population
(Fibromyalgia), for the intervention (musculoskeletal manipulations, myofascial
release manual therapy, Joint Manipulation, and spinal manipulation) and for
outcomes (pain and quality of life) (Figure 1).

The Boolean operator "AND" was used to combine terms between population,
intervention and outcome, totaling 22 crosses in PubMed, Cochrane, Scopus, Web of

Science and ScienceDirect; and 10 crosses in CINAHL. Baseline delimitations were
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not used to access a larger number of studies. Additional potential articles were
searched manually from the reference lists of identified articles.

Inclusion and exclusion criteria for study selection

The present systematic review included articles that met the following PICOS
criteria:

a) Participant:

- Inclusion: confirmed diagnosis of FM according to the established criteria of the
American College of Rheumatology (ACR) from 1990 and 2010 [6,7].

- Exclusion: adolescents (aged under 18 years), pregnant women, patients with
other associated rheumatic diseases, severe decompensated comorbidities (cancer,
thyroid disease and diabetes), presence of cardiac, renal or hepatic insufficiency,
arterial or peripheral venous insufficiency.

b) Intervention: manual therapy - alone or combined with exercise.

- Inclusion: manual therapy performed by a therapist, which includes spinal or
joint manipulation or mobilization (with or without thrust), massage, craniosacral
therapy, osteopathy, chiropractic, and myofascial release techniques.

- Exclusion: studies that do not detail the component of manual therapy used or
that used the following techniques: stretching, techniques based on traditional
Chinese medicine, use of instruments to perform therapy, energy therapies that do
not involve direct touch.

c) Comparison: sham treatment, no treatment (control), active therapies (e.g.,
exercise) or other physiotherapy interventions.

For studies that performed manual intervention combined with exercise, we
included those where the comparison was exercise or exercise combined with sham
manual therapy.

d) Outcomes: pain, FM impact and quality of life.

e) Study:

- Inclusion: randomized controlled trials (RCT).

- Exclusion: non-randomized studies, cross-sectional studies, case reports and
case series, due to the high risk of potential bias. Studies where the full article was

published with only partial results were also excluded.
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Study selection

Only RCTs that presented pain, FM impact and/ or quality of life as outcomes
were included. The measures of the selected outcomes were: the visual analog scale
(VAS) for the pain outcome, the fibromyalgia impact questionnaire and the revised
fibromyalgia impact questionnaire for the FM impact outcome, and the SF-36 (short
form) quality of life questionnaire for the quality of life outcome.

Data extraction

In order to verify the eligible articles, the following steps were followed: searching
for titles found in each cross-referencing of all databases, exclusion of repeated titles,
exclusion of titles with irrelevant contents, exclusion of titles by reading the abstract
according to the eligibility criteria. Afterwards, the full texts of the possible articles
were revised for inclusion. Data were extracted from included studies according to
the following parameters: author/year, number of participants, intervention (manual
therapy modality), comparison, frequency, duration, side effects, results and
conclusions. There were no differences between reviewers.

For included articles that did not present the necessary data in their results to
calculate the treatment effect (mean and standard deviation), the corresponding
authors were contacted through the e-mail address provided in the article, in order to

request them.

Assessing the risk of bias and study quality

Three independent reviewers assessed the bias categories of each study,
followed by a discussion of discrepancies to reach consensus. The quality evaluation
of the study was performed using the PEDro scale of 11 items [27-29]. Studies with a
PEDro score of 6 or more were considered to define adequate trial quality [28,30-32].
The Cochrane risk-of-bias tool recorded in the SRDR (Systematic Review Data
Repository) was used to determine the risk of bias in the included studies [33,34].
The risk of bias was indicated as low (2 points), uncertain (1 point) or high (0 point) in
each section [33,35]. In addition, the Grading of Recommendations Assessment,
Development, and Evaluation System (GRADE) was used to determine the quality of
evidence [36-38].
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Analysis strategy and effect of treatment

The studies were analyzed by subgroups according to the mode of manual
therapy used: myofascial release, myofascial release combined with exercise and
general osteopathic treatment.

To analyze the effect of treatment, all variables were continuous and thus, the
mean difference and estimated confidence interval (95%) were calculated.

Results
Study selection and characteristics

In total, 559 articles were analyzed by title, after exclusion of repeated titles (n
= 503). Of these, 518 were excluded by titles with irrelevant contents and 21 were
excluded after reading the abstract (Figure 2). Twenty full studies were analyzed for
eligibility [17,19-21,39-54], of which 13 were excluded because of the study design
[49,50,52,55], other outcomes [51,54], did not meet the eligibility criteria for the
population [19,40,47] and for the intervention [39,46,48,53]. Seven studies involving
368 subjects were included in the qualitative and quantitative analysis [17,20,41-45].

The characteristics of the studies, such as year, place, sample (number of
participants, gender and average age), assessed outcomes, intervention (protocol,
duration, number of sessions and weekly frequency), results/conclusion and PEDro
score, are presented in Table 1.

With regard to the mode of manual therapy, myofascial release in its isolated
form [20,42,43,45], combined with the thrust maneuver [17] and exercise [41], was
the most common technique. Osteopathy was also used in a study through general
osteopathic treatment, which involves joint and soft tissue techniques [44].

The number of sessions performed ranged from 4 to 20, with a duration of 5 to
90 minutes and a frequency of 1-5 times per week [17,20,41-45]. All included studies
used VAS to assess the outcome pain. Most studies used the fibromyalgia impact
guestionnaire to assess the impact of FM [17,41-45], and three studies used the SF-

36 questionnaire to assess quality of life [20,41,42].

Risk of bias in the included studies
The risk of bias summary, analyzed through the Cochrane risk-of-bias tool, is
presented in Figure 3. With this tool, only one study received a low risk of bias in all

evaluated items [42]. One study presented a high risk of bias in the allocation
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concealment, since it is a method of alternation; incomplete outcome, since it
presented a considerable number of losses without clear reason; and in the item of
other biases, for presenting a difference between groups at baseline in one of the
analyzed outcomes [45]. Another study also presented a high risk of bias in the
allocation concealment, since it is a method of alternation [43]. The remaining studies
presented uncertain risks in random sequence generation [20,43-45], allocation
concealment [17,20,41,44], evaluator blindness [20,44] and incomplete outcome

[41,43] due to a lack of the necessary information to judge them.

Effect of interventions and level of evidence (GRADE)

The included studies were analyzed according to the mode of manual therapy,
however, because they presented great heterogeneity, mainly in relation to the
comparison, it was not possible to generate a meta-analysis.

Three studies did not present the means and standard deviations of the
outcomes analyzed, and did not respond to our e-mail contact requesting them,
therefore it was not possible to calculate the effect of the intervention and the level of
evidence by GRADE [17,41,42]. The differences in means and confidence intervals
estimated from the studies that provided the data are presented in Table 2.
Myofascial release Vs Lymphatic drainage

The low level of evidence suggested a higher VAS and FM impact
guestionnaire score in myofascial release compared to lymphatic drainage (Table 3)
[43].

Myofascial release Vs Sham magnetotherapy

A very low level of evidence suggested a decrease in the score of role
physical, role emotional, mental health and pain (SF-36), and an increased vitality
score in myofascial release compared to sham magnetotherapy; and a low level of
evidence suggested a decreased VAS, physical functioning, general health, and
social aspects in myofascial release compared to sham magnetotherapy (Table 4)
[20].

Myofascial release Vs Pilates

Very low level of evidence suggested a higher VAS and FM impact

guestionnaire score in myofascial release compared to Pilates (Table 5) [45].

General osteopathic treatment Vs Control
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A moderate level of evidence suggested a reduced VAS and a very low level
of evidence suggested an reduction in the impact of FM in general osteopathic

treatment compared to control (Table 6) [44].

Discussion

The results of the present systematic review were inconclusive with regard to
the efficacy of manual therapy on pain, the impact of FM and the quality of life of
patients with FM, due to the heterogeneity of the included studies and the
methodological quality, which ranged from very low to moderate.

It should be noted that the limitations concerning the level of evidence found
were due to imprecise and inconsistent results, owing to an overlap of the confidence
intervals and differences in intervention (mainly the dosage), and high or uncertain
risk of bias (mainly random sequence generation, allocation concealment and
incomplete outcomes).

A previous systematic review concluded that myofascial release is more
effective in treating chronic musculoskeletal pain, including FM, than sham
procedures [56]. However, through the quantitative analysis of the present systematic
review, in contrast to what was presented in the study carried out by Sanchez et. al.
(2011) [20], a worsening was observed in the group submitted to 20 once-weekly 90-
minute sessions of myofascial release on restrictions at the sites of the 18 painful
points reported by the ACR regarding physical functioning, role physical, general
health, social functioning, role emotional, mental health and bodily pain on the SF-36
when compared to 20 once-weekly 30-minute sessions of sham magnetotherapy
(very low to low level of evidence), since in the SF-36 questionnaire interpretation,
the higher the score, the better the quality of life [57]. In contrast, myofascial release
demonstrated an improvement in pain and vitality on the SF-36 when compared to
sham magnetotherapy [20].

Ekici et. al. (2017) [45] reported an improvement in pain and the impact of FM
after 12 sessions of 60-minute three times per week of Pilates compared to 12
sessions of 5- to 20-minute three times per week of myofascial release. However, in
addition to the interventions involving different physiological effects and presenting
considerable discrepancy in treatment time, their study presented a very low level of

evidence. For the outcome of pain (VAS), the baseline groups presented a
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statistically significant and clinically relevant difference (greater than 2 points),
causing bias in the estimation of the effect of intervention on this outcome.

Although a systematic review with prior meta-analysis (2015) suggested
moderate evidence that myofascial release has an effect on pain reduction in
patients with FM [26], according to a later review (2018), the significant improvement
of studies included in the meta-analysis did not reach the minimum clinically
important difference (MCID), from 1.5 to 2 points on the numerical scale, and
therefore it was not possible to generate a confirmation [56]. The MCID between the
mean values of the VAS was achieved only in the study conducted by Albers, which
involved joint and soft tissue techniques through general osteopathic treatment [44].

The study by Albers et. al. (2018) indicated that 10 sessions of 45 minutes
within a time period of 12 weeks of general osteopathic treatment reduced pain
(moderate level of evidence) and the impact of FM (very low level of evidence)
compared with control [44].

It is known that touch therapy has nonspecific effects, much like placebo and
patient expectation, making it important to compare the proposed intervention with a
hands-on component [58,59]. In the present review, only one study compared two
interventions with manual therapy [43].

Ekici et. al. (2009) [43] compared myofascial release with another hands-on
therapy, lymphatic drainage. A low level of evidence suggested that 15 sessions of
45-minute, 5 times per week of lymphatic drainage reduced pain and the impact of
FM when compared to 15 sessions of 5- to 20-minute, 5 times per week of
myofascial release [43]. However, an important factor that may have influenced the
results is the discrepancy between the doses of the interventions. It is important to
compare similar interventions in terms of number of sessions, duration and frequency
to minimize the influence of the placebo effect.

From the studies included in the present review, which did not provide the
necessary data, and thus did not generate the quantitative analysis nor the level of
evidence through GRADE, a significant improvement of pain and the impact of FM
was observed after 5 once-weekly sessions of 45 minutes of combined myofascial
release and thrust when compared to control [17]. As well as significant improvement
in pain and of the role physical domain on the SF-36 after 12 twice-weekly sessions
of 5-20 minutes of myofascial release combined with exercise when compared to

exercise alone [41].
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Sanchez et. al. (2018) [42] however, discovered that for the improvement of
pain, FM impact, and the domains of role physical, bodily pain, vitality, and role social
on the SF-36 questionnaire 4 dry-needling sessions were superior to 4 sessions of
myofascial release. However, they did not provide data on the aforementioned
outcomes in the baseline, and thereby did not enable verification of comparability
between the groups.

In relation to the safety of manual therapy, none of the included studies
reported significant adverse events.

The present systematic review presented limitations due to the heterogeneity
of the included studies and only a short-term analysis of the intervention results. It
was observed that other information such as pressure, repetition and/or sustaining
manual therapy technigues could be better described in future protocols, aiming at a
better comparison between the techniques and their subsequent reproducibility.

Given the above, current evidence of manual therapy in patients with
fiboromyalgia, based on a very low to moderate quality of evidence, was inconclusive
and insufficient to support and recommend the use of manual therapy in this
population. Concerning pain, only the general osteopathic treatment achieved a
clinically important effect when compared to control.

Furthermore, although the study that performed the most myofascial release
sessions (20 sessions of 90-minute) reported an improvement in pain, this was not
clinically relevant and demonstrated a worsening of some SF-36 domains compared
to sham magnetotherapy, making it important to investigate the influence of repeated
manual interventions. On the other hand, smaller amounts of release performed in
associated with a joint technique or exercise, seems to have a positive effect on FM
symptoms, especially on pain modulation.

Thus, the verification of a possible dose-response relationship of applying
manual therapy also seems relevant, given the wide variation between the
application dosage (nhumber of sessions, duration and weekly frequency) and
response to the intervention studied so far.

Future clinical trials should be more homogeneous in relation to the
comparison, with a larger sample and longer follow-up, to control selection biases
and co-interventions for a higher level of evidence and be included in meta-analysis

and generate more conclusive results.
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Figure 2. Flow chart
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Table 1. Characteristics and PEDro score of the included studies.
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Author, Place Sample Assessed Intervention Results/Conclusion PEDro
year outcomes score
EKICI, 2009 Turkey  Groups: Pain: EG 1: myofascial release of the lumbosacral, lower EG 1: improvement of pain (p<.05) and FM impact (p<.05),
[43] -EG 1: n= Visual Analogue thoracic, scapular, interscapular and cervical-occipital except in the subscales of functional capacity and missing
259 Scale areas. work.
mean Impact of FM: Duration 5 — 20 minutes.
age= Fibromyalgia Number of sessions: 15.
36.96 Impact Frequency: 5 per week. EG 2: improvement of pain (p<.05) and FM impact (p<.05).
Questionnaire
-EG 2: n= EG 2: manual lymphatic drainage of the trunk with light, Comparison between groups: difference in the 6
259 rhythmic movements without causing pain, following the improvement of fatigue (p=.006), anxiety (p=.006) and of the
mean direction of the flow of the lymphatic vessels. Regions: total FIQ score (p=.010) of EG 2 compared to EG 1.
age= abdominal, central lymphatic stimulation, neck and head,
38.84 stimulation of bilateral axillary, inguinal and cervical lymph
nodes
Duration: 45 minutes.
Number of sessions: 15.
Frequency: 5 per week.
CASTRO- Spain Groups: Pain: EG: Myofascial release on the 18 tender points. EG: improvement of pain (p < .043) and of the domains of
SANCHEZ, - EG: n= \Visual Analogue Mobilized regions: massage-myofascial release in temporal  physical functioning (p < .007), role physical (p < .039), bodily
2011 [20] 289,248 Scale muscle insertion, release of cerebellum sickle by frontal pain (p < .043) and social functioning (p < .048) of quality of
mean age elevation, release of tentorium cerebelli by temporal life immediately after 20 sessions.
=49.32 Quality of life: synchronization, assisted release of cervical fascia, release Improvement of pain (p <.043) and physical functioning (p <
Quality of life of the anterior thoracic portion, release of the pectoral .01) after one month of treatment.
- CG: n= questionnaire SF- region, decompression lumbosacral, gluteal fascia release, No significant differences were encountered after 6 months of
289,173 36 (short form) flexion of the flexors of the wrist and fingers, and release of  treatment.
mean age the quadriceps fascia.
=46.29 Duration: 90 minutes. CG: no significant improvement.
Number of sessions: 20. 6

Frequency: 1 per week.

CG: sham magnetotherapy applied to the cervical (15 min.)
and lumbar (15 min.) regions.

Duration: 30 minutes.

Number of sessions: 20.

Frequency: 1 per week.

Comparison between groups: difference between EG x CG
in improvement of pain (p < .043), physical functioning (p=
.012), role physical (p= .026), bodily pain (p=.040) and social
functioning (p=.028), immediately after 20 sessions

After 1 month of intervention, there was a significant
difference in pain (p <.043) and physical functioning scores (p
= .049), role physical (p = .047) and bodily pain (p = .046).
EG x CG.

No significant differences were encountered after 6 months.
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CASTRO-
SANCHEZ ,
2014 [17]

Spain

CELENAY,
2017 [41]

Turkey

EKICI, 2017
[45]

Turkey

Groups:
- EG: n=
242,218
mean
age =54
- CG: n=
24 2,204
mean age
=53
Groups:
- EG: n=
209
mean age
=425
- CG: n=
209
mean age
=39.9
Groups:
-EG 1: n=
159
mean age
=37.13
-EG 2: n=
219
mean age
= 36.86

Pain:
Visual
Scale

Analogue

Impact of FM:
Fibromyalgia
Impact

Questionnaire

Pain:

Visual Analogue
Scale

Impact of FM:
Fibromyalgia
Impact

Quality of life:

Quality of life
questionnaire SF-
36 (short form)

Pain:
Visual
Scale

Analogue

Impact of FM:
Fibromyalgia
Impact
Questionnaire

EG: manual therapy protocol:

Suboccipital release, pectoral region release,
diaphragmatic release, lumbosacral decompression, psoas
fascia release, thoracic manipulation in prone position
(thrust).

Duration: 45 minutes.

Number of sessions: 5.

Frequency: 1 per week.

CG: no treatment, continued with normal activities.

EG: exercise + connective tissue massage

- Exercises: guidelines for initial postural education and
warm-up (10, aerobic and strengthening (40) and
relaxation (10") exercises.

Duration: 60 minutes.

Number of sessions: 12.

Frequency: twice per week, for 6 weeks.

- Connective tissue massage: Lower thoracic, scapular
and interscapular and cervical regions.

Duration: 5-20 minutes.

Number of sessions: 12.

Frequency: 2 per week.

CG:

- Exercises: guidelines for initial postural education and
warm-up (10, aerobic and strengthening (40) and
relaxation (10") exercises.

Duration: 60 minutes.

Number of sessions: 12.

Frequency: 2 per week, for 6 weeks.

EG 1: Pilates Method. Protocol: warm-up (10 '), exercises
(40") and cooling down (10"). Number of repetitions
increased gradually from 5 to 10 repetitions, as well as the
difficulty level of the exercises.

Duration: 60 minutes.

Number of sessions: 12.

Frequency: 3 per week.

EG 2: Myofascial release of the following regions:
lumbosacral, lower thoracic, scapular, interscapular and
cervical-occipital areas

Duration: 5 — 20 minutes.

Number of sessions: 12.

Frequency: 3 per week.

Comparison between groups: Difference between the EG
and CG in pain (p=.038) and FM impact (p<0.001).

EG: improvement of pain (p < 0.001), FM impact and quality
of life (p < 0.05).

CG: significant improvement of pain (p < 0.001), the
subscales of FM impact (p < 0.05), except physical
functioning and depression, as well as the domains of
physical functioning (p=.006), role physical (p = .038), bodily
pain (p = .004), and functional impairment , role emotional (p
= .006), vitality (p = .005) and general health (p = .020) of
quality of life.

Comparison between groups: pain (p = .010) and the
domain of function limitations due to physical health (p =
.030) quality of life improved in the EG compared to the CG.

EG 1: improvement of pain (p=.001) and of the subscales of
FM impact, except in physical functioning capacity and
missing work (p < 0.05).

EG 2: improvement of pain (p=.001) and the FM impact (p <
0.05).

Comparison between groups: significant difference
between EG 1 and EG 2 in the subscale of anxiety (p=.019)
of FM impact.
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ALBERS,
2018 [44]

CASTRO-
SANCHEZ ,
2018 [42]

Germany

Spain

Groups:

- EG: n=
16 @
mean age
=554

- CG: n=
14 Q
mean age
=53.8
Groups:
-EG 1:n=
289,473
mean age
=46.79
-EG 2: n=
309,28
mean
age=
47.37

Pain:
Visual
Scale

Analogue

Impact of FM:
Fibromyalgia
Impact
Questionnaire

Pain:
Visual
Scale

Analogue

Impact of FM:
Fibromyalgia
Impact
Questionnaire
Quality of life:
Quality of life
questionnaire SF-
36 (short form)

EG: global osteopathic treatment (GOT):

Slow mobilization of soft and articular tissues through wide,
smooth, rhythmic, continuous movements.

Duration: 45 minutes.

Number of sessions: 10

Frequency: sessions spread over a period of 12 weeks.

CG: no treatment. Only performed assessments in the
same intervals as the other groups.

EG 1: myofascial release of the following regions: release
of the deep fascia in the temporal region, suboccipital

release, compression-decompression of the
temporomandibular  joint, global release of the
cervicodorsal fascia, release of the pectoral region,

diaphragmatic release.
Duration: not informed.
Number of sessions: 4.
Frequency: 1 per week.

EG 2: dry needling in active or latent myofascial trigger
points with depth of 5 to 15 mm of the following muscles:
occipitofrontalis, splenius of the head, sternocleidomastoid,
scalene, ftrapezius, supraspinatus, infraspinatus and
multifidus. Insertions were performed using the Hong fast-
in and fast-out technique. Hypoxia was produced by
compression (by 15") on all active or latent needled trigger
points.

Duration: not informed.

Number of sessions: 4.

Frequency: 1 per week.

EG: improvement of pain (p= 0.000) and FM impact (p =
0.023).

Comparison between groups:
Significant difference in pain between EG and CG (p =
0.004).

EG 1

Improvement of pain (p <0.05); of the domains of physical
functioning (p = .009) and bodily pain (p = .011) quality of life;
(p = .001), missing work (p = .004), ability to work (p = .012),
pain (p = .015) and stiffness (p = .008) of the FM impact.

EG 2:
Improvement of pain, in all domains of quality of life and FM
impact (p<0.05).

Comparison between groups: Significant difference
between EG 2 x EG 1 in pain (p<0.001), in the domains of
role physical (p=.003), bodily pain (p<0.001), vitality (p=.049)
and social functioning of the quality of life, and in the
subscales of functional capacity (p=.021), number of days
feeling well (p<0.001), missing work (p<0.001), ability to work
(p<0.001), pain (p<0.001), fatigue (p<0.001), nonrestorative
sleep (p<0.001), stiffness (p<0.001), anxiety (p=.006) and in
the total score (p<0.001) of the FM impact.

EG = experimental group; CG = control group; FM = Fibromyalgia
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Figure 3. Summary of risk of bias of the included studies through the Cochrane

risk-of-bias tool.
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Table 2. Difference of mean values and estimated confidence interval.

Difference of Estimated Confidence

Study Outcome (score range) Mean values o
(EG-CG) Interval (95%)
VAS (0-10) 1.09 2.05a0.14
EKICI et al., 2009 [43]
FIQ (0-100) 9.67 16.02 a 3.31
VAS (0-10) -1.09 -0.27 a-1.92
SF-36: Physical functioning (0- 431 2039 2 -8.22
100)
SF-36: Role physical (0-100) -3.41 0.10a-6.92
. SF-36: Bodily pain (0-100) -3.60 1.62a-8.84
CASTRO-SANCHEZ et al.,
2011 [20] SF-36: General Health (0-100) -4.64 -1.60 a-7.69
SF-36: Vitality (0-100) 3.53 8.12a-1.04
SF-36: Role social (0-100) -4.48 -0.45a-8.50
SF-36: Role emotional (0-100) -1.32 4.08 a-6.72
SF-36: Mental health (0-100) -3.75 1.96 a-9.46
VAS (0-10) 0.37 1.58 a-0.82
EKICI et al., 2017 [45]
FIQ (0-100) 6.55 14.32 a-1.20
VAS (0-10) -2.3 -0.72a-3.87
ALBERS et al., 2018 [44]
FIQ (0-100) -11.69 2.6a-26

VAS= Visual Analogue Scale; FIQ= Fibromyalgia Impact Questionnaire; SF-36= SF-36 Quality of Life
Questionnaire (short form); EG-CG= mean difference of Experimental Group in relation to Control Group.
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Table 3. Level of evidence by GRADE for myofascial release compared to
lymphatic drainage for fibromyalgia.

Potential absolute effects (95% ClI)

Ne of Certainty of
Outcomes Risk with Risk with myofascial release participants the evidence
lymphatic (studies) (GRADE)
drainage
Intensidade da dor The mean The mean intensity of pain in the intervention 50 o000
avaliado com: VAS intensity of pain | group was 1.09 Points more (2.05 more to 0.14 (1RCT)
of: 0 to 10 was 1.49 Points more) LowW
Impact of The m‘t'”-‘a][‘
fibromyalgia impact ot . . . .
: fibromyalgia The mean impact of fibromyalgia (physical and
(physical and mental (physical and mental symptoms) in the intervention group was a g(():T) @@OO
symptoms) . mental 9.67 Points more (16.02 more to 3.31 more) LOW
assessed with FIQ symptoms) was
Scale of: 0 to 100 18.88 Points

* The risk in the intervention group (and the confidence interval of 95%) is based on the risk assumed by the comparison
group and the relative effect of the intervention Cl of 95%).
ClI: Confidence interval; MD: Mean difference

GRADE Working Group grades of evidence

High certainty: We are very confident that the true effect lies close to that of the estimate of the effect

Moderate certainty: We are moderately confident in the effect estimate: The true effect is likely to be close to the estimate of
the effect, but there is a possibility that it is substantially different

Low certainty: Our confidence in the effect estimate is limited: The true effect may be substantially different from the estimate
of the effect

Very low certainty: We have very little confidence in the effect estimate: The true effect is likely to be substantially different
from the estimate of effect

VAS= Visual Analogue Scale; FIQ= Fibromyalgia Impact Questionnaire
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Table 4. Level of evidence by GRADE for myofascial release compared to sham

magnetotherapy.

Outcomes

Pain assessed

Potential absolute effects” (95% CI)

Risk with Sham
magnetotherapy

Risk of Myofascial release

Ne of

participants
(studies)

Certainty of the
evidence
(GRADE)

A mean pain of the intervention group
with: VAS The mean pain was 7 points ~ was 1.09 points less (0.27 less to 1.92 a g%:T) GBGI?OC\/)VO
Scale of: 0 to 10 less)
Quality of life —
Physical . ) The mean quality of life — Physical
functioning E}']e sr?czallrf]u%l::?cl)tr):il?f I\I/fv:s_ functioning in the intervention group 59 o000
assessed with: 4 oning was 4.31 Points less (0.39 less to 8.22 (1 RCT) LOW
51.03 Points
SF-36 less)
Scale of: 0 to 100
Quality of life —
Role physical The mean quality of life — The mean quality of life — Role physical 59 @OOO
assessed with: Role physical was 26.32 in the intervention group was 3.41 (1RCT)
SE-36 Points Points less (0.1 higher to 6.92 less) VERY LOW
Scale of: 0 to 100
Quality of life —
General health The mean quality of life — A mean quality of life — General health 59 od00
assessed with: General health was 69.85 in the intervention group was 4.64 (1RCT)
SF-36 Points Points less (1.6 less to 7.69 less) LOW
Scale of: 0 to 100
Quality of life -
Vitality . . The mean quality of life — Vitality was in
assessed with: -\r/?;lri?e\?vgglég“%oggifﬁts_ the intervention group was 3,53 Points a g?:T) ®O0O
SE-36 Y ' more (8.12 more to 1.04 less) VERY LOW
Scale of: 0 to 100
Quality of life — . T e
; i ] Tim e mean quality of life — Social
ocemsedai " sona g was g3 funcloring nthe menveniongrowp 59 @O0
’ : ' was i 4,48 Points less (0.45 less to 8.5 (1 RCT) LOW
SF-36 Points less)
Scale of: 0 to 100
Quality of life — . ity of e - Rol
. . T e mean quality of life — Role
zs Slg sesrzgt\l,ei?ﬁl ;2@ 2;%%3#3 I\%Ilagf ‘:'267 4  emotional in the intervention group was 59 1000
: . : 1,32 Points less (4.08 higher to 6.72 (1 RCT) VERY LOW
SF-36 Points less)
Scale of: 0 to 100
Quality of life —
Mental health The mean quality of life —  The mean quality of life — Mental health 59 o000
assessed with: Mental health was 82.02 in the intervention group was 3,75 (1RCT)
SF-36 Points Points less (1.96 higher to 9.46 less) VERY LOW
Scale of: 0 t0100
Quality of life —
Bodily pain . . The mean quality of life — Bodily pain in
assessed with: B(Ic?i? m:;nv\?:sal;t%, g;. Ig?)i;ts the intervention group was 3,6 Points a g?:T) ®O00O
SF-36 yP ' less (1.62 higher to 8.84 less) VERY LOW

Scale of: 0 to 100

* The risk in the intervention group (and the confidence interval of 95%) is based on the risk assumed by the comparison
group and the relative effect of the intervention (and its Cl of 95%).
ClI: Confidence interval; MD: Mean difference
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Potential absolute effects (95% CI) Ne of Certainty of the
Outcomes : . : : participants evidence
Risk with Sham Risk of Myofascial release .
magnetotherapy (studies) (GRADE)

GRADE Working Group grades of evidence

High certainty: We are very confident that the true effect lies close to that of the estimate of the effect

Moderate certainty: We are moderately confident in the effect estimate: The true effect is likely to be close to the estimate of
the effect, but there is a possibility that it is substantially different

Low certainty: Our confidence in the effect estimate is limited: The true effect may be substantially different from the estimate
of the effect

Very low certainty: We have very little confidence in the effect estimate: The true effect is likely to be substantially different
from the estimate of effect

VAS= Visual Analogue Scale; SF-36= SF-36 Quality of Life Questionnaire (short form)
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Table 5. Level of evidence by GRADE for myofascial release compared to

Pilates.

Potential absolute effects” (95% CI)

. . . . . . Ne of Certainty of the
OUGETES Risk with Pilates Risk with Myofascial release participants vRETER
(studies) (GRADE)
Pain assessed with: . The mean pain in the intervention
VAS The?fgggﬁ:tnswas group was 0.37 Points more (1.58 a E%T) @OOO
Scale of: 0 to 10 ’ more for 0.82 less) VERY LOW
Impact of fibromyalgia
assessed with: The mean impact of ~ The mean impact of fibromyalgia in the 36 @000
i i fibromyalgia was 22.12 intervention group was 6.55 Points
Fibromyalgia Impact yalg group (LRCT) VERY LOW

Questionnaire Points more (14.32 more to 1.2 less)
Scale of: 0 to 100

* The risk of the intervention group (and the confidence interval of 95%) is based on the risk assumed by the comparison
group and the relative effect of the intervention (and the CI of 95%).
ClI: Confidence interval; MD: Mean difference

GRADE Working Group grades of evidence

High certainty: We are very confident that the true effect lies close to that of the estimate of the effect

Moderate certainty: We are moderately confident in the effect estimate: The true effect is likely to be close to the estimate of
the effect, but there is a possibility that it is substantially different

Low certainty: Our confidence in the effect estimate is limited: The true effect may be substantially different from the estimate
of the effect

Very low certainty: We have very little confidence in the effect estimate: The true effect is likely to be substantially different
from the estimate of effect

VAS= Visual Analogue Scale; FIQ= Fibromyalgia Impact Questionnaire
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Table 6. Level of evidence by GRADE for general osteopathic treatment

compared to the control.

Potential absolute effects” (95% CI)

Risk with Control Risk with general osteopathic Ne of Certainty of the
Desfechos treatment participants evidence
(studies) (GRADE)

; . . The mean pain in the intervention group
Pain ass'essed with: VAS The mean pain was 2.3 Points less (0.72 less to 3.87 (1 RCT) 00
Scale of: 0 to 10 was 6.6 Points less) MODERATE
Impact of fibromyalgia
assessed with: The mean impact The mean impact of FM in the o000
Fibromyalgia Impact of FM was 51.8 intervention group was 11.69 Points (1 RCT)
Questionnaire Points less (2.6 higher to 26 less) VERY LOW

Scale of: 0 to 100

* The risk of the intervention group (and the confidence interval of 95%) is based on the risk assumed by the comparison
group and the relative effect of the intervention (and the ClI of 95%).
ClI: Confidence interval; MD: Mean difference

GRADE Working Group grades of evidence

High certainty: We are very confident that the true effect lies close to that of the estimate of the effect

Moderate certainty: We are moderately confident in the effect estimate: The true effect is likely to be close to the estimate of
the effect, but there is a possibility that it is substantially different

Low certainty: Our confidence in the effect estimate is limited: The true effect may be substantially different from the estimate
of the effect

Very low certainty: We have very little confidence in the effect estimate: The true effect is likely to be substantially different
from the estimate of effect

VAS= Visual Analogue Scale; FIQ = Fibromyalgia Impact Questionnaire
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ANEXO A - QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FISICA (IPAQ)

QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA
~ FORMA CURTA -

Nome:

Data: __ /___/___ ldade: Sexo:F( ) M( )
Vocé trabalha de forma remunerada: ( ) Sim ( ) Nao

Quantas horas vocé trabalha por dia:

Quantos anos completos vocé estudou:

De forma geral sua saude esté:

( ) Excelente () Muito boa ( )Boa ( ) Regular ( ) Ruim

Nos estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas fazem como parte do seu dia a
dia. Este projeto faz parte de um grande estudo que esta sendo feito em diferentes paises ao redor do mundo.
Suas respostas nos ajudaréo a entender que téo ativos nés somos em relagao a pessoas de outros paises. As
perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade fisica em uma semana NORMAL,
USUAL ou HABITUAL. As perguntas incluem as atividades que vocé faz no trabalho, para ir de um lugar a
outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas
respostas sao MUITO importantes. Por favor responda cada questdo mesmo que considere que néo seja ativo.
Obrigado pela sua participagéo !

Para responder as questdes lembre que:

« atividades fisicas VIGOROSAS sdo aquelas que precisam de um grande esforgo fisico e que fazem
respirar MUITO mais forte que o normal

« atividades fisicas MODERADAS séo aquelas que precisam de algum esforgo fisico e que fazem respi-
rar UM POUCO mais forte que o normal

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por pel. s 10 minut
continuos de cada vez:

1a. Em quantos dias de uma semana normal, vocé realiza atividades VIGOROSAS por pelo menos 10 minutos

, como por exemplo correr, fazer ginastica aerdbica, jogar futebol, pedalar répido na bicicleta, jogar
basquete, fazer servigos domésticos pesados em casa, no quintal ou no jardim, carregar pesos elevados ou
qualquer atividade que faga vocé suar BASTANTE ou aumentem MUITO sua respiragao ou batimentos do
coragao.

dias por SEMANA () Nenhum

1b. Nos dias em que vocé faz essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos, quanto tempo
no total vocé gasta fazendo essas atividades por dia?
horas: Minutos:

2a. Em quantos dias de uma semana normal, vocé realiza atividades MODERADAS por pelo menos 10 minu-
tos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dancar, fazer ginastica aerébica leve, jogar
volei recreativo, carregar pesos leves, fazer servigos domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer,
aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que faga vocé suar leve ou aumentem moderadamente sua
respiragéo ou batimentos do coragédo (POR FAVOR NAO INCLUA CAMINHADA)

dias por SEMANA ( ) Nenhum

2b. Nos dias em que vocé faz essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo
no total vocé gasta fazendo essas atividades por dia?

horas: Minutos:

3a. Em quantos dias de uma semana normal vocé caminha por pelo menos 10 minuto: ntinuos em casa ou
no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por prazer ou como forma de

exercicio?

dias por SEMANA ( ) Nenhum

3b. Nos dias em que vocé caminha por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo no total vocé gasta
caminhando por dia?

horas: Minutos: __

4a. Estas Ultimas perguntas sdo em relagao ao tempo que vocé gasta sentado ao todo no trabalho, em casa, na
escola ou faculdade e durante o tempo livre. Isto inclui o tempo que vocé gasta sentado no escritério ou
estudando, fazendo ligdo de casa,visitando amigos, lendo e sentado ou deitado assistindo televisao.

Quanto tempo por dia vocé fica sentado em um dia da semana?

horas: Minutos:

4b. Quanto tempo por dia vocé fica sentado no final de semana?

horas: Minutos:
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* Classificacao do IPAQ:

CLASSIFICAGAO DO NIVEL DE ATIVIDADE FISICA IPAQ

1. MUITO ATIVO:  aquele que cumpriu as recomendagdes de:

a) VIGOROSA: z 5 dias/sem e 2 30 minutos por sessao

b) VIGOROSA: = 3 dias/sem e 2 20 minutos por sessdo + MODERADA elou

CAMINHADA: = 5 dias/sem e = 30 minutos por sessdo.

2. ATIVO: aquele que cumpriu as recomendacdes de:

a) VIGOROSA: z 3 dias/sem e 2 20 minutos por sessdo; gu

b) MODERADA ou CAMINHADA: = 5 dias/sem e = 30 minutos por sessdo; ou

c) Qualquer atividade somada: = 5 dias/sem e = 150 minutos/sem (caminhada +

moderada + vigorosa).
3. IRREGULARMENTE ATIVO: aquele que realiza atividade fisica porém insuficiente para ser
classificado como ativo pois ndo cumpre as recomendagdes quanto a freqGéncia ou duragdo. Para
realizar essa classificagdo soma-se a freqUéncia e a duragdo dos diferentes tipos de atividades
(caminhada + moderada + vigorosa). Este grupo foi dividido em dois sub-grupos de acordo com o
cumprimento ou ndo de alguns dos critérios de recomendagao:
IRREGULARMENTE ATIVO A: aquele que atinge pelo menos um dos critérios da
recomendacao quanto a frequéncia ou quanto a duragao da atividade:
a) FreqUéncia: 5 dias /semana ou
b) Duragao: 150 min / semana
IRREGULARMENTE ATIVO B: aquele que nao atingiu nenhum dos critérios da recomendacao

quanto a freqUéncia nem quanto a duragéo.
4. SEDENTARIO: aquele que ndo realizou nenhuma atividade fisica por pelo menos 10 minutos
continuos durante a semana.



ANEXO B - QUESTIONARIO DE IMPACTO DA FIBROMIALGIA

Nome:

Data: I Avaliagéo:

QUESTIONARIO SOBRE O IMPACTO DA FIBROMIALGIA (FIQ)
Para os itens de A a J, circule a resposta que melhor descreva como vocé se sentiu nos ultimos 7 dias.
Se ndo for algo que faca normalmente, simplesmente ndo responda a pergunta.

1 - Com que frequéncia vocé consegue: sempre | quase sempre | de vez em quando Nunca
a) Fazer compras 0 1 2 3
b) Lavar roupa 0 3
c) Cozinhar 0 1 2 3
d) Lavar louga 0 1 2 3
e) Limpar a casa (varrer, passar pano etc.) 0 1 2 3
) Arrumar a cama 0 1 2 3
g) Andar vérios quarteirbes 0 1 2 3
h) Visitar parentes ou amigos 0 1 2 3
i) Cuidar do quintal ou jardim 0 1 2 3
j) Dirigir carro ou andar de 6nibus 0 1 2 3
‘ SOMA TOTAL DAS RESPOSTAS / 10 = RESULTADO DA QUESTAO 1:

NOS ULTIMOS SETE DIAS:
2- Nos ultimos sete dias, em quantos dias vocé se sentiu bem?
0 1 2 3 4 5 6 7

3- Por causa da fibromialgia, quantos dias vocé faltou ao trabalho (ou deixou de trabalhar, se vocé
trabalha em casa)?

0 1 2 3 4 5 6 4

4- Quanto a fibromialgia interferiu na capacidade de fazer seu servigo:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N3o interferiu Atrapalhou muito

5- Quanta dor vocé sentiu?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

6- Vocé sentiu cansago?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N3o Sim, muito

7- Como vocé se sentiu ao se levantar de manh3?

0 S 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Descansado/a Muito cansado/a

8- Vocé sentiu rigidez (ou o corpo travado)?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N3o Sim, muita

9- Vocé se sentiu nervoso/a ou ansioso/a?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N3o, nemum pouco Sim, muito

10- Vocé se sentiu deprimido/a ou desanimado/a?

(0] 1 2 3 4 o 6 7 8 S 10
N&o, nem um pouco Sim, muito
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ANEXO C - INVENTARIO DE DEPRESSAO DE BECK

Pesquisador:

Nome: Data: [

Esse questionario consiste em 21 grupos de afirmacdes. Depois de ler
cuidadosamente cada grupo, faga um circulo em torno do nimero (0, 1, 2 ou 3)
diante da afirmacdo, em cada grupo, que descreve melhor a maneira como
vocé tem se sentido nesta semana, incluindo hoje. Se vérias afirmagdes num
grupo parecem se aplicar igualmente bem, faca um circulo em cada uma. Tome
o cuidado de ler todas as afirmacfes, em cada grupo, antes de fazer a sua
escolha.

1.

0 N&o me sinto triste.

1 Eu me sinto triste.

2 Estou sempre triste e ndo consigo sair disso.

3 Estou téo triste ou infeliz que n&o consigo suportar.

2.

0 Nao estou especialmente desanimado quanto ao futuro.
1 Eu me sinto desanimado quanto ao futuro.

2 Acho que nada tenho a esperar.

3 Acho o futuro sem esperanca e tenho a impressédo de que as coisas ndao podem
melhorar.

3.

0 N&o me sinto um fracasso

1 Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum.

2 Quando olho pra trds, na minha vida, tudo o que posso ver € um monte de
fracassos.

3 Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso.

4.
0 Tenho tanto prazer em tudo como antes.

1 Nao sinto mais prazer nas coisas como antes.



N&o encontro um prazer real em mais nada.

3 Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo.

w N P O Ul

w N P O o

W N P O ®

w N P O ©

w N P O N

N&o me sinto especialmente culpado.
Eu me sinto culpado as vezes.
Eu me sinto culpado na maior parte do tempo.

Eu me sinto sempre culpado.

N&o acho que esteja sendo punido.
Acho que posso ser punido.
Creio que vou ser punido.

Acho que estou sendo punido.

N&o me sinto decepcionado comigo mesmo.
Estou decepcionado comigo mesmao.
Estou enjoado de mim.

Eu me odeio.

N&o me sinto de qualquer modo pior que 0s outros.
Sou critico em relacdo a mim devido a minhas fraquezas ou meus erros.
Eu me culpo sempre por minhas falhas.

Eu me culpo por tudo de mal que acontece.

N&o tenho quaisquer ideias de me matar.
Tenho ideias de me matar, mas nao as executaria.
Gostaria de me matar.

Eu me mataria se tivesse oportunidade.
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10.

0 Nao choro mais que o habitual.

1 Choro mais agora do que costumava.
2 Agora, choro o tempo todo.

3 Costumava ser capaz de chorar, mas agora ndo consigo mesmo que o queira.

11.

0 Nao sou mais irritado agora do que ja fui.

1 Fico molestado ou irritado mais facilmente do que costumava.
2 Atualmente me sinto irritado o tempo todo.

3 Absolutamente ndo me irrito com as coisas que costumavam irritar-me.

12.

0 Na&o perdi o interesse nas outras pessoas.

1 Interesso-me menos do que costumava pelas outras pessoas.
2 Perdi a maior parte do meu interesse nas outras pessoas.

3 Perdi todo meu interesse nas outras pessoas.

13.

0 Tomo decisbes mais ou menos tdo bem como em outra época.
1 Adio minhas decis6es mais do que costumava.

2 Tenho maior dificuldade em tomar decisdes do que antes.

3 Nao consigo mais tomar decisoes.

14.

0 Nao sinto que minha aparéncia seja pior do que costumava ser.

1 Preocupo-me por estar parecendo velho ou sem atrativos.

2 Sinto que hd mudangas permanentes em minha aparéncia que me fazem parecer
sem atrativos.

3 Considero-me feio.

15.
0 Posso trabalhar mais ou menos tao bem quanto antes.

1 Preciso de um esforgo extra para comecar qualquer coisa.
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2 Tenho de me esforcar muito até fazer qualquer coisa.
3 Nao consigo fazer nenhum trabalho.

16.

0 Durmo tdo bem quanto de habito.

1 Na&o durmo tdo bem quanto costumava.

2 Acordo uma ou duas horas mais cedo do que de habito e tenho dificuldade para
voltar a dormir.

3 Acordo varias horas mais cedo do que costumava e tenho dificuldade para voltar

a dormir.

17.

0 Nao fico mais cansado que de habito.

1 Fico cansado com mais facilidade do que costumava.
2 Sinto-me cansado ao fazer qualquer coisa.

3 Estou cansado demais pra fazer qualquer coisa.

18.

0 Meu apetite ndo esta pior do que de habito.

1 Meu apetite ndo € tdo bom quanto costumava ser.
2 Meu apetite estd muito pior agora.

3 Na&o tenho mais nenhum apetite.

19.

0 Nao perdi muito peso, se € que perdi algum ultimamente.
1 Perdi mais de 2,5 Kg.

2 Perdi mais de 5,0 Kg.

3 Perdi mais de 7,5 Kg

Estou deliberadamente tentando perder peso, comendo menos: SIM () NAO ()

20.

0 Nao me preocupo mais que o de habito com minha saude.
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1 Preocupo-me com problemas fisicos como dores e aflicdes ou perturbagdes no
estdbmago ou prisdo de ventre.

2 Estou muito preocupado com problemas fisicos e € dificil pensar em outra coisa
gue nao isso.

3 Estou tdo preocupado com meus problemas fisicos que ndo consigo pensar em

outra coisa.

21.

0 Nao tenho observado qualguer mudanga recente em meu interesse sexual.
1 Estou menos interessado por sexo do que costumava.

2 Estou bem menos interessado em sexo atualmente.

3 Perdi completamente o interesse por sexo.
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ANEXO D - ESCALA DE PENSAMENTOS CATASTROFICOS SOBRE A DOR

Escala de Pensamentos Catastroficos sobre Dor - EPCD

Na maior parte do tempo, nos dizemos coisas. Por exemplo: nos encorajamos a fazer coisas, nos
culpamos quando cometemos um erro ou nos recompensamos por algo que fizemos com sucesso.
Quando estamos com dor, freqlientemente também nos dizemos coisas que sao diferentes das
coisas que nos dizemos quando estamos nos sentindo bem. Abaixo existe uma lista de
pensamentos tipicos de pessoas que estdo com dor. Por favor, leia cada uma dessas frases e
marque com que freqgiiéncia vocé tem estes pensamentos quando sua dor esta forte. Por favor,
circule o nimero que melhor descreve a sua situagdo utilizando esta escala: 0 = quase nunca até 5
= quase sempre.

Quase nunca Quase sempre
0 1 2 3 4 5

1.Noo posso mais suporiar esta dor

2.Noo imporia o que fizer minhas dores ndo mudardo.
3. Praciso tomar remédios para dor.

4150 nunca vai acabar

5.Sou um coso sem espemnga.
6. Quando ficarei pior novamenie?

7.Essa dor esta me matando.

8. Eu ndo consige mais confinuar

9_Essa dor esta me deiando maluco.
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ANEXO E - ESCALA DE PERCEPCAO GLOBAL DE MUDANCA

Escala de Percepgao Global de Mudanga (PGIC versédo Portuguesa)

Nome: Data:

Queixa principal:

Desde o inicio do tratamento nesta instituigao, como & que descreve a mudanga (se houve) nas LIMITACOES
DE ACTIVIDADES, SINTOMAS, EMOGCOES E QUALIDADE DE VIDA no seu global, em relag&o & sua dor
(seleccione UMA opgéo):

Sem alteracdes (ou a condigéo piorou)

Quase na mesma, sem qualquer alteragao visivel

Ligeiramente melhor, mas, sem mudancas consideraveis

Com algumas melhorias, mas a mudanga néo representou qualquer diferenca real
Moderadamente melhor, com mudanga ligeira mas significativa

Melhor, e com melhorias que fizeram uma diferenca real e Util

OdooogaQ
N oo s W N =

Muito melhor, e com uma melhoria consideravel que fez toda a diferenga
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ANEXO F - E-MAIL DE AUTORIZAGCAO PARA UTILIZAGCAO DO METODO
BUSQUET NO ESTUDO

E-mail de contato da pesquisadora com Leopold e Michele Busquet, criadores do método,

sobre a presente proposta de pesquisa:

Recherche Scientifique - Brésil

nina bretas B SReply v

michelebusquet@wanadoo.fr; direction@methede-busquet.com ¥

Madame, Monsieur Busquet,

Je suis kinésithérapeute, brésilienne et diplomée dans la Méthode Busquet. Actuellement, je suis un Master Scientifique en kinésithérapie a 'Universidade
Federal de Pernambuco (Recife - Brésil). Jai fait ma formation de la Méthode Busquet 3 Recife, avec Mme LANDO que vous a déja contacté au sujet de la
réalisation de nos projets de recherche scientifique auxquels vous avez autorisé la réalisation. Je vous remercie la confiance accordée.

Mon projet est basé sur cette Méthode chez les patients avec fibromyalgie. Le projet a comme titre : « L'effet de la mobilisation myofasciale des chaines
physiologiques du tronc sur la douleur, la qualité de vie et sur la capacité fonctionnel de patients avec fibromyalgie. Essai clinique et randomisé contrdle. »

Aprés avoir fait un étude de |'art, nous avons établi un protocole d'intervention basé dans la mobilisation de la chaine statique postérieur et du tissu conjonctif
de la chaine de flexion. Dans cette étude seront évaluée : la douleur, la qualité de vie, la capacité fonctionnelle, I'utilisation d’analgésiques et les symptémes

dépressifs.

J'ai pu pratiquer la Méthode Busquet dans des cas cliniques diversifiés, avec des bons résultats. Cette pratique a changé ma conception des bénéfices que la
kinésithérapie peut apporter a ces patients.

Je serai a votre disposition pour tout complément dinformation que vous jugiez nécessaire.
Je vous remercie d'avance.

Nina SCHULZE

E-mails da Michele e Leopold Busquet, respectivamente, autorizando a utilizacdo do método

na pesquisa e disponibilizando todo apoio necessario:

Re: Recherche Scientifique Fibromyalgie - Brésil

AM

@ Michele Busquet <michelebusquet@wanadoo.fr> B SReply|v

rection@methode-busquet.com ¥

You;

Bonjour Madame,

Nous vous remercions de nous tenir informé de |'évolution de vos recherches concernants « L'effet de la mobilisation myofasciale des chaines physiologiques du
tronc sur la douleur, la qualité de vie et sur la capacité fonctionnel de patients avec fibromyalgie. Essai clinique et randomisé controlé. »

AT'heure actuelle il est primordial de faire des études scientifiques sur la Méthode . Plusieurs sont en cours en France .

Nous sommes de tout coeur avec vous .

Cordialement

Michele Busquet



Fwd: Recherche Scientifique Fibromyalgie - Brésil

Busquet Leopold <leopoldbusquet@wanadoo.fr>
Mon 8/14, 8:40 AM

You ¥

Nina Bretas

De retour de voyage a |'étranger je viens de lire votre mail.
Votre projet est trés intéressant.

Je vous adresse tous mes encouragements.

Merci de nous tenir informé de I'évolution de cette recherche.

Cordialement
Léopold Busquet

Léopold Busquet

Directeur de |a formation

Méthode BUSQUET

LA RY

www.chaines-physiologiques.com
Tel:0559270075-Fax: 0559277984
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ANEXO G - NORMAS DA REVISTA CLINICAL REHABILITATION

Instrucdo aos autores

This Journal is a member of the Committee on Publication Ethics

This Journal recommends that authors follow the Recommendations for the Conduct,

Reporting, Editing, and Publication of Scholarly Work in Medical Journals formulated

by the International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE).
Please read the guidelines below then visit the Journal’s submission

site http://mc.manuscriptcentral.com/clinrehab to upload your manuscript.

Please note that manuscripts not conforming to these guidelines may be
returned.

Only manuscripts of sufficient quality that meet the aims and scope of Clinical
Rehabilitation will be reviewed.

There are no fees payable to submit or publish in this journal.

As part of the submission process you will be required to warrant that you are
submitting your original work, that you have the rights in the work, that you are
submitting the work for first publication in the Journal and that it is not being
considered for publication elsewhere and has not already been published elsewhere,
and that you have obtained and can supply all necessary permissions for the
reproduction of any copyright works not owned by you.

1. What do we publish?

1.1 Aims & Scope

Before submitting your manuscript to Clinical Rehabilitation, please ensure you have
read the Aims & Scope.

1.2 Article Types

The journal publishes original papers, systematic reviews, Rehabilitation in Practice
articles correspondence relating to published papers and short reports. Other article
types should be discussed with the editor before submission.

For queries regarding the suitabilty of your submission please

contact clinical.rehabilitation@sagepub.co.uk

1.2.1 Summary of manuscript structure:


http://publicationethics.org/
http://www.icmje.org/icmje-recommendations.pdf
http://www.icmje.org/icmje-recommendations.pdf
http://mc.manuscriptcentral.com/clinrehab
https://us.sagepub.com/en-us/sam/journal/clinical-rehabilitation#aims-and-scope
mailto:clinical.rehabilitation@sagepub.co.uk
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. A title page with names and contact details for all authors;

. A structured abstract of no more than 250 words (the website checks this);

. The text (usually Introduction, Methods, Results, Discussion);

. Clinical Messages (2-4 bullet points, 50 words or less);

. Acknowledgements, author contributions, competing interests and funding
support;

. References (Vancouver style);

. Tables, each starting on a new page;

. Figures, each starting on a new page,;

. Appendix (if any).

Please note that short reports follow a different format:

. The main text of a short report will usually be between 1000 and 1500
words in length.

. A short report should have sufficient key references to cover all important
points, but no more and usually there will be a maximum of 15 references.

. Tables and figures can be very efficient and effective ways of presenting
data. A short report will usually have no more than three tables and figures (in
total) and most will be restricted to two.

Further information on short reports can be found here.

1.3 Writing your paper

The SAGE Author Gateway has some general advice and on how to get published,

plus links to further resources.

1.3.1 Make your article discoverable

When writing up your paper, think about how you can make it discoverable. The title,
keywords and abstract are key to ensuring readers find your article through search
engines such as Google. For information and guidance on how best to title your
article, write your abstract and select your keywords, have a look at this page on the
Gateway: How to Help Readers Find Your Article Online.

Back to top
2. Editorial policies

2.1 Peer review policy
The journal's policy is to obtain at least two independent reviews of each article. It
operates a single-blind reviewing policy in which the reviewer's name is always

concealed from the submitting author. Referees will be encouraged to provide


http://www.uk.sagepub.com/repository/binaries/doc/CRE-short_reports.doc
https://us.sagepub.com/en-us/sam/how-to-get-published
https://us.sagepub.com/en-us/sam/help-readers-find-your-article
https://us.sagepub.com/en-us/sam/journal/clinical-rehabilitation#top
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substantive, constructive reviews that provide suggestions for improving the work
and distinguish between mandatory and non-mandatory recommendations.

All manuscripts accepted for publication are subject to editing for presentation, style
and grammar. Any major redrafting is agreed with the author but the Editor's decision
on the text is final.

Clinical Rehabilitation is committed to delivering high quality, fast peer-review for your
paper, and as such has partnered with Publons. Publons is a third party service that
seeks to track, verify and give credit for peer review. Reviewers for Clinical
Rehabilitation can opt in to Publons in order to claim their reviews or have them
automatically verified and added to their reviewer profile. Reviewers claiming credit
for their review will be associated with the relevant journal, but the article name,
reviewer’s decision and the content of their review is not published on the site. For
more information visit the Publons website.

2.2 Authorship

Papers should only be submitted for consideration once consent is given by all
contributing authors. Those submitting papers should carefully check that all those
whose work contributed to the paper are acknowledged as contributing authors.

The list of authors should include all those who can legitimately claim authorship.
This is all those who:

. Made a substantial contribution to the concept or design of the work; or

acquisition, analysis or interpretation of data,

. Drafted the article or revised it critically for important intellectual content,
. Approved the version to be published,
. Each author should have participated sufficiently in the work to take public

responsibility for appropriate portions of the content.

Authors should meet the conditions of all of the points above. When a large,
multicentre group has conducted the work, the group should identify the individuals
who accept direct responsibility for the manuscript. These individuals should fully
meet the criteria for authorship.

Acquisition of funding, collection of data, or general supervision of the research group
alone does not constitute authorship, although all contributors who do not meet the
criteria for authorship should be listed in the Acknowledgments section. Please refer

to the International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) authorship

quidelines for more information on authorship.


http://www.icmje.org/recommendations/browse/roles-and-responsibilities/defining-the-role-of-authors-and-contributors.html
http://www.icmje.org/recommendations/browse/roles-and-responsibilities/defining-the-role-of-authors-and-contributors.html
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2.3 Acknowledgements

All contributors who do not meet the criteria for authorship should be listed in an
Acknowledgements section. Examples of those who might be acknowledged include
a person who provided purely technical help, or a department chair who provided
only general support.

Any acknowledgements should appear first at the end of your article prior to your
Declaration of Conflicting Interests (if applicable), any notes and your References.
2.4 Funding

Clinical Rehabilitation requires all authors to acknowledge their funding in a
consistent fashion under a separate heading. Please visit the Funding

Acknowledgements page on the SAGE Journal Author Gateway to confirm the format

of the acknowledgment text in the event of funding, or state that: This research
received no specific grant from any funding agency in the public, commercial, or not-
for-profit sectors.

2.5 Declaration of conflicting interests

It is the policy of Clinical Rehabilitation to require a declaration of conflicting interests
from all authors enabling a statement to be carried within the paginated pages of all
published articles.

Please ensure that a ‘Declaration of Conflicting Interests’ statement is included at the
end of your manuscript, after any acknowledgements and prior to the references,
under a heading ‘Conflict of Interest Statement’. If no conflict exists, please state that
‘The Author(s) declare(s) that there is no conflict of interest’. For guidance on conflict
of interest statements, please see the ICMJE recommendations here.

When making a declaration, the disclosure information must be specific and include
any financial relationship that all authors of the article have with any sponsoring
organization and the for-profit interests that the organisation represents, and with any
for-profit product discussed or implied in the text of the article.

Any commercial or financial involvements that might represent an appearance of a
conflict of interest need to be additionally disclosed in the covering letter
accompanying your article to assist the Editor in evaluating whether sufficient
disclosure has been made within the Conflict of Interest statement provided in the
article.

2.6 Research ethics and patient consent


https://us.sagepub.com/en-us/sam/funding-acknowledgements
https://us.sagepub.com/en-us/sam/funding-acknowledgements
http://www.icmje.org/recommendations/browse/roles-and-responsibilities/author-responsibilities--conflicts-of-interest.html#two
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Medical research involving human subjects must be conducted according to
the World Medical Association Declaration of Helsinki

Submitted manuscripts should conform to the ICMJE Recommendations for the

Conduct, Reporting, Editing, and Publication of Scholarly Work in Medical Journals,

and all papers reporting animal and/or human studies must state in the methods
section that the relevant Ethics Committee or Institutional Review Board provided (or
waived) approval. Please ensure that you have provided the full name and institution
of the review committee, in addition to the approval number.

For research articles, authors are also required to state in the methods section
whether participants provided informed consent and whether the consent was written
or verbal.

Information on informed consent to report individual cases or case series should be
included in the manuscript text. A statement is required regarding whether written
informed consent for patient information and images to be published was provided by
the patient(s) or a legally authorized representative.

Please also refer to the ICMJE Recommendations for the Protection of Research

Participants
2.7 Reporting guidelines

The relevant EQUATOR Network reporting guidelines should be followed depending

on the type of study. For example, all randomized controlled trials submitted for
publication should include a completed CONSORT flow chart as a cited figure and
the completed CONSORT checklist should be uploaded with your submission as a
supplementary file. Systematic reviews and meta-analyses should include the
completed PRISMA flow chart as a cited figure and the completed PRISMA checklist
should be uploaded with your submission as a supplementary file. The EQUATOR
wizard can help you identify the appropriate guideline. Clinical Rehabilitation expects
all clinical trials to be registered with a recognised registry, and the name of the

registry and the registration number to be given in the paper, usually in the first
paragraph in the methods section.

Other resources can be found at NLM’s Research Reporting Guidelines and

Initiatives

Back to top

3. Publishing Policies
3.1 Publication ethics


http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/index.html
http://www.icmje.org/icmje-recommendations.pdf
http://www.icmje.org/icmje-recommendations.pdf
http://www.icmje.org/recommendations/browse/roles-and-responsibilities/protection-of-research-participants.html
http://www.icmje.org/recommendations/browse/roles-and-responsibilities/protection-of-research-participants.html
http://www.equator-network.org/
http://www.consort-statement.org/downloads
http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/prisma/
http://www.peneloperesearch.com/equatorwizard/
http://www.peneloperesearch.com/equatorwizard/
http://journals.sagepub.com/doi/full/10.1177/0269215515612209
http://www.nlm.nih.gov/services/research_report_guide.html
http://www.nlm.nih.gov/services/research_report_guide.html
https://us.sagepub.com/en-us/sam/journal/clinical-rehabilitation#top
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SAGE is committed to upholding the integrity of the academic record. We encourage

authors to refer to the Committee on Publication Ethics’ International Standards for

Authors and view the Publication Ethics page on the SAGE Author Gateway.

3.1.1 Plagiarism

Clinical Rehabilitation and SAGE take issues of copyright infringement, plagiarism or
other breaches of best practice in publication very seriously. We seek to protect the
rights of our authors and we always investigate claims of plagiarism or misuse of
published articles. Equally, we seek to protect the reputation of the journal against
malpractice. Submitted articles may be checked with duplication-checking software.
Where an article, for example, is found to have plagiarised other work or included
third-party  copyright material without permission or with insufficient
acknowledgement, or where the authorship of the article is contested, we reserve the
right to take action including, but not limited to: publishing an erratum or corrigendum
(correction); retracting the article; taking up the matter with the head of department or
dean of the author's institution and/or relevant academic bodies or societies; or taking
appropriate legal action.

3.1.2 Prior publication

If material has been previously published it is not generally acceptable for publication
in a SAGE journal. However, there are certain circumstances where previously
published material can be considered for publication. Please refer to the guidance on

the SAGE Author Gateway or if in doubt, contact the Editor at the address given

below.

3.2 Contributor's publishing agreement

Before publication, SAGE requires the author as the rights holder to sign a Journal
Contributor’'s Publishing Agreement. SAGE’s Journal Contributor's Publishing
Agreement is an exclusive licence agreement which means that the author retains
copyright in the work but grants SAGE the sole and exclusive right and licence to
publish for the full legal term of copyright. Exceptions may exist where an assignment
of copyright is required or preferred by a proprietor other than SAGE. In this case
copyright in the work will be assigned from the author to the society. For more
information please visit the SAGE Author Gateway.

3.3 Open access and author archiving
Clinical Rehabilitation offers optional open access publishing via the SAGE Choice

programme. For more information please visit the SAGE Choice website. For



http://publicationethics.org/files/International%20standards_authors_for%20website_11_Nov_2011.pdf
http://publicationethics.org/files/International%20standards_authors_for%20website_11_Nov_2011.pdf
https://us.sagepub.com/en-us/sam/ethics-responsibility
https://us.sagepub.com/en-us/sam/prior-publication
https://us.sagepub.com/en-us/sam/contributor-agreement
http://www.uk.sagepub.com/sagechoice.sp
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information on funding body compliance, and depositing your article in repositories,
please visit SAGE Publishing Policies on our Journal Author Gateway.

Back to top
4. Preparing your manuscript for submission

4.1 Formatting

The preferred format for your manuscript is Word. LaTeX files are also accepted.

4.2 Artwork, figures and other graphics

For guidance on the preparation of illustrations, pictures and graphs in electronic

format, please visit SAGE’s Manuscript Submission Guidelines.

Figures supplied in colour will appear in colour online regardless of whether or not
these illustrations are reproduced in colour in the printed version. For specifically
requested colour reproduction in print, you will receive information regarding the
costs from SAGE after receipt of your accepted article.

4.3 Supplementary material

This journal is able to host additional materials online (e.g. datasets, podcasts,
videos, images etc) alongside the full-text of the article. For more information please

refer to our quidelines on submitting supplementary files.

4.4 Reference style
Clinical Rehabilitation adheres to the SAGE Vancouver reference style. View

the SAGE Vancouver guidelines to ensure your manuscript conforms to this

reference style.

If you use EndNote to manage references, you can download the SAGE Vancouver

EndNote output file.

4.5 English language editing services
Authors seeking assistance with English language editing, translation, or figure and
manuscript formatting to fit the journal’s specifications should consider using SAGE

Language Services. Visit SAGE Language Services on our Journal Author Gateway

for further information.

Back to top

5. Submitting your manuscript

Clinical Rehabilitation is hosted on SAGE Track, a web based online submission and
peer review system powered by ScholarOne™ Manuscripts. Visit Clinical

Rehabilitation to login and submit your article online.


https://us.sagepub.com/en-us/sam/copyright-and-permissions
https://us.sagepub.com/en-us/sam/journal/clinical-rehabilitation#top
https://us.sagepub.com/en-us/sam/manuscript-submission-guidelines
https://us.sagepub.com/en-us/sam/supplementary-files-on-sage-journals-sj-guidelines-for-authors
http://www.uk.sagepub.com/repository/binaries/pdf/SAGE_Vancouver_reference_style.pdf
http://www.endnote.com/
http://endnote.com/downloads/style/sage-vancouver
http://endnote.com/downloads/style/sage-vancouver
http://languageservices.sagepub.com/en/
https://us.sagepub.com/en-us/sam/journal/clinical-rehabilitation#top
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IMPORTANT: Please check whether you already have an account in the system
before trying to create a new one. If you have reviewed or authored for the journal in
the past year it is likely that you will have had an account created. For further
guidance on submitting your manuscript online please visit ScholarOne Online Help.
5.1 ORCID

As part of our commitment to ensuring an ethical, transparent and fair peer review

process SAGE is a supporting member of ORCID, the Open Researcher and

Contributor ID. ORCID provides a unique and persistent digital identifier that

distinguishes researchers from every other researcher, even those who share the
same name, and, through integration in key research workflows such as manuscript
and grant submission, supports automated linkages between researchers and their
professional activities, ensuring that their work is recognized.

The collection of ORCID iDs from corresponding authors is now part of the
submission process of this journal. If you already have an ORCID iD you will be
asked to associate that to your submission during the online submission process. We
also strongly encourage all co-authors to link their ORCID ID to their accounts in our
online peer review platforms. It takes seconds to do: click the link when prompted,
sign into your ORCID account and our systems are automatically updated. Your
ORCID iD will become part of your accepted publication’s metadata, making your
work attributable to you and only you. Your ORCID iD is published with your article so
that fellow researchers reading your work can link to your ORCID profile and from
there link to your other publications.

If you do not already have an ORCID iD please follow this link to create one or visit

our ORCID homepage to learn more.

5.2 Information required for completing your submission

You will be asked to provide contact details and academic affiliations for all co-
authors via the submission system and identify who is to be the corresponding
author. These details must match what appears on your manuscript. At this stage
please ensure you have included all the required statements and declarations and
uploaded any additional supplementary files (including reporting guidelines where
relevant).

5.2.1 Publication of twitter handles:

As a way of encouraging ongoing discussion within the field, Clinical

Rehabilitation authors are offered the option of providing their Twitter handle to be
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published alongside their name and email address within their article. This
way, Clinical Rehabilitation readers who have questions or thoughts regarding your
paper can tweet you directly. Providing a Twitter handle for publication is entirely
optional, if you are not comfortable with Clinical Rehabilitation promoting your article
along with your personal Twitter handle then please do not supply it.

By providing your personal twitter handle you agree to let Clinical Rehabilitation and
SAGE Publications use it in any posts related to your journal article. You may also be
contacted by other Twitter users. Clinical Rehabilitation and SAGE Publications will
have no control over you or your tweets at any time. If you would like guidance on
how to promote your article yourself on Twitter or other Social Media channels please

visit http://www.uk.sagepub.com/journalgateway/files/using social media to promot

e.doc.

To include your Twitter handle within your article please provide this within the SAGE
Track Submission form when prompted and within your title page.

Joe Bloggs, Department of Clinical Rehabilitation, Clinical Rehabilitation Hospital,
Town, ST1 345, UK.

Email: JoeBloggs@email.com

Twitter: @drjoebloggs

5.3 Permissions

Please also ensure that you have obtained any necessary permission from copyright
holders for reproducing any illustrations, tables, figures or lengthy quotations
previously published elsewhere. For further information including guidance on fair
dealing for criticism and review, please see the Copyright and Permissions page on
the SAGE Author Gateway.

Back to top

6. On acceptance and publication

6.1 SAGE Production

Your SAGE Production Editor will keep you informed as to your article’s progress

throughout the production process. Proofs will be sent by PDF to the corresponding
author and should be returned promptly. Authors are reminded to check their proofs
carefully to confirm that all author information, including names, affiliations, sequence

and contact details are correct, and that Funding and Conflict of Interest statements,
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if any, are accurate. Please note that if there are any changes to the author list at this
stage all authors will be required to complete and sign a form authorising the change.
6.2 Online First publication

Online First allows final articles (completed and approved articles awaiting
assignment to a future issue) to be published online prior to their inclusion in a
journal issue, which significantly reduces the lead time between submission and

publication. Visit the SAGE Journals help page for more details, including how to cite

Online First articles.

6.3 Access to your published article

SAGE provides authors with online access to their final article.

6.4 Promoting your article

Publication is not the end of the process! You can help disseminate your paper and
ensure it is as widely read and cited as possible. The SAGE Author Gateway has

numerous resources to help you promote your work. Visit the Promote Your

Article page on the Gateway for tips and advice. In addition, SAGE is partnered with
Kudos, a free service that allows authors to explain, enrich, share, and measure the
impact of their article. Find out how to maximise your article’s impact with Kudos.

Back to top
7. Further information

7.1 Important ‘Instructions to Authors’ — from the Editor

Further specific advice on editorial aspects of the journal and of writing for the journal
are also available.

Click _here for further information and advice on submitting to Clinical

Rehabilitation.
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ANEXO H - NORMAS DA REVISTA PHYSIOTHERAPY

Physiotherapy

Instrucao aos autores

The journal editor, Michele Harms, welcomes articles for publication in the journal.

Physiotherapy invites papers in the following categories: Original research,
systematic and scoping reviews or meta-analysis, theoretical or debate articles (aim
for 3000 words excluding abstract and references, with a limit of 40 references); brief
reports (750 words and 1 table/figure, with a limit of 10 references); technical reports
(1000-2000 words, with a limit of 20 references); and Letters to the Editor (400
words). While most of our editorials are commissioned, we also welcome editorials

that deal with current or controversial topics (1000  words).

Please ensure that submissions conform to the Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals, issued by the International
Committee for Medical Journal Editors (J Am Med Assoc 1997;277:927-
934, http://www.icmje.org/index.html)

Physiotherapy supports the principles of the Committee of Publication Ethics
(COPE), which oblige the highest standards of practice on all participants in scientific
research and publishing (www.publicationethics.org.uk). It is recognised that it may

not be possible to identify or be aware of all transgressions to the code of practice.
Complaints to this journal are dealt with by the Editorial Board in line with COPE's

code of practice.

g Before You Begin

Ethics in publishing
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Please see our information pages on Ethics in publishing and Ethical guidelines for

journal publication.

Human and animal rights

If the work involves the use of animal or human subjects, the author should ensure
that the work described has been carried out in accordance with The Code of Ethics
of the World Medical Association (Declaration of Helsinki) for experiments involving
humans http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/index.html; EU Directive
2010/63/EU for animal
experiments http://ec.europa.eu/environment/chemicals/lab_animals/legislation_en.ht

m; Uniform Requirements for manuscripts submitted to Biomedical

journals http://www.icmje.org. The privacy rights of human subjects must always be

observed.

Patients’ and volunteers' names, initials, and hospital numbers should not be used.

It is the author's responsibility to ensure all appropriate consents have been obtained.

Patient anonymity

Studies on patients or volunteers require ethics committee approval and informed
consent which should be documented in your paper. Patients have a right to privacy.
Therefore identifying information, including patients’ images, names, initials, or
hospital numbers, should not be included in videos, recordings, written descriptions,
photographs, and pedigrees unless the information is essential for scientific purposes
and you have obtained written informed consent for publication in print and electronic
form from the patient (or parent, guardian or next of kin where applicable). If such
consent is made subject to any conditions, Elsevier must be made aware of all such
conditions. Written consents must be provided to Elsevier on request. Even where
consent has been given, identifying details should be omitted if they are not
essential. If identifying characteristics are altered to protect anonymity, such as in
genetic pedigrees, authors should provide assurance that alterations do not distort
scientific meaning and editors should so note. If such consent has not been obtained,
personal details of patients included in any part of the paper and in any
supplementary materials (including all illustrations and videos) must be removed

before submission.
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Declaration of interest

All authors must disclose any financial and personal relationships with other people
or organizations that could inappropriately influence (bias) their work. Examples of
potential competing interests include employment, consultancies, stock ownership,
honoraria, paid expert testimony, patent applications/registrations, and grants or
other funding. Authors must disclose any interests in two places: 1. A summary
declaration of interest statement in the title page file (if double-blind) or the
manuscript file (if single-blind). If there are no interests to declare then please state
this: 'Declarations of interest: none'. This summary statement will be ultimately
published if the article is accepted. 2. Detailed disclosures as part of a separate
Declaration of Interest form, which forms part of the journal's official records. It is
important for potential interests to be declared in both places and that the information
matches. More information.

Submission declaration and verification

Submission of an article implies that the work described has not been published
previously (except in the form of an abstract, a published lecture or academic thesis,
see 'Multiple, redundant or concurrent publication' for more information), that it is not

under consideration for publication elsewhere, that its publication is approved by all
authors and tacitly or explicitly by the responsible authorities where the work was
carried out, and that, if accepted, it will not be published elsewhere in the same form,
in English or in any other language, including electronically without the written
consent of the copyright-holder. To verify originality, your article may be checked by

the originality detection service Crossref Similarity Check.

Use of inclusive language

Inclusive language acknowledges diversity, conveys respect to all people, is sensitive
to differences, and promotes equal opportunities. Articles should make no
assumptions about the beliefs or commitments of any reader, should contain nothing
which might imply that one individual is superior to another on the grounds of race,
sex, culture or any other characteristic, and should use inclusive language
throughout. Authors should ensure that writing is free from bias, for instance by using

'he or she’, 'his/her' instead of 'he' or 'his’', and by making use of job titles that are free
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of stereotyping (e.g. ‘chairperson' instead of 'chairman’ and 'flight attendant' instead
of 'stewardess’).

Authorship

All authors should have made substantial contributions to all of the following: (1) the
conception and design of the study, or acquisition of data, or analysis and
interpretation of data, (2) drafting the article or revising it critically for important

intellectual content, (3) final approval of the version to be submitted.

Changes to authorship

Authors are expected to consider carefully the Ilist and order of
authors before submitting their manuscript and provide the definitive list of authors at
the time of the original submission. Any addition, deletion or rearrangement of author
names in the authorship list should be made only before the manuscript has been
accepted and only if approved by the journal Editor. To request such a change, the
Editor must receive the following from the corresponding author: (a) the reason for
the change in author list and (b) written confirmation (e-mail, letter) from all authors
that they agree with the addition, removal or rearrangement. In the case of addition
or removal of authors, this includes confirmation from the author being added or
removed.

Only in exceptional circumstances will the Editor consider the addition, deletion or
rearrangement of authors after the manuscript has been accepted. While the Editor
considers the request, publication of the manuscript will be suspended. If the
manuscript has already been published in an online issue, any requests approved by

the Editor will result in a corrigendum.

Acknowledgements

All contributors who do not meet the criteria for authorship as defined above should
be listed in an acknowledgements section. Examples of those who might be
acknowledged include a person who provided purely technical help, writing
assistance, or a department chair who provided only general support. Authors should
disclose whether they had any writing assistance and identify the entity that paid for

this assistance.
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Randomised controlled trials

Randomised controlled trials should be presented according to the CONSORT
guidelines. At manuscript submission, authors must include a complete Consolidated
Standards of Reporting Trials (CONSORT) flow chart. Physiotherapy has adopted
the proposal from the International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE)
which require, as a condition of consideration for publication of clinical trials,
registration in a public trials registry. Trials must register at or before the onset of
patient enrolment. The clinical trial registration number should be included at the end
of the abstract of the article. For this purpose, a clinical trial is defined as any
research project that prospectively assigns human subjects to intervention or
comparison groups to study the cause and effect relationship between a medical
intervention and a health outcome. Studies designed for other purposes, such as to
study pharmacokinetics or major toxicity (e.g. phase | trials) would be exempt.
Further information can be found at http://www.icmje.org. The CONSORT checkilist

and template flow diagram can be found on http://www.consort-statement.org.

REPORTING GUIDELINES

To facilitate the accurate, complete, and transparent improve the quality of reporting
of research, Physiotherapy supports the initiatives available through the EQUATOR
Network (Enhancing the QUality and Transparency Of health Research) which
houses a database of all reporting guidelines for health research (http://www.equator-

network.org/).
To assist authors and reviewers, the following guidelines are required for all

submissions, where possible and relevant. Please include a flow diagram of the
study design and a completed checklist at the point of submission. A TiDier checklist
should be included where an intervention is described. The following list is relevant to
the main study types but is not an exhaustive list. Please refer to the EQUATOR

website for further details.

Study type = RANDOMISED CONTROLLED TRIAL
Description = Consolidated Standards of Reporting Trials
Acronym = CONSORT
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Study type = OBSERVATIONAL STUDIES
Description = Strengthening the Reporting of Observational studies in Epidemiology
Acronym = STROBE

Study type = SYSTEMATIC REVIEWS
Description = Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses
Acronym = PRISMA

Study type = QUALITATIVE RESEARCH
Description = Standards for reporting qualitative research
Acronym = SRQR

or

Study type = QUALITATIVE RESEARCH
Description = Consolidated criteria for reporting qualitative research
Acronym = COREQ

Study type = STUDY PROTOCOLS
Description = Standard Protocol Items Recommendations for Interventional Trials
Acronym = SPIRIT

Study type = STUDY INTERVENTIONS (can be used with CONSORT etc)
Description = Template for Intervention Description and Replication

Acronym = TIDieR

Study type = DIAGNOSTIC/PROGNOSTIC STUDIES
Description = Standards for the Reporting of Diagnostic Accuracy
Acronym = STARD or TRIPOD

CLINICAL TRIAL REGISTRATION and PROSPERO
As a condition of consideration for publication, clinical trials must be registered at or

before the onset of patient enrolment in a public trials registry. The clinical trial
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registration number should be included at the end of the abstract of the article. For
this purpose, a clinical trial is defined as any research project that prospectively
assigns human subjects to intervention or comparison groups to study the cause and
effect relationship between a medical intervention and a health outcome. Further

information can be found at http://www.icmje.org. Systematic reviews should also be

registered on PROSPERO, an international database of prospectively registered

systematic reviews in health and social care (http://www.crd.york.ac.uk/prospero/)

Questionnaires

The format of reports for questionnaires and surveys should follow that of research
reports where appropriate. In consideration of respondent bias, the editorial board
has made a response rate of more than 65% a requirement of publication. On
occasion, a lower response rate may be acceptable although this will be judged on a
paper-by-paper basis. Sampling frame, subject selection methods and strategies for
follow-up of non-responders should be reported. Report responses in the format
(83/300, 28%) - 300 being the number of possible respondents for this item.

Percentages should be reported to the nearest integer.

Outcome measures

Where appropriate, please provide details of the validity, reliability and measurement
error in the units of measurement of any outcome measure. The Limits of Agreement
method is preferred for method comparison studies and reliability studies (see:
Altman DG, Bland JM. Measurement in medicine: the analysis of method comparison
studies. Statistician 1983; 32: 307-17. Bland JM, altman DG. Statistical methods for
assessing agreement between two methods of clinical

measurement. Lancet 1986; i: 307-10

Copyright
Upon acceptance of an article, authors will be asked to complete a 'Journal

Publishing Agreement’ (see more_information on this). An e-mail will be sent to the

corresponding author confirming receipt of the manuscript together with a 'Journal

Publishing Agreement' form or a link to the online version of this agreement.

Subscribers may reproduce tables of contents or prepare lists of articles including
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abstracts for internal circulation within their institutions. Permission of the Publisher is
required for resale or distribution outside the institution and for all other derivative
works, including compilations and translations. If excerpts from other copyrighted
works are included, the author(s) must obtain written permission from the copyright

owners and credit the source(s) in the article. Elsevier has preprinted forms for use

by authors in these cases.

For gold open access articles: Upon acceptance of an article, authors will be asked

to complete an 'Exclusive License Agreement' (more information). Permitted third

party reuse of gold open access articles is determined by the author's choice of user

license.

Author rights
As an author you (or your employer or institution) have certain rights to reuse your

work. More information.

Elsevier supports responsible sharing

Find out how you canshare your research published in Elsevier journals.

Role of the funding source

You are requested to identify who provided financial support for the conduct of the
research and/or preparation of the article and to briefly describe the role of the
sponsor(s), if any, in study design; in the collection, analysis and interpretation of
data; in the writing of the report; and in the decision to submit the article for
publication. If the funding source(s) had no such involvement then this should be

stated.

All sources of funding should be declared at the end of the text.

Funding body agreements and policies

Elsevier has established a number of agreements with funding bodies which allow
authors to comply with their funder's open access policies. Some funding bodies will
reimburse the author for the gold open access publication fee. Details of existing

agreements are available online.
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Open access

This journal offers authors a choice in publishing their research:

Subscription
 Articles are made available to subscribers as well as developing countries and

patient groups through our universal access programs.

. No open access publication fee payable by authors.

» The Author is entitled to post the accepted manuscript in their institution's repository

and make this public after an embargo period (known as green Open Access).

The published journal _article cannot be shared publicly, for example on

ResearchGate or Academia.edu, to ensure the sustainability of peer-reviewed
research in journal publications. The embargo period for this journal can be found
below.

Gold open access

* Articles are freely available to both subscribers and the wider public with permitted
reuse.

* A gold open access publication fee is payable by authors or on their behalf, e.g. by

their research funder or institution.

Regardless of how you choose to publish your article, the journal will apply the same

peer review criteria and acceptance standards.

For gold open access articles, permitted third party (re)use is defined by the

following Creative Commons user licenses:

Creative Commons Attribution (CC BY)

Lets others distribute and copy the article, create extracts, abstracts, and other
revised versions, adaptations or derivative works of or from an article (such as a
translation), include in a collective work (such as an anthology), text or data mine the
article, even for commercial purposes, as long as they credit the author(s), do not
represent the author as endorsing their adaptation of the article, and do not modify

the article in such a way as to damage the author's honor or reputation.
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Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivs (CC BY-NC-ND)
For non-commercial purposes, lets others distribute and copy the article, and to
include in a collective work (such as an anthology), as long as they credit the

author(s) and provided they do not alter or modify the article.

The gold open access publication fee for this journal is USD 2500, excluding taxes.
Learn more about Elsevier's pricing

policy: https://www.elsevier.com/openaccesspricing.

Green open access
Authors can share their research in a variety of different ways and Elsevier has a
number of green open access options available. We recommend authors see

our open access page for further information. Authors can also self-archive their

manuscripts immediately and enable public access from their institution's repository
after an embargo period. This is the version that has been accepted for publication
and which typically includes author-incorporated changes suggested during
submission, peer review and in editor-author communications. Embargo period: For
subscription articles, an appropriate amount of time is needed for journals to deliver
value to subscribing customers before an article becomes freely available to the
public. This is the embargo period and it begins from the date the article is formally

published online in its final and fully citable form.Find out more.

This journal has an embargo period of 12 months.

Language (usage and editing services)

Please write your text in good English (American or British usage is accepted, but not
a mixture of these). Authors who feel their English language manuscript may require
editing to eliminate possible grammatical or spelling errors and to conform to correct

scientific English may wish to use the English Language Editing service available

from Elsevier's WebShop.

Submission

Our online submission system guides you stepwise through the process of entering
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your article details and uploading your files. The system converts your article files to
a single PDF file used in the peer-review process. Editable files (e.g., Word, LaTeX)
are required to typeset your article for final publication. All correspondence, including

notification of the Editor's decision and requests for revision, is sent by e-mail.
Queries may be directed to the Editorial Office: E-mail: physiotherapy@elsevier.com

Submit your article

Please submit your article via http://ees.elsevier.com/physt/.

u Preparation

Double-blind review

This journal uses double-blind review, which means that both the reviewer and
author name(s) are not allowed to be revealed to one another for a manuscript under
review. The identities of the authors are concealed from the reviewers, and vice

versa. For more information please refer to https://www.elsevier.com/reviewers/peer-

review.
The main body of the paper (including the references, figures, tables and any
Acknowledgements) should not include any identifying information, such as the

authors' names or affiliations.

Authors should ensure that the place of origin of the work or study, and/or the
organisation(s) that have been involved in the study/development are not revealed in
the manuscript — “X” can be used in the manuscript and details can be completed if

the manuscript is processed further through the publication process.

Use of wordprocessing software

It is important that the file be saved in the native format of the wordprocessor used.
The text should be in single-column format. Keep the layout of the text as simple as
possible. Most formatting codes will be removed and replaced on processing the

article. In particular, do not use the wordprocessor's options to justify text. When
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preparing tables, if you are using a table grid, use only one grid for each individual
table and not a grid for each row. If no grid is used, use tabs, not spaces, to align
columns. The electronic text should be prepared in a way very similar to that of
conventional manuscripts (see also the Guide to Publishing with

Elsevier: https://www.elsevier.com/guidepublication). Note that source files of figures,

tables and text graphics will be required. See also the section on Electronic artwork.

Presentation of manuscript

Please write your text in good English (American or British usage is accepted, not a
mixture of these). Use decimal points (not commas), use a space for thousands (10
000 and above). Please try to avoid abbreviations wherever possible. Authors should

use person first language: e.g., "patients with arthritis" rather than "arthritis patients".

Present the entire manuscript using double spacing, line number and page numbers.
Ensure that each new paragraph is clearly indicated. Present tables and figure
legends on separate pages at the end of the manuscript. Consult a recent issue of
the journal to become familiar with layout and conventions. Number all pages

consecutively.

Provide the following data on the title page (in the order given).

Title. Concise and informative. Titles are often used in information-retrieval systems.

Avoid abbreviations and formulae where possible.

Author names and affiliations. Present the authors' affiliation addresses (where the
actual work was done) below the names. Indicate all affiliations with a lower-case
superscript letter immediately after the author's name and in front of the appropriate
address. Provide the full postal address of each affiliation, including the country

name, and, if available, the e-mail address of each author.

Twitter handles. Twitter handles for one, or all, authors may be included on the title

page if authors wish for these to be published.

Corresponding author. Clearly indicate who is willing to handle correspondence at all
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stages of refereeing and publication, also post-publication. Ensure that telephone
and fax numbers (with country and area code) are provided in addition to the e-mail

address and the complete postal address.

Present/permanent address. If an author has moved since the work described in the
article was done, or was visiting at the time, a 'Present address' (or 'Permanent
address’) may be indicated as a footnote to that author's name. The address at which
the author actually did the work must be retained as the main, affiliation address.

Superscript Arabic numerals are used for such footnotes.

Word count. Provide a word count for the main body of the paper, excluding abstract,

acknowledgments, figure legends, tables and references.

Abstracts. A concise and factual abstract is required (maximum length 200 words for
an unstructured abstract or 250 words for a structured abstract). An abstract is often
presented separate from the article, so it must be able to stand alone. The abstract
should be written using the following headings as appropriate:

Objectives: a clear statement of the purpose of the study
Design: describe aspects of the study: randomisation, prospective, blinding, placebo
controlled, observational, survey

Setting: include the level of care eg primary, secondary; number of participating
centres

Participants: numbers, selection criteria, numbers entering and completing study
Interventions: what were the interventions, how and for how long
Main outcome measures: identify primary outcome measure and any supporting
secondary outcome measures

Results: including main finding, point estimate and degree of uncertainty eg:
confidence interval for the difference between groups, where appropriate

Conclusions: main conclusion based on results and objective of study, implications

Clinical Trial Registration number

For meta-analyses and systematic reviews, provide a structured summary in line with
the PRISMA Statement, including as applicable:

Background or contexto
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Objectives: the clinical question or purpose

Data sources: databases searched and other information sources

Study selection or eligibility criteria, (participants, and interventions)

Study appraisal and synthesis methods (or Data Extraction and Data Synthesis);
Results

Limitations

Conclusion and implications of key findings

Funding: for the systematic review

Systematic review registration number.

OPEN ACCESS: Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG, The PRISMA Group
(2009). Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses: The
PRISMA Statement. PLoS Med 6(6): €1000097.
https://doi.org/10.1371/journal.pmed1000097

Keywords
Immediately after the abstract, provide a maximum of 6 keywords. Words selected
should reflect the essential topics of the article and will be used for indexing
purposes.

Terms from the Medical Subject Headings (MeSH) list should be used

(http://www.nlm.nih.gov/mesh/). If suitable MeSH terms are not available, subject

specific terms can be used.

At the end of the paper, but before the references, please provide three statements:

*Ethical Approval: The organisation providing ethical approval and ethics protocol
reference number where appropriate.

*Funding: any sources of funding should be stated.

*Conflict of Interest: Disclosed conflicts will be published if they are believed to be
important to readers in judging the manuscript. If there are no conflicts of interest,

authors should state that there are none.

Contribution of the Paper


http://www.nlm.nih.gov/mesh/
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All submissions (with the exception of Brief Reports, Technical Reports, Letters and
Editorials) should include a "Contribution of the Paper" statement. This should inform
the reader of the key messages of the article/what the paper adds to the current
literature, and what new knowledge is added by this study. Please provide clear

statements in the form of two or three short bullet points for each.

The bullet points should appear under a separate heading Contribution of paper and
should be placed after the abstract but before the Keywords in your main manuscript

file.

Data Analysis

Presentation of data and subsequent analyses should be clear and transparent.
When presenting parametric statistics (eg Mean, Standard deviation) and parametric
data analysis, the authors should provide evidence that their data are normally
distributed where appropriate. Non-parametric statistics (eg Median, Inter-quartile
range) and non-parametric analysis should be used where the data does not fulfil the
assumptions for parametric analysis. Report p-values < .05 to 3 digits and values
>.05 to 2 digits. Therefore 0.066 should be 0.07 and 0.0003 should be <0.001.

Formatting of funding sources
List funding sources in this standard way to facilitate compliance to funder's

requirements:

Funding: This work was supported by the National Institutes of Health [grant numbers
xxxX, yyyy]; the Bill & Melinda Gates Foundation, Seattle, WA [grant number zzzz];
and the United States Institutes of Peace [grant number aaaa].

It is not necessary to include detailed descriptions on the program or type of grants
and awards. When funding is from a block grant or other resources available to a
university, college, or other research institution, submit the name of the institute or

organization that provided the funding.

If no funding has been provided for the research, please include the following

sentence:



165

This research did not receive any specific grant from funding agencies in the public,

commercial, or not-for-profit sectors.

Artwork

Electronic artwork

General points

* Make sure you use uniform lettering and sizing of your original artwork.

* Embed the used fonts if the application provides that option.

* Aim to use the following fonts in your illustrations: Arial, Courier, Times New
Roman, Symbol, or use fonts that look similar.

* Number the illustrations according to their sequence in the text.

» Use a logical naming convention for your artwork files.

* Provide captions to illustrations separately.

» Size the illustrations close to the desired dimensions of the published version.
» Submit each illustration as a separate file.

A detailed guide on electronic artwork is available.

You are urged to visit this site; some excerpts from the detailed information are
given here.

Formats

If your electronic artwork is created in a Microsoft Office application (Word,
PowerPoint, Excel) then please supply 'as is' in the native document format.
Regardless of the application used other than Microsoft Office, when your electronic
artwork is finalized, please 'Save as' or convert the images to one of the following
formats (note the resolution requirements for line drawings, halftones, and
line/halftone combinations given below):
EPS (or PDF): Vector drawings, embed all used fonts.

TIFF (or JPEG): Color or grayscale photographs (halftones), keep to a minimum of
300 dpi.

TIFF (or JPEG): Bitmapped (pure black & white pixels) line drawings, keep to a
minimum of 1000 dpi.


https://www.elsevier.com/authors/author-schemas/artwork-and-media-instructions
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TIFF (or JPEG): Combinations bitmapped line/half-tone (color or grayscale), keep to
a minimum of 500 dpi.

Please do not:

» Supply files that are optimized for screen use (e.g., GIF, BMP, PICT, WPG); these
typically have a low number of pixels and limited set of colors;

» Supply files that are too low in resolution;

» Submit graphics that are disproportionately large for the content.

Color artwork

Please make sure that artwork files are in an acceptable format (TIFF (or JPEG),
EPS (or PDF), or MS Office files) and with the correct resolution. If, together with
your accepted article, you submit usable color figures then Elsevier will ensure, at no
additional charge, that these figures will appear in color online (e.g., ScienceDirect
and other sites) regardless of whether or not these illustrations are reproduced in
color in the printed version. For color reproduction in print, you will receive
information regarding the costs from Elsevier after receipt of your accepted
article. Please indicate your preference for color: in print or online only. Further

information on the preparation of electronic artwork.

lllustration services

Elsevier's WebShop offers lllustration Services to authors preparing to submit a

manuscript but concerned about the quality of the images accompanying their article.
Elsevier's expert illustrators can produce scientific, technical and medical-style
images, as well as a full range of charts, tables and graphs. Image 'polishing' is also
available, where our illustrators take your image(s) and improve them to a

professional standard. Please visit the website to find out more.

Figure captions

Ensure that each illustration has a caption. Supply captions separately, not attached
to the figure. A caption should comprise a brief title (not on the figure itself) and a
description of the illustration. Keep text in the illustrations themselves to a minimum

but explain all symbols and abbreviations used.

Permission of borrowed illustrations or table or identifiable clinical


https://www.elsevier.com/authors/author-schemas/artwork-and-media-instructions
https://www.elsevier.com/authors/author-schemas/artwork-and-media-instructions
http://webshop.elsevier.com/illustrationservices
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photographs

Permission to produce materials (illustrations and tables) must be obtained from the
original publishers and authors, and submitted with the typescript. Borrowed material
should be acknowledged in the captions in this style - 'Reproduced by kind
permission of (publishers) from (reference)’. Written permission to use photographs
of identifiable subjects must be provided.

Tables

Please submit tables as editable text and not as images. Tables can be placed either
next to the relevant text in the article, or on separate page(s) at the end. Number
tables consecutively in accordance with their appearance in the text and place any
table notes below the table body. Be sparing in the use of tables and ensure that the
data presented in them do not duplicate results described elsewhere in the article.
Please avoid using vertical rules and shading in table cells.

References

Generally the search strategy should be reported, including details of the databases
searched, the dates searched and the search terms. References will be judged not
only on applicability, but also on time since publication. Although it is accepted that
occasionally an historical reference is required, the majority of references should be
recent. By providing the literature search strategy, this will illustrate that appropriate

dates have been included should there be little recent literature in that area.

Responsibility for the accuracy of bibliographic citations lies entirely with the authors.
The Vancouver Numbered style of referencing should be used. Authors should aim
for 75% of their references to be within the preceding 5 years, with a limit of 40
references (10 references for short communications, 20 references for technical

reports).

Citations in the text: Please ensure that every reference cited in the text is also
present in the reference list (and vice versa). Any references cited in the abstract
must be given in full. Unpublished results and personal communications are not
permitted. Citation of a reference as ‘in press’ implies that the item has been
accepted for publication.
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Reference links

Increased discoverability of research and high quality peer review are ensured by
online links to the sources cited. In order to allow us to create links to abstracting and
indexing services, such as Scopus, CrossRef and PubMed, please ensure that data
provided in the references are correct. Please note that incorrect surnames,
journal/book titles, publication year and pagination may prevent link creation. When
copying references, please be careful as they may already contain errors. Use of the

DOl is highly encouraged.

A DOl is guaranteed never to change, so you can use it as a permanent link to any
electronic article. An example of a citation using DOI for an article not yet in an issue
is: VanDecar J.C., Russo R.M., James D.E., Ambeh W.B., Franke M. (2003).
Aseismic continuation of the Lesser Antilles slab beneath northeastern Venezuela.
Journal of Geophysical Research, https://doi.org/10.1029/2001JB000884. Please
note the format of such citations should be in the same style as all other references

in the paper.

Web references

As a minimum, the full URL should be given and the date when the reference was
last accessed. Any further information, if known (DOI, author names, dates, reference
to a source publication, etc.), should also be given. Web references can be listed
separately (e.g., after the reference list) under a different heading if desired, or can

be included in the reference list.

Data references

This journal encourages you to cite underlying or relevant datasets in your
manuscript by citing them in your text and including a data reference in your
Reference List. Data references should include the following elements: author
name(s), dataset title, data repository, version (where available), year, and global
persistent identifier. Add [dataset] immediately before the reference so we can
properly identify it as a data reference. The [dataset] identifier will not appear in your

published article.
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Reference management software
Most Elsevier journals have their reference template available in many of the most
popular reference management software products. These include all products that

support Citation Style Language styles, such as Mendeley. Using citation plug-ins

from these products, authors only need to select the appropriate journal template
when preparing their article, after which citations and bibliographies will be
automatically formatted in the journal's style. If no template is yet available for this
journal, please follow the format of the sample references and citations as shown in
this Guide. If you use reference management software, please ensure that you

remove all field codes before submitting the electronic manuscript. More information

on how to remove field codes from different reference management software.

Users of Mendeley Desktop can easily install the reference style for this journal by
clicking the following link:

http://open.mendeley.com/use-citation-style/physiotherapy

When preparing your manuscript, you will then be able to select this style using the
Mendeley plug-ins for Microsoft Word or LibreOffice.

Reference style

Text: Indicate references by number(s) in square brackets in line with the text. The
actual authors can be referred to, but the reference number(s) must always be given.
List: Number the references (numbers in square brackets) in the list in the order in
which they appear in the text.

Examples:

Reference to a journal publication:

[1] Van der Geer J, Hanraads JAJ, Lupton RA. The art of writing a scientific article. J
Sci Commun 2010;163:51-9.

Reference to a book:

[2] Strunk Jr W, White EB. The elements of style. 4th ed. New York: Longman; 2000.
Reference to a chapter in an edited book:

[3] Mettam GR, Adams LB. How to prepare an electronic version of your article. In:
Jones BS, Smith RZ, editors. Introduction to the electronic age, New York: E-
Publishing Inc; 2009,


http://citationstyles.org/
http://www.mendeley.com/features/reference-manager
https://service.elsevier.com/app/answers/detail/a_id/26093
https://service.elsevier.com/app/answers/detail/a_id/26093
http://open.mendeley.com/use-citation-style/physiotherapy
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p. 281-304.

Data citation:

[dataset] [4] Oguro M, Imahiro S, Saito S, Nakashizuka T. Mortality data for Japanese
oak wilt disease and surrounding forest compositions, Mendeley Data, v1;

2015. http://dx.doi.org/10.17632/xwj98nb39r.1

Note shortened form for last page number. e.g., 51-9, and that for more than 6

authors the first 6 should be listed followed by ‘et al.’

Video

Elsevier accepts video material and animation sequences to support and enhance
your scientific research. Authors who have video or animation files that they wish to
submit with their article are strongly encouraged to include links to these within the
body of the article. This can be done in the same way as a figure or table by referring
to the video or animation content and noting in the body text where it should be
placed. All submitted files should be properly labeled so that they directly relate to the
video file's content. . In order to ensure that your video or animation material is
directly usable, please provide the file in one of our recommended file formats with a
preferred maximum size of 150 MB per file, 1 GB in total. Video and animation files
supplied will be published online in the electronic version of your article in Elsevier

Web products, including ScienceDirect. Please supply 'stills' with your files: you can

choose any frame from the video or animation or make a separate image. These will
be used instead of standard icons and will personalize the link to your video data. For
more detailed instructions please visit our video instruction pages. Note: since video

and animation cannot be embedded in the print version of the journal, please provide
text for both the electronic and the print version for the portions of the article that

refer to this content.

Supplementary material

Supplementary material such as applications, images and sound clips, can be
published with your article to enhance it. Submitted supplementary items are
published exactly as they are received (Excel or PowerPoint files will appear as such
online). Please submit your material together with the article and supply a concise,
descriptive caption for each supplementary file. If you wish to make changes to

supplementary material during any stage of the process, please make sure to provide


http://dx.doi.org/10.17632/xwj98nb39r.1
https://www.sciencedirect.com/
https://www.elsevier.com/authors/author-schemas/artwork-and-media-instructions
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an updated file. Do not annotate any corrections on a previous version. Please switch
off the 'Track Changes' option in Microsoft Office files as these will appear in the

published version.

Research data

This journal encourages and enables you to share data that supports your research
publication where appropriate, and enables you to interlink the data with your
published articles. Research data refers to the results of observations or
experimentation that validate research findings. To facilitate reproducibility and data
reuse, this journal also encourages you to share your software, code, models,

algorithms, protocols, methods and other useful materials related to the project.

Below are a number of ways in which you can associate data with your article or
make a statement about the availability of your data when submitting your
manuscript. If you are sharing data in one of these ways, you are encouraged to cite
the data in your manuscript and reference list. Please refer to the "References”
section for more information about data citation. For more information on depositing,
sharing and using research data and other relevant research materials, visit
the research data page.

Data linking

If you have made your research data available in a data repository, you can link your
article directly to the dataset. Elsevier collaborates with a number of repositories to
link articles on ScienceDirect with relevant repositories, giving readers access to

underlying data that gives them a better understanding of the research described.

There are different ways to link your datasets to your article. When available, you can
directly link your dataset to your article by providing the relevant information in the

submission system. For more information, visit the database linking page.

For supported data repositories a repository banner will automatically appear next to

your published article on ScienceDirect.

In addition, you can link to relevant data or entities through identifiers within the text


https://www.elsevier.com/authors/author-services/research-data
https://www.elsevier.com/authors/author-services/research-data/data-base-linking
https://www.elsevier.com/authors/author-services/research-data/data-base-linking#repositories
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of your manuscript, using the following format: Database: xxxx (e.g., TAIR:
AT1G01020; CCDC: 734053; PDB: 1XFN).

Mendeley Data

This journal supports Mendeley Data, enabling you to deposit any research data
(including raw and processed data, video, code, software, algorithms, protocols, and
methods) associated with your manuscript in a free-to-use, open access repository.
During the submission process, after uploading your manuscript, you will have the
opportunity to upload your relevant datasets directly to Mendeley Data. The datasets

will be listed and directly accessible to readers next to your published article online.

For more information, visit the Mendeley Data for journals page.

Data statement

To foster transparency, we encourage you to state the availability of your data in your
submission. This may be a requirement of your funding body or institution. If your
data is unavailable to access or unsuitable to post, you will have the opportunity to
indicate why during the submission process, for example by stating that the research
data is confidential. The statement will appear with your published article on

ScienceDirect. For more information, visit the Data Statement page.

Submission checklist

The following list will be useful during the final checking of an article prior to sending
it to the journal for review. Please consult this Guide for Authors for further details of
any item.
Ensure that the following items are present:

One author has been designated as the corresponding author with contact details:

* E-mail address

* Full postal address

All necessary files have been uploaded, and contain:

» Keywords

+“Contribution of Paper statement” (in form of two to three bullet points)

* All figure captions

* All tables (including title, description, footnotes)


https://www.elsevier.com/books-and-journals/enrichments/mendeley-data-for-journals
https://www.elsevier.com/authors/author-services/research-data/data-statement
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Further considerations

* Manuscript has been 'spell-checked' and ‘'grammar-checked'

» References are in the correct format for this journal

» An appropriate flow diagram and checklist has been submitted http://www.equator-

network.org/
» All references mentioned in the Reference list are cited in the text, and vice versa

» Permission has been obtained for use of copyrighted material from other sources
(including the Internet)

*Printed version of figures (if applicable) in color or Dblack-and-white
* Indicate clearly whether or not color or black-and-white in print is required.

For any further information please visit our customer support site

at http://support.elsevier.com.

u After Acceptance

Proofs

One set of page proofs (as PDF files) will be sent by e-mail to the corresponding
author or a link will be provided in the e-mail so that authors can download the files
themselves. Elsevier now provides authors with PDF proofs which can be annotated;
for this you will need to download Adobe Reader version 7 (or higher) available free

from http://get.adobe.com/reader. Instructions on how to annotate PDF files will

accompany the proofs (also given online). The exact system requirements are given

at the Adobe site: http://www.adobe.com/products/reader/tech-specs.html.

If you do not wish to use the PDF annotations function, you may list the corrections
(including replies to the Query Form) and return them to Elsevier in an e-mail. Please
list your corrections quoting line number. If, for any reason, this is not possible, then
mark the corrections and any other comments (including replies to the Query Form)
on a printout of your proof and return by fax, or scan the pages and e-mail, or by
post. Please use this proof only for checking the typesetting, editing, completeness
and correctness of the text, tables and figures. Significant changes to the article as
accepted for publication will only be considered at this stage with permission from the
Editor. We will do everything possible to get your article published quickly and
accurately — please let us have all your corrections within 48 hours. It is important to


http://www.equator-network.org/
http://www.equator-network.org/
http://support.elsevier.com/
http://get.adobe.com/reader
http://www.adobe.com/products/reader/tech-specs.html
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ensure that all corrections are sent back to us in one communication: please check
carefully before replying, as inclusion of any subsequent corrections cannot be
guaranteed. Proofreading is solely your responsibility. Note that Elsevier may

proceed with the publication of your article if no response is received.

Offprints
The corresponding author will, at no cost, receive a customized Share Link providing

50 days free access to the final published version of the article on ScienceDirect. The

Share Link can be used for sharing the article via any communication channel,
including email and social media. For an extra charge, paper offprints can be ordered
via the offprint order form which is sent once the article is accepted for publication.
Both corresponding and co-authors may order offprints at any time via
Elsevier's Webshop. Corresponding authors who have published their article gold
open access do not receive a Share Link as their final published version of the article
is available open access on ScienceDirect and can be shared through the article DOI
link.

u Author Inquiries

Visit the Elsevier Support Center to find the answers you need. Here you will find

everything from Frequently Asked Questions to ways to get in touch.

You can also check the status of your submitted article or find out when your

accepted article will be published.



https://www.elsevier.com/authors/journal-authors/submit-your-paper/sharing-and-promoting-your-article/share-link
https://www.sciencedirect.com/
https://webshop.elsevier.com/myarticleservices/offprints/
http://service.elsevier.com/app/home/supporthub/publishing
http://service.elsevier.com/app/answers/detail/a_id/5971/kw/5971/p/13783/supporthub/publishing
http://service.elsevier.com/app/answers/detail/a_id/5981/kw/5981/p/13783/supporthub/publishing
http://service.elsevier.com/app/answers/detail/a_id/5981/kw/5981/p/13783/supporthub/publishing

