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RESUMO

Cenario clinico: A sindrome dolorosa miofascial (SDM) pode ser
incapacitante e desafiadora terapeuticamente, devido a ineficacia dos
tratamentos convencionais para a dor.

Objetivos: O objetivo deste estudo foi avaliar a eficacia da
estimulacdo intramuscular (EIM) na reducéo da dor e melhora da saude fisica
e mental de pacientes com SDM. Conduzimos um ensaio clinico
randomizado controlado em 60 mulheres, com idades entre 20 e 40 anos,
gue foram randomizadas para receber EIM, infiltragdo com lidocaina e falsa
eletroneuroestimulacdo transcutanea (TENS-placebo), duas vezes por
semana, durante 4 semanas.

Resultados: A reducdo do percentual de alivio de dor observada na
escala analogo-visual de dor (EAVD) durante a primeira semana apés o final
do tratamento no grupo TENS-placebo foi de 14,01 [intervalo de confianca
(IC) 95%; 2,89 a 25,12], o que foi significativamente menor em comparacao
com o observado nos grupos de infiltracdo com lidocaina e de EIM, de
43,86% [IC 95%; 26,64 a 61,08] e de 49,74% (IC 95%, 28,95 a 70,54),
respectivamente. O tamanho do efeito (TE) sobre a dor, na comparacéo de
TENS-placebo com a EIM e infiltracdo com lidocaina foi de 1,48 [IC 95%;
0,76 a 2,19] e de 1,20 [0,43 a 1,40], respectivamente. A EIM melhorou

significativamente os escores da saude fisica e mental e o limiar de dor a

X1



pressédo (LDP). Valores baixos do LDP, antes do tratamento, preveem uma
reducao do risco de 43% para apresentar um TE pequeno/moderado na dor
no grupo da EIM e atitudes positivas, em todas intervencdes, aumentaram a
probabilidade para uma reducéo significante na intensidade da dor relatada..
Conclusdes: A EIM foi mais efetiva do que o TENS-placebo e pelo
menos equivalente a infiltragcdo com lidocaina no tratamento da SDM e na

melhora dos sintomas depressivos e da saude fisica e mental.

Palavras-chave: Sindrome dolorosa miofascial, estimulacédo intramuscular,

acupuntura.
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ABSTRACT

Background: Myofascial pain syndrome (MPS) can be disabling and
therapeutically challenging, because of the inefficacy of traditional pain
treatment.

Objectives: The objective of this study was to evaluate the efficacy of
intramuscular stimulation (IMS) in reducing pain and improving physical and
mental health in patientes with MPS.

Methods: We conducted a controlled trial in 60 females, aged 20 to
40 years, where the participants were randomized to receive IMS, lidocaine
infiltration or TENS-placebo twice a week for 4 weeks.

Results: The reduction in the percent pain on a VAS (Visual
Analogue-Scale) after the end of the first week of treatment in the TENS-
placebo group was 14.01 [95% confidence interval (Cl); 2.89 to 25.12], which
was significantly lower than for the lidocaine infiltration and IMS groups, which
reported 43.86% [95% CI; 26.64 to 61.08] and 49.74 % (95% CI, 28.95 to
70.54), respectively. The ES (effect size) on pain comparing TENS-placebo
vs. IMS and TENS-placebo vs. lidocaine-infiltration were 1.48 [95% CI; 0.76 to
2.19] and 1.20 [0.43 to 1.40], respectively. IMS significantly improved the
mental and physical health scores and the PPT. Lower PPT values pre-
treatment predicted a reduction of the risk by 43% of the small/moderate ES
in terms of pain in the IMS group and positive attitudes, in all interventions,
improved the probability a significant reduction in current pain intensity.

Conclusions: IMS was more effective than TENS-placebo and at
least equivalent to lidocaine infiltration in treating MPS and improving physical

and mental health.
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1 INTRODUCAO

A sindrome dolorosa miofascial (SDM) é uma causa comum de dor
musculoesquelética, sendo identificada em mais de 85% dos pacientes
encaminhados para clinicas especializadas no manejo da dor (Borg-Stein &
Simons, 2002) e é mais prevalente em mulheres, alcancando cerca de 70%
(Skootsky et al., 1989). E caracterizada por pontos-gatilho miofasciais
(PGMs) em bandas tensas dos musculos esqueléticos, limitacdo das
amplitudes de movimento (ADMs), dor referida e respostas contrateis breves
(RCBs) durante estimulagdo mecanica dos PGMs (Simons et al.,1999;
Alvarez & Rockwel, 2002; Shah et al., 2005). Embora na atencdo primaria o
padrdo inicial de tratamento possa incluir medicamentos, poucos ensaios
clinicos randomizados (ECRs) sobre o tratamento farmacoldgico da SDM
foram publicados, visto como terapéutica suplementar as intervencdes
mecanicas e fisicas (Molloy, 2005), principalmente em razéo da falta de efeito
nos limiares de dor periféricos (Barkhuizen, 2002). Outras alternativas
terapéuticas seguras, como a acupuntura, poderiam ser oferecidas. No
entanto, de acordo com diretrizes de pratica clinica recentemente publicadas
pela American Pain Society e pelo American College of Physicians, as
evidéncias séo inconsistentes para apoiar a recomendacdo da acupuntura
para o tratamento da SDM (Chou & Huffman, 2007). O problema para definir
este tipo de terapéutica comeca com o conceito de “técnica de acupuntura”,
gue pode ser confuso, pobremente definido e usado indiferentemente na
literatura médica para se referir a um numero de modalidades fisicas
relacionadas, mas nao necessariamente idénticas. Apoiando esse viés de
confusdo, os estudos tém mostrado inUmeras inconsisténcias metodolégicas,
tais como nao excluir participantes que estdo passando por um processo
agudo de dor ou aqueles que previamente utilizaram acupuntura como
também ndo acompanhar os participantes apdés o periodo de tratamento.
Devido a tais inconsisténcias, o grau de generalizacao de seus achados para
a prética clinica € desconhecido. Como consequéncia da relativa falta de
ensaios clinicos de alta qualidade sobre acupuntura e modalidades

relacionadas, essas formas de terapéuticas alternativas permanecem
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marginais a pratica médica corrente. Assim, 0os ensaios clinicos controlados
de acupuntura tradicional chinesa para o tratamento da SDM mostram
resultados conflitantes (Cherkin et al., 2001; Brinkhaus et al., 2006).

Para suplantar a confusdo imposta pelo termo acupuntura e para
distingui-la de outras formas de agulhamento baseadas nos principios e na
filosofia da Medicina Tradicional Chinesa, neste estudo utilizou-se uma forma
de agulhamento denominada estimulagao intramuscular (EIM) descrita por
Gunn (Gunn, 1996), que consiste em uma técnica de acupuntura médica,
baseada inteiramente nos principios de neurofisiologia e neuroanatomia
(Smith & Hay, 2004). Esse método de agulhamento permite que o exame
clinico, o diagnéstico, o tratamento e o0 progresso da terapia possam ser
determinados de acordo com sinais fisicos de disfuncdo neural (Gunn, 1989).
Ainda que o efeito da EIM tenha sido demonstrado no tratamento da dor
miofascial em alguns estudos prévios (Chu, 1995; Ga et al., 2007), seu
impacto clinico na dor e na saude fisica e mental ndo foram adequadamente
explorados para poder indica-la amplamente, pois as evidéncias existentes
sdo oriundas de estudos com importantes limitacbes metodolégicas
relacionadas ao delineamento, a falta de grupo controle, a técnica
inapropriada de cegamento e de clareza na definicAo da intervencéo
terapéutica. Nenhum dos estudos localizados apresentou na escala de
gualidade metodoldgica de Jadad et al. (1996), escore superior a 0 (zero), o
gue caracteriza um nivel de evidéncia fraco e inconsistente quanto a eficicia
da EIM. Além disso, para que uma técnica terapéutica seja instituida, é
preciso que suplante os beneficios de outras ja4 existentes, além de ser
superior ao placebo. Portanto, € neste cenario que se insere 0 presente
estudo, cujo propésito é comparar a eficacia da EIM em tratar a dor
miofascial com a infiltracdo de lidocaina, que possui eficacia terapéutica
estabelecida neste transtorno musculoesquelético (Hong, 1994; Kamanli et
al., 2005).

Tendo em conta que a SDM é uma disfuncédo prevalente e que os
parcos recursos terapéuticos apresentam limitada eficacia, planejou-se este
ensaio clinico para avaliar o beneficio terapéutico da EIM no tratamento da
dor de origem miofascial. Em particular, por apresentar alto potencial de

eficacia, baixo custo e praticamente despreziveis efeitos adversos
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comparados aos das intervencfes medicamentosas. Nossa hipotese é que a
EIM é pelo menos tao eficaz quanto a infiltracdo de lidocaina e que ambas
sdo mais eficazes do que a estimulacéo elétrica transcutanea falsa (TENS-
placebo) em produzir alivio da dor e recuperacdo clinica funcional em
pacientes com dor miofascial. Também foram examinados os fatores
associados com o tamanho do efeito no tratamento da dor com a EIM e a
capacidade do limiar de dor a pressdo (LDP) prévio as intervencbes de
predizer a resposta terapéutica a EIM.

A presente pesquisa originou um artigo que esta elaborado de acordo
com as normas da revista Pain, a qual foi submetido para apreciacdo e
possivel publicacdo. A estrutura da apresentacdo do trabalho segue as
normas do Programa de Po6s-Graduacdo em Medicina: Ciéncias Médicas da
Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio Grande do Sul.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Estratégias para localizar e selecionar as informagdes

Nesta revisado da literatura, pretende-se expor alguns aspectos sobre a
SDM e estratégias terapéuticas, com énfase na EIM. Na apresentacdo do
tema foram focadas as seguintes questbes: 1) aspectos histéricos da
acupuntura; 2) mecanismos de acado da acupuntura; 3) um modelo
neurofuncional para a acupuntura; 4) aspectos epidemiolégicos da SDM; 5)
mecanismos fisiopatogénicos da SDM; 6) a dor referida dos PGMs; 7) efeitos
sistémicos da acupuntura; 8) aspectos terapéuticos da SDM e 9) eficacia da
EIM no tratamento da SDM.

Para apresentar o tema, buscaram-se de modo sistematizado as
informacdes na literatura cientifica, tendo como foco a SDM e meétodos
terapéuticos que envolvem a aplicacdo de agulhas de acupuntura. A
estratégia de busca envolveu as seguintes bases de dados: MEDLINE (de
1960 a 2009) (MeSH, site PubMed), OVID (de 1960 a 2009), SciELO e
LILACS (de 1982 a 2009) e, além disso, foi consultado o banco de teses da
CAPES. Foram revistos os artigos sobre a utilizagdo da acupuntura para a
modulacao sistémica em outras patologias.

As referéncias bibliograficas dos artigos encontrados foram revisadas
para localizar outras ndo contempladas na busca. Também foram utilizados
livros-texto e monografias para identificar materiais relevantes.

Em relagcdo aos aspectos de eficacia, foram buscados somente
ensaios clinicos randomizados, cegos ou duplo-cegos e metandlises cujo
fator tivesse sido a EIM e cujo desfecho fosse a redugéo dos niveis de dor ou
a reducao dos LDPs. Quanto a idade, os pacientes deveriam ser adultos com
mais de 18 anos. Apés essa avaliacao inicial, os estudos foram classificados
de acordo com os critérios de qualidade descritos por Jadad et al. (1996) em
uma escala cuja pontuagao varia de zero a cinco. De acordo com 0s escores
dessa escala, estudos com uma pontuagao abaixo de 3 sédo considerados de

pobre qualidade metodoldgica.
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Foram utlizados o0s termos myofascial pain, acupuncture,
intramuscular stimulation, pressure pain threshold em diversas combinagdes
apresentadas na figura 1.

No site PubMed, utilizando-se a base de dados MeSH, foram
realizadas buscas através dos termos intramuscular stimulation, acupuncture,
myofascial pain e pressure pain threshold. Em relagéo ao termo intramuscular
stimulation, foram encontrados 163 artigos, em relacdo a myofascial pain,
217 artigos, em relacao a pressure pain threshold, 482 artigos, em relagéo a
myofascial pain, 217 artigos e em relagdo a acupuncture, 1184 artigos.
Quando realizada a busca intramuscular stimulation e myofascial pain, foram
gerados 9 artigos, e o cruzamento dos trés primeiros termos originou 2
artigos. Quando procurados os termos acupuncture e myofascial pain foram
obtidos 495 artigos. Cruzando-se 0s termos acupuncture, intramuscular
stimulation e myofascial pain, foram localizados 2 artigos. Cruzando-se 0s
termos acupuncture, myofascial pain e pressure pain threshold, foi 5 o
namero de artigos.

Novas buscas realizadas na base de dados OVID geraram artigos
assim distribuidos:

Intramuscular stimulation: 54 artigos

Acupuncture: 298 artigos

Myofascial pain: 974 artigos

Presure pain threshold: 312 artigos

Refinando-se a busca, com o cruzamento das palavras-chave, nao foi
gerado artigo algum. Independentemente desse resultado, fez-se uma
revisao dos ultimos 2 anos para tentar obter artigos ligados ao tema.

Os bancos de dados SciELO e LILACS nao mostraram qualquer artigo
gue contivesse as palavras-chave. No Banco de Teses da Capes nao foi
encontrado trabalho que avaliasse o uso da EIM.

Para apresentar o tema, adotou-se a revisdo sisteméatica

esquematizada na figura 1.
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chave

Palavras-

1) Intramuscular stimulation (IMS)

2) Acupuncture (AP)

3) Myofascial pain (MP)
4) Pressure pain threshold (PPT)

PubMed
1) IMS: 163 artigos
2) AP: 1184 artigos
3) MP: 217 artigos
4) PPT: 482 artigos

OVID
1) IMS: 54 artigos
2) AP: 298
2) MP: 974 artigos
3) PPT: 312 artigos

LILACS SciELO
0 artigos 0 artigos

@AND @ : 9 artigos

(WAND (3)AND (1) : 2 artigos
@anp @)anD (@) : 6 artigos

(@AND (2) AND(3):

Nenhum artigo

Artigos que avaliam eficacia da EIM na

SDM: 5

Pontuacdo obtida nos 5 artigos
pelos critérios de Jadad: O

Fig. 1 - Estratégia de busca de referéncias bibliograficas sobre as bases que

fundamentam os objetivos deste estudo.
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2.2 Aspectos historicos da acupuntura

A acupuntura vem sendo usada como método terapéutico ha mais de
dois mil anos na China e no Japao, sendo que sua referéncia literaria mais
antiga se encontra no Classico de Medicina Interna do Imperador Amarelo,
ou Nei Jing, datado do segundo ou terceiro século antes de Cristo (Veith,
1972). Acupuntura € uma palavra de origem ocidental que foi cunhada no
século XVI para designar o emprego que os chineses faziam de agulhas para
promover a cura de certas doencas. Os proprios chineses se referiam a essa
técnica por muitos nomes diferentes, por exemplo, efeito da agulha,
habilidade da agulha, ou terapia da agulha (Gunn, 2005). As primeiras
publicacdes européias e americanas sobre acupuntura s6 apareceram no
inicio do século XIX (Bowsher, 1998). No entanto, no Ocidente, a atencdo
publica e a difusdo dessa pratica terapéutica so6 foi ocorrer na década de 70.
Filmes mostrando procedimentos cirdrgicos sob anestesia propiciada pela
acupuntura, vindos da China, logo apos a visita do Presidente Nixon ao pais
em 1972, incitaram a imaginacdo publica. A primeira publicacdo ocidental
gue deu tratamento académico a acupuntura ocorreu em 1980 (Lu &
Needham). Com o tempo, o principal uso que a medicina ocidental fez da
acupuntura foi para alivio da dor (Mann et al., 1973), e muito tempo depois,
para o tratamento de nauseas e vomitos (Dundee et al., 1986).

No modelo conceitual da Medicina Tradicional Chinesa, no qual a
acupuntura se insere, a idéia essencial que permeia todo o processo de
selecdo de locais a serem agulhados € a existéncia de uma energia (gi) que
flui no corpo ao longo de linhas conhecidas como canais ou meridianos.
Existem 14 canais principais associados, em sua maioria, a um 6rgdo do
corpo, e varios canais subsidiarios. O estado de salude de uma pessoa
depende do equilibrio da energia no sistema e do nivel global dessa energia.
No tratamento das doencas, as agulhas s&o inseridas nos pontos de
acupuntura classicos localizados nos canais e sdao manipuladas com o
objetivo de restaurar o fluxo de energia a um estado de equilibrio e, a partir
disso, restaurar a saude do paciente. O diagnoéstico tradicional abrange a
histéria médica, o estado psicolégico do paciente e o impacto do estilo de
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vida do paciente sobre suas queixas. Sinais sutis, como a qualidade do
pulso, a cor da lingua, a cor da pele e o cheiro que o paciente exala também
sdo levados em conta. O diagnoéstico resultante € normalmente expresso em
termos completamente diferentes do diagndstico médico ortodoxo (Kaptchuk,
1983). Embora muito esfor¢o tenha sido dedicado a tentativa de comprovar a
existéncia dos canais, especialmente na China, na melhor da hipoteses,
pode-se concluir que sua existéncia permanece sem qualquer comprovacao
(Lewith & Vincent, 1998). No entanto, a pesquisa sobre a existéncia e a
localizacdo dos pontos de acupuntura foi mais proveitosa e Uutil para a
avaliacdo adequada dos estudos clinicos que envolvem a utilizagcdo de
agulhas de acupuntura. Primeiro, uma localizagdo precisa e constante de
pontos é improvavel (Macdonald, 1989); segundo, ha evidéncias de que
esses pontos se tornam sensiveis ao toque quando existe disfungcédo além de
haver uma consideravel coincidéncia com o conceito e a localizagdo dos
PGMs (Melzack et al., 1977; Travell & Simons, 1983), e terceiro, é possivel
que as localizagdes classicas dos pontos tenham algum tipo de base
neurofisiolégica, de maior relagdo com estruturas neurais, como 0S pontos
motores ou o tenddo de Golgi (Liu et al., 1975; Gunn & Milbrandt, 1976;
Gunn, 1977). Embora possam existir efeitos mais fortes da acupuntura em
alguns pontos, € improvavel que se trate de um fenbmeno baseado no tudo
ou nada (Lewith & Vincent, 1998). Além disso, a evidéncia clinica disponivel
mostra que o efeito da acupuntura sobre a dor tem muito menos relacao de
especificidade de pontos do que previamente se sugeria (Lewith & Vincent,
1995).

2.3 Mecanismos de acao da acupuntura

Embora os mecanismos de agdo da acupuntura ainda nao estejam
claros, seu uso no tratamento da dor de curto e de longo prazos e como
terapia para muitas doencas tem se difundido. Ha evidéncias de que a
analgesia produzida por acupuntura requer a estimulacdo de fibras
nociceptivas aferentes primarias (Wang et al.,, 2008), e muitos estudos de
imagem cerebral tém demonstrado as correlagdes neurais do estimulo da

acupuntura (Seminowicz, 2008). Paralelamente, ha evidéncias crescentes
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dos mecanismos autondmicos da analgesia por acupuntura, tais como
atividade parassimpética aumentada e simpatica diminuida vinculadas a uma
atividade eletroencefalografica aumentada (Haker et al., 2000; Hsu et al.,
2007; Sakai et al., 2007). Isto € especialmente interessante a luz da evidéncia
de que algumas condi¢cées dolorosas cronicas tém marcado componente
simpético, como a SDM (Ge et al., 2006). Com relacéo as hipoteses sobre os
possiveis mecanismos que explicam os efeitos terapéuticos da acupuntura,
considera-se que eventos interdependentes locais, segmentares e centrais
estejam envolvidos (Carlsson, 2002). Carlsson relaciona como eventos locais
os reflexos axonais que desencadeiam aumento da circulacdo local e
liberacdo de neuropetideos e de endorfinas para receptores locais; como
eventos segmentares, mecanismos de “portdo”, possivel long-term
depression (LTD), inibicdo proprioespinal, reversédo da long-term potentiation
(LTP) para LTD (que reduz a sensibilizacdo central) e inibicdo simpéatica com
aumento da circulacdo segmentar; e como eventos centrais, inibigédo
simpatica, reducdo dos niveis de horménios relacionados a resposta de
estresse, adrenalina e cortisona no plasma, além de uma possivel acdo da
oxitocina na inducéo da elevacéo dos limiares de dor a longo prazo e efeitos
antiestresses. Recente estudo experimental com individuos sadios (Dhond et
al., 2008), utilizando ressonéncia magnética funcional, demonstrou que as
redes neurais relacionadas ao estado de repouso (fora de qualquer estimulo)
tém sua conectividade aumentada apos a introducdo de agulhas de
acupuntura, com o recrutamento de mais regides cerebrais relacionadas a
emocdo, memoria, afeto/recompensa, além de ampliar a conectividade das

redes neurais sensoriomotoras com o cortex cingulado.

2.4 Um modelo neurofuncional para a acupuntura

Ha crescentes evidéncias de que os efeitos terapéuticos da
acupuntura ndo dependem de pontos especificos (Campbell, 2006), fato
corroborado pela numerosa producdo de ensaios clinicos que demonstram a
equivaléncia estatistica da acupuntura sham (falsa acupuntura, que envolve
algum tipo de insercdo de agulha) com a sele¢éao formal de pontos pela MTC.
O método predominante de selecdo de pontos, alicercado nas teorias
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energéticas da MTC, usado tanto na pesquisa cientifica quanto na pratica
clinica, é artificialmente limitado por ter de se adequar a métodos
reducionistas (Audette & Blinder, 2003). A falta de base cientifica motivou
estudiosos a buscar estratégias com maior credibilidade e comparabilidade,
em que a escolha da localizagao e profundidade da inser¢éo da agulha de
acupuntura dependesse finalmente das propriedades neurofisiolégicas das
estruturas que estdo sendo estimuladas no tecido local e dos efeitos
sistémicos da acupuntura nos sistemas nervoso, enddcrino e imunoldgico
(Shah, 2005). No entanto, indo além da perspectiva da acupuntura estrutural,
observou-se que a insercdo de agulhas, quando orientada por cuidadosa
inspecéo dos sinais de disfuncdo sensorial, motora e autonémica na pele e
nos musculos afetados pode ser mais eficaz para obter sucesso terapéutico
(Gunn & Milbrandt, 1980; Gunn, 1997). Esse método baseado na abordagem
neurofuncional tem sido denominado na literatura médica de estimulacdo
intramuscular (EIM) (Gunn, 1997), para diferencia-lo dos demais vinculados
a nominata da MTC. Essa modalidade terapéutica vem sendo utilizada e
ensinada no Ambulatério de Dor do Centro de Saude Modelo de Porto Alegre
e nos cursos de Acupuntura Médica Contemporanea da Universidade
McMaster, no Canada, com o nome de Acupuntura Neurofuncional (Dr.
Alejandro Elorriaga Claraco, comunicacao pessoal, 2009), por melhor definir
um método de inser¢cdo de agulhas de acupuntura com a finalidade de: i)
possibilitar a modulag@o nervosa periférica em qualquer area do corpo onde
haja inervacdo somatica; ii) interferir  especificamente nos processos
fisiologicos ou patologicos das areas de disfuncao
sensorial/motora/autonémica (figura 2). Portanto, a escolha da localizagéo e
da profundidade das &areas onde serdo inseridas as agulhas, denominadas
zonas neurorreativas (ZNRs), dependera, finalmente, das propriedades
neurofisiolégicas das estruturas que estdo sendo estimuladas no tecido local
e da relagéo direta de tais estruturas com os sinais clinicos de disfungéo

tecidual em nivel local, segmento medular ou supramedular.
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Fig. 2 - Sinais de trofoedema (disfuncdo autonébmica) em areas locais ou de
segmentos medulares demonstrando sensibilizagdo do sistema nervoso
(Gunn, 2004).

2.5 Aspectos epidemioldgicos da Sindrome Dolorosa Miofascial

A SDM ¢é uma causa prevalente de dor musculoesquelética. E um dos
mais frequentes motivos de dores lombar e cervical (Simons,1988). Em um
estudo com 164 pacientes encaminhados para uma clinica de dor de cabeca
e de dor cervical crénica hd pelo menos 6 meses, 55% tinham o diagndstico
primério de SDM (Fricton et al., 1985). Em outra pesquisa em clinica médica
geral, a queixa primaria em 30% dos pacientes se devia a SDM (Skootsky et
al., 1989). Em uma avaliagdo realizada em 283 pacientes de um centro de
dor, a SDM foi o diagnostico primario em 85% dos casos (Fishbain et al.,
1986). A SDM pode ser desencadeada ou perpetuada por diversos fatores:
contusdes, estiramentos, entorses ou microtraumas. Outros fatores, como
sobrecarga repetitiva crénica ou uso excessivo dos musculos (Hong &

Simons, 1998; Borg-Stein & Simons, 2002), ma postura, desvios de coluna,
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mas condi¢cdes ergonbmicas, podem levar ao inicio gradual da sindrome
(Gerwin,1993; Fricton, 1994). Entre os fatores causais neuroendocrinos
estdo o envelhecimento, a degeneracdo estrutural dos ossos e das
articulagdes e a gradual perda da flexibilidade miofascial. Esses fatores sao
corroborados pelo fato de a irritagédo radicular desencadear a sensibilizacao
de um segmento espinal e a SDM nos musculos correspondentes a essa
inervagdo (Chu, 1997; Hsuch et al., 1998; Letchuman et al., 2005). Outras
causas reconhecidas sdo ansiedade, tbnus simpatico aumentado, privagdo
do sono (Ge et al, 2006), insuficiéncias tireoidianas, estrogénicas,
vitaminicas e minerais e infec¢cdes virais ou parasitarias cronicas (Yap,
2007).

2.6. Mecanismos fisiopatogénicos da Sindrome Dolorosa Miofascial

Simons et al. (1999) sugeriram que durante uma injecdo em um PGM, a
agulha deveria ser inserida em multiplos locais com a intencdo de eliminar a
sensibilidade desses pontos. Quando a agulha encontra um locus sensitivo
na regido do PGM, o paciente pode sentir uma dor aguda, parestesia ou
desconforto. Se a pressao aplicada ao locus sensitivo aumenta, 0 paciente
também pode sentir dor referida com padrdo de distribuicdo similar a
desencadeada pela compressédo digital desse mesmo ponto. Se a agulha é
movida rapidamente (estimulacdo de alta pressao do locus sensitivo), uma
rapida contracdo das fibras musculares - RCB - pode ser provocada (figura
3). Os loci sensitivos de uma regido de um PGM séo integrados em nivel
medular espinal, formando um circuito que pode produzir impulsos
nociceptivos para o ceérebro. Essa integracdo sindptica medular pode
controlar os referidos padrdes de dor referida e a ocorréncia da RCB daquele
PGM. Em estudos histologicos de loci sensitivos na musculatura esquelética,
a fibra nervosa foi frequentemente encontrada (Hong, 2002).



31

% Loci Sensitivos

o

s
) .

o, .’;“‘ o
v =1
w© ",s‘ '\" i
g 7 o L ;
= S Dor referida
-E ‘/f,'/ﬁEG'AOPO peM ! (moderada pressdo)
P B
s RCB

—ras ‘" (alta pressdo)

Fig. 3 - Efeitos imediatos possiveis durante infiltracdo de anestésico local ou
durante introducdo de agulha de acupuntura na &rea de um ponto-gatilho
ativo (Hong, 2002).

Embora a etiologia dos PGMs nédo esteja clara, ha pelo menos trés
teorias com explicacdes plausiveis: i) a da crise energética (figura 4); ii) a do
ruido da placa motora (figura 5) e iii) a radiculopética (figura 6). A teoria da
crise energética foi a primeira explicacdo para a formacdo dos PGMs
(Bengtsson et al., 1986; Hong, 1996; Simons et al., 1999). Ela postula que a
demanda aumentada de um musculo por macrotrauma ou microtrauma leva
a liberagdo abundante de calcio do sarcolema e a um prolongado
encurtamento dos sarcomeros. Esse encurtamento prolongado compromete
a circulagdo, com a subsequente reducdo do suprimento de oxigénio e
incapacidade de produzir ATP suficiente para iniciar o relaxamento ativo. Os
produtos metabdlicos criados pela isquemia se acumulam (Simons, 1996) e
sd0 responsaveis, em parte, por sensibilizar e por estimular os nervos
sensoriais. No entanto, ndo ha estudos consistentes que confirmem lesao
muscular como o fator desencadeante. O conceito de disfun¢cdo metabdlica é
baseado no achado de alteracbes nos depdsitos de energia dos musculos
avaliados (Bengtsson, 1986), como adenosina trifosfato, fosfocreatina e

adenosina difosfato. Em um estudo de pacientes com fibromialgia, achados
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de biépsia mostraram que os niveis de fosfatos de alta energia estavam
reduzidos e os de fosfatos de baixa energia aumentados nos PGMs,
comparados a pontos musculares controles (Bengtsson, 1986), o que apoia a
idéia de um desarranjo metabdlico local. No entanto, lactato e piruvato,
produtos do metabolismo muscular anaerébico, ndo estavam elevados
nesses pontos. Este conjunto de dados suporta a idéia de que, embora uma
causa puramente isquémica seja improvavel, ha fortes indicios de

anormalidade metabdlica nos locais dos PGMs.
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Fig. 4 - Teoria da crise energética na formacédo do ponto-gatilho miofascial
(Hong, 2002).

A teoria da crise energética pode coexistir com a hipotese de ruido da
placa motora. Estudos com agulha de eletromiografia observaram que cada
PGM contém mindsculos locais que produzem uma atividade elétrica
caracteristica (Hubbard & Berkhoff, 1993), localizados predominantemente na
zona da placa motora (Simons, 2001; Simons et al., 2002), e o ruido da placa
motora, ou atividade elétrica espontanea, visto no eletromiograma, pode
representar um nivel aumentado de liberacdo de acetilcolina (ACh) pelo
terminal do nervo. Embora pequena quantidade de atividade na placa motora
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nao seja suficiente para causar contracdo muscular, pode produzir potenciais
de acdo propagados por pequena distancia ao longo da membrana da célula
muscular, mas suficiente para causar ativacdo de elementos contrateis e para
produzir algum grau de encurtamento muscular (Simons, 1996). O local da
atividade elétrica espontanea é definido como locus ativo, e se encontra
imediatamente préximo a um locus sensitivo (Hong, 2002).

Nem todos os pesquisadores concordam com as teorias de Travell e
Simons. Muitos opositores postulam a teoria de uma causa neurolégica como
o estimulo primario e que os PGMs seriam um fendbmeno secundario
(Quintner & Cohen, 1994; Gunn CC, 1997). Gunn (1997) sugeriu o0 modelo
radiculopatico e afirma que “a dor miofascial se apresenta como uma dor

neuropatica do sistema musculoesquelético’(p. 121).
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Fig. 5 - Placa motora contendo locus sensitivo e locus ativo, gerando um
ponto-gatilho miofascial em banda tensa do musculo (Hong C-Z, 2002).

O modelo radiculopético é baseado na idéia de que toda estrutura
desnervada exibe hipersensibilidade. Das observagdes clinicas, Gunn afirma
gue as disfungbes sao mais comumente encontradas nos ramos dos nervos
segmentares e, portanto, representam uma radiculopatia. Considera que

dano neural ou compressao ou desnervacdo parcial ajudam a explicar a
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auséncia de patologia no musculo e as alteracdes sensoriais, motoras e
autondmicas vistas na SDM. Apoiando essa hipotese, Quintner e Cohen
(1994) argumentam que a explicacdo dada pela teoria da crise energética
sobre um PGM é circular e exclui a possibilidade de uma origem néo
muscular. Eles sugerem que as caracteristicas da dor de PGMs nao sao
distinguiveis das da dor de origem neuropatica e que uma causa neurolbgica
priméria pode ser uma explicacao provavel para as sensacdes locais e para a
dor referida miofascial. No entanto, nenhum estudo neurofisiolégico
confirmou ou negou essas hipoteses. Presume-se que, apesar de os testes
de conducao nervosa ndo identificarem anormalidade, possa-se dever a falta
de sensibilidade para detecta-las. Fisher et al.(2002), assim como Gunn,
postulam que o constante bombardeamento do ganglio da raiz dorsal por um
foco irritativo de estimulos nociceptivos gera, invariavelmente, uma
sensibilizacdo segmentar espinal (SSE) e, consequentemente, do sistema
nervoso central. A sensibilizagé@o e a hiperexcitabilidade se difundem da &rea
sensorial para o componente motor do segmento através do corno anterior da
medula espinal, induzindo hipertonicidade, sensibilidade e criando PGMs ou

pontos sensiveis no miétomo.
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Fig. 6 - Modelo neuropético da dor miofascial (Gunn CC, 1997).
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2.7 A dor referida dos pontos-gatilho

A teoria usada para explicar o fendémeno da dor referida € a da projecao
convergente, segundo a qual cada neurdnio do corno dorsal tem conexdes
com mais de uma zona do corpo. Os estimulos surgiriam de uma delas e um
estimulo néxico recebido de outra area seria mal-interpretado e percebido
como proveniente do local de inervacdo daquele neurdnio (Gerwin, 1994)

(figura 7).

Fig. 7 - Exemplo de dor referida para o membro superior e dorso oriundas de
projecdes medulares, desencadeadas por pontos-gatilho no musculo infra-

espinhoso (Simons et al., 1999).

Uma modificagdo da teoria de projecao convergente postula que nem
todas as conexdes sao ativas todo o tempo, mas que conexdes silentes da
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medula espinal sdo recrutadas quando expostas a estimulos dolorosos
repetidos, podendo explicar a dor referida (Hoheisal et al., 1993; Hong, 1996;
Mense,1996). Atualmente, porém, ha grande concordancia de que o
fendbmeno da dor muscular referida se deva a uma base central. Postula-se
gque em estado de repouso, cada neurdnio do corno dorsal da medula tenha
um campo receptivo no corpo de onde recebe o estimulo nodxico. Essa
hipétese é suportada pelos estudos de Mense (1996) e Hoheisal et al. (1993)
gue aplicaram estimulos a conhecidos campos receptivos de neurdnios
especificos do corno dorsal em ratos e observaram que novos campos
receptivos foram incorporados a esses neurdnios, passando a responder a
estimulos provenientes de mais de uma fonte, e que o0s animais
apresentaram dor referida (figura 8). Hong (1996) mostrou que esse processo
pode se propagar para diferentes niveis da medula espinal que apresentam
niveis medulares aumentados de substancia P (sP) e CGRP. Portanto,
teorizam que a liberagdo aumentada de sP e CGRP no corno dorsal em
resposta a um estimulo propague-se a diversos niveis da medula espinal e
aumente a sensibilidade daquelas areas ao estimulo noéxico. Os niveis
desses dois transmissores aparentemente sdo independentes, e ndo se sabe
se sdo produzidos por neurdnios locais ou liberados de centros neurais
superiores (Vaeroy et al., 1989). O processo de recrutamento é conhecido
como fenémeno de sensibilizagdo central, no qual estimulos inGcuos passam
a ser percebidos como dor, e a dor pode ser percebida em local anatdbmico
ndo relacionado ao segmento de entrada do estimulo em nivel medular. Isto
também pode ser aplicado a teoria do campo receptivo, de forma que um
sensacdo de aperto ou pressdo no musculo € interpretada como dor
(Bendtsen et al., 1996). Os espasmos musculares que ocorrem em muitas
condi¢cbes de dor muscular parecem se relacionar a conexao entre neurdnios
do corno dorsal na medula espinal e neurdnios aferentes gama. Os Ultimos
suprem o0s fusos musculares e sdo responsaveis pelo reflexo de
encurtamento muscular, como aquele visto nos reflexos tendineos. A inibigdo
dos neurdnios do corno dorsal indiretamente inibe a descarga dos aferentes
gama (Xian-Min et al., 1992).
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Fig. 8 - Circuitos medulares aumentando campos receptivos e permitindo o
surgimento de pontos-gatilho satélites (Hong, 2002).

2.8. Efeitos sistémicos da acupuntura

Ha pouco mais de 10 anos, ap6s exaustiva revisdao das evidéncias
sobre a acupuntura como método terapéutico, o National Institutes of Health
Consensus Development Conference on Acupuncture (Acupuncture. NIH,
1997), publicou uma sumarizacdo das evidéncias de sua eficicia terapéutica
em cenarios diversos, como, por exemplo, no tratamento da nausea e dos
vomitos poés-operatorios ou associados a quimioterapia. O documento
também relata evidéncias de que, em outras situagbes, tais como
dependéncia de drogas, reabilitacdo de acidente vascular cerebral, cefaléia,
cOlicas menstruais, epicondilite lateral, fibromialgia, dor miofascial,
osteoartrite, dor lombar, sindrome do tanel do carpo e asma, a acupuntura
pode ser util como tratamento adjuvante ou uma alternativa aceitavel.

Em novembro de 2007 a Sociedade para Pesquisa da Acupuntura
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(SAR) abrigou uma conferéncia internacional para marcar o 10° aniversario
do documento acima referido, na Maryland School of Medicine, Baltimore. Os
grupos de pesquisa envolvidos em estudos conduzidos na Alemanha
concluiram que a acupuntura € eficaz para o tratamento da dor cronica, mas
a localizacdo precisa dos pontos parece ter um papel limitado e nada pode
ser concluido sobre o efeito placebo da acupuntura, devido ao delineamento
dos estudos. Acima de tudo, quando comparada com acupuntura sham, a
acupuntura ndo mostrou beneficio algum no tratamento da osteoartrose ou
dor lombar, mas evidenciou ser superior no alivio da dor, comparado ao
controle em lista de espera e ao cuidado padrdo. Também mostrou-se
benéfica para tratamento de sindrome pré-menstrual e dismenorréia (Park et
al., 2008).

Em relagdo a saude mental, muito poucos estudos bem delineados e
metodologicamene adequados estdo disponiveis. Trés revisdes sistematicas
recentes (Smith & Hay, 2004; Mukaino et al., 2005; Leo & Ligot, 2007)
indicam evidéncia insuficiente sobre a eficacia da acupuntura no tratamento
da depresséo, e recomendam novos estudos. No tratamento de depressao
maior, comparada aos controles, o efeito varia entre os estudos (Allen et al.,
1998; White et al., 2002; Allen et al.,, 2006); para depressdo durante a
gravidez (Manber et al., 2004), a acupuntura foi significativamente mais eficaz
do que acupuntura sham. A eletroacupuntura mostra ser tdo eficaz quanto
amitriptilina e mianserina e apresentou muito poucos efeitos colateriais (Luo
et al., 1998).

No tratamento da neurose de ansiedade (Guizhen et al.,, 1998), de
ansiedade pré-operatoria (Wang & Kain, 2002), e de transtorno do estresse
pos-traumatico (Hollifield et al., 2007), a acupuntura revela-se uma terapia
promissora, embora as evidéncias sejam fracas para uma indicagcao ampla.

Independentemente da area de aplicacdo clinica em que se situem tais
estudos clinicos, os trabalhos experimentais que buscam o esclarecimento
dos mecanismos que geram tais efeitos tém se centrado em modelos
mecanisticos que exploram os efeitos da estimulacdo com agulhas de
acupuntura no sistema nervoso, musculos e tecido conetivo. Os modelos
mecanisticos ndo sdo mutamente excludentes. Uma testagem iterativa,

expansiva e talvez incorporativa de tais modelos potencialmente levard a um
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maior entendimento dos efeitos da estimulagdo manual e elétrica das agulhas
de acupuntura, que sao amplamente interpretados e explicados pela
neurofisiologia (Napadow et al., 2008). Diversos estudos experimentais em
animais e humanos evidenciaram que os estimulos de alta intensidade, com
acupuntura manual ou elétrica, sdo capazes de aumentar os niveis de
hormonios relacionados ao estresse, ACTH, adrenalina, e cortisol, no plasma.
Igualmente o sistema de controle inibitério noxico difuso é ativado, havendo
também a ativacdo da substancia cinzenta periaquedutal e a consequente
liberacdo de endorfinas, serotonina e noradrenalina (Carlsson, 2002). Além
disso, na dultima década, muitos estudos realizados com ressonancia
magnética funcional tém demonstrado que a acupuntura claramente afeta a

neuromatriz da dor no sistema nervoso central (Lewith et al., 2005).

2.9. Aspectos terapéuticos da sindrome dolorosa miofascial

O tratamento da SDM se alicerca invariavelmente nas técnicas de
desativagdo dos PGMs , essencialmente divididas em técnicas invasivas e
nao invasivas. As nao invasivas estao relacionadas as terapias manuais e

fisicas, e as invasivas, ao agulhamento seco ou as infiltragdes de lidocaina.

2.9.1 Ténicas nao invasivas

2.9.1.1 Exercicios e alongamentos

O alongamento ap0s a aplicacdo de um spray congelante foi
relatado por Simons e Travell (1999) e é citado como o mais simples e eficaz
dos tratamentos para a dor dos pontos-gatilho. O impacto dessa terapéutica
na cervicalgia e cefaléia cronicas foi investigado a partir de desfechos
mensurados por escalas de dor e pelo limiar a pressao (Jaeger & Reeves,
1986). Embora o estudo tenha observado reducao significativa tanto na dor
relatada quanto no limiar de dor a pressao e tenha usado o lado contralateral
como controle, a falta de cegamento prejudicou de modo significativo os
resultados, além de ndo haver convergéncia na correlacdo entre os dois
parametros de desfecho. Quanto ao mecanismo implicado nesta resposta foi
postulado que o spray congelante atuou por mecanismo contrairritativo. Mas
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os resultados sao inconclusivos e nao foi possivel concluir se o efeito se
deveu ao spray ou ao alongamento isolado.

Hanten et al. (2000) compararam o0s resultados de um programa
doméstico de pressédo isquémica e alongamento isolado em individuos com
PGMs na regido do trapézio. A pressdo isquémica combinada ao
alongamento resultou em maior beneficio em termos de melhora nos escores
de dor e no limiar de dor a pressdo. O mecanismo implicado na resposta a
pressao prévia ao alongamento pode ser devido & sua acdo como técnica
contraestimulatoria. Embora o mecanismo da resposta ndo seja claro, o
estudo mencionado mostrou maior beneficio das técnicas manuais quando
comparadas ao efeito isolado do alongamento.

Lewit e Simons (1984) acrescentaram técnicas de relaxamento pos-
isométrico, pois advogaram que é muito mais facil relaxar um musculo
enrijecido seguindo uma contragdo e, consequentemente, é muito mais facil
alongar um mausculo relaxado (figura 9). Hong et al. (1993) combinaram a
pressdo do ponto-gatilho com manipulacdo profunda da banda tensa e

relataram ser uma técnica eficaz para o alivio imediato da dor.

Fig. 9 - Exemplo de exercicio de relaxamento pds-isométrico para liberacédo
do musculo trapézio superior, constituido de fase de contracdo isométrica (A)
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seguida de fase de alongamento (B) (Lewit, 1999).

Nesta revisdo foi identificado um estudo bem delineado (Gam et al.,
1998) que avaliou o efeito de ultrassom para o tratamento de pontos-gatilho
em pacientes com dor miofascial cervical e de ombro nas seguintes
intervencdes: ultrassom terapéutico e exercicio; massagem, falso ultrassom,
exercicios e massagem, e um grupo sem intervencao. Os que receberam as
intervengbes mostraram significativa melhora no nimero e na sensibilidade
de pontos-gatilho, mas o ultrassom n&o mostrou vantagem adicional. Apesar
do uso concomitante de massagem e de alongamento, ndo houve reducao
nos escores de dor ou no uso de analgésicos em nenhum dos grupos
tratados. Embora o estudo tenha sido bem delineado, n&o mostra

concordancia com os trabalhos descritos anteriormente.

2.9.1.2. Estimulacé&o elétrica transcutanea

A estimulag&o nervosa elétrica transcutanea (TENS) é frequentemente
indicada para o tratamento de dor crbnica em diferentes frequéncias e
intensidades. Graff-Redford et al. (1989) investigaram o uso de 100 Hz, 2 Hz
e TENS controle em individuos com dor cronica relacionada a pontos-gatilho
na regido torécica, cervical e da cabeca. Baixa frequéncia e TENS controle
nao surtiram efeito na dor, enquanto que alta frequéncia produziu efeito
significativo no alivio da dor, mas nenhuma das modalidades alterou os
limiares de dor a pressao. Os autores postularam que o efeito analgésico se
deva a modulacado central da dor. Hsueh et al. (1997) também encontraram
reducdo na dor com o uso de TENS em 60 Hz quando comparado a placebo
e também encontraram significativa melhora no limiar de dor no grupo que
recebeu TENS. Nesse mesmo estudo, um grupo usou estimulagédo muscular
elétrica ou interferencial. Embora o grupo nédo tenha alcancado os mesmos
beneficios na dor, os pacientes exibiram marcada melhora na amplitude de
flex&o lateral do pescoco. Novamente um mecanismo central para o alivio da
dor foi postulado. Os autores sugerem que ambas as modalidades sejam
combinadas para maximizar os efeitos nas ADMs e na dor, mas néo existem

dados atuais sobre a duracdo da melhora clinica obtida por tais terapias.
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2.9.2 Técnicas invasivas

2.9.2.1 Infiltragdo com anestésicos locais

Existem evidéncias da primeira metade do século passado detalhando o
uso de terapias de injecao para o tratamento da dor muscular, descrita como
“fibrosite”. Muitas descricdes envolviam a inje¢cdo de anestésico local (AL),
mas somente muito mais tarde estas terapias foram formalmente
investigadas. Muitas das substancias listadas séo irritantes para o musculo e
ndo sao consideradas na pratica moderna; os ALs, no entanto, sdo

amplamente usados (figura 10).

AGULHAMENTO E INFILTRACAO (A&I)
DA BANDA TENSA

A&l é concentrado ao longoda
area centralda bandatensa

Banda Tensa

\\\\\\

Fibras

Osso Ponto-gatilho Entese
musculares 5
S (sensivel,
normais
espessada)

Fig. 10 - Método de infiltragdo do anestésico local em uma banda tensa
muscular que contém um ponto-gatilho (Fisher, 2002; Fisher & Imamura,
2005).

Os ALs séo certamente as substancias mais investigadas para injecao
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nos pontos-gatilho. Diferentes ALs tém sido usados, mas em muitos estudos
seus efeitos foram equivalentes aos da injecdo de solucdo salina (Frost et
al., 1980; Hameroff et al., 1981; Garvey et al., 1989). Um achado consistente
entre os estudos é que o alivio da dor, quando alcancado, ultrapassa a
esperada meia-vida da solucéo injetada, sugerindo mecanismos de alivio da
dor diferentes do simples efeito farmacoldgico do anestésico. Deve ser
notado que nesses estudos € extremamente dificil obter um verdadeiro
placebo.

Acima de tudo, é muito provavel que a injecdo de AL melhore as
medidas dos desfechos subjetivos (p. ex., escores de dor) (Frost et al., 1980;
Garvey et al., 1989, Hameroff et al., 1981; McMillan et al., 1997), embora em
desfechos menos subjetivos, como a melhora nas ADMs e no LDP tenham
sido também relatados (Hong, 1994). Postula-se, entdo, que esse efeito se
deva a modulagdo central, com base no fato de que em todos os relatos das
pesquisas o alivio da dor ultrapassou a meia-vida dos ALs usados, sendo
improvavel que se trate de um fendmeno puramente local.

Um fato importante a ser salientado € que a injegcdo de AL mostrou ter
inicio mais rapido e duradouro no alivio da dor nos pacientes com dor
regional isolada do que naqueles com multiplas regides envolvidas (Hong &
Hsueh, 1996).

2.9.2.2 Infiltragdo com substancias distintas dos anestésicos locais

A injecdo na pele sobre o ponto-gatilho com &gua estéril foi postulada
como um tratamento apropriado se a contraestimulagdo for o mecanismo
ativo (Byrn et al., 1993). Embora ndo tenha havido evidéncia de alivio
prolongado da dor de pacientes com dor cervical cronica, o protocolo testado
envolveu um grande namero de injegcBes em multiplos pontos. A injecdo de
agua estéril (mais dolorosa) resultou em melhora mais expressiva da dor do
gue a observada com a injecdo de salina (menos dolorosa). Mas as inje¢coes
dessas solugdes, por serem muito dolorosas, s&o mal toleradas pelos
pacientes.

Outra substancia utilizada é a toxina botulinica, que é produzida pela
bactéria Clostridium botulinum e age bloqueando a liberacdo de ACh na

juncdo neuromuscular. Um estudo piloto sugeriu um beneficio potencial
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dessa substancia quando comparada a salina em 2 a 3 semanas (Cheshire et
al., 1994), o que néo foi sustentado, porém, em estudos subsequentes. Num
estudo duplo-cego de pacientes com dor cervical unilateral, a injecdo de
salina ou a de 50 ou 100 unidades de toxina botulinica produziram resultados
semelhantes na melhora dos escores de dor e nos LDPs (Wheeler et al.,
1998).

2.9.2.3 Agulhamento seco

O agulhamento seco envolve multiplas inser¢des de uma agulha,
geralmente as usadas em acupuntura, na regido de um ponto-gatilho no
musculo, com o objetivo de reproduzir os sintomas do paciente, visualizar as
RCBs e alcancar o alivio da tensdo muscular e da dor. Contudo, h& poucos
estudos publicados bem delineados com o emprego desta técnica.

Numa das primeiras pesquisas realizadas, o0s resultados do
agulhamento seco mostraram-se equivalentes aos obtidos com AL,
corticosteroides e spray congelante no tratamento da dor lombar cronica
(Garvey et al.,, 1989). Num estudo posterior, Karakurum et al. (2001)
investigaram individuos com cefaléia tensional e verificaram que o
agulhamento seco profundo dos musculos resultou em melhora equivalente
na dor e nas ADMs comparado com agulhamento seco subcutaneo
(placebo). Os métodos de mensurag¢do das ADMs nesse estudo, no entanto,
nao foram claramente explicados.

Em outra pesquisa, um ensaio uni-cego de quatro bragos, pacientes
odontoldgicos foram alocados em quatro grupos para receber: agulhamento
placebo, anestésico local mais agulhamento placebo, agulhamento seco mais
anestésico local placebo, ou agulhamento seco subcutaneo (placebo) mais
anestésico local placebo em duas sessbes (McMillan et al., 1997). Os
tratamentos ndo produziram melhora no LDP, mas mostraram melhoras
equivalentes na intensidade da dor e no desconforto, independentemente do
grupo alocado. Nesse estudo o agulhamento seco placebo penetrou o
subcutédneo, mas ndo o nivel muscular.

A maior critica ao uso do agulhamento seco em relacédo a injecdo de
ALs é a alta incidéncia de dolorimento pés-tratamento (Hong, 1994). Isto

parece ocorrer em sua maior intensidade nas 24 horas ap0s a terapia e é
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normalmente contornado com bolsas quentes e exercicios de alongamento,
mas pode ser intolerdvel para alguns e, portanto, um cuidado com a selecéo
de pacientes é importante.

2.9.2.4 Acupuntura

O uso de agulhas de acupuntura para o tratamento e desativacao de
PGMs ou agulhamento profundo intramuscular tem sido preconizado nos
tempos atuais por Chan Gunn (1996), embora muito antes tenha sido
relatado o emprego do agulhamento seco como terapia adequada para essa
disfungédo (Lewit, 1979). Como relatado anteriormente, um dos aludidos
efeitos que determinam uma boa resposta terapéutica a insercdo da agulha é
a obtencédo da RCB, que desencadeia um estimulo em aferéncias sensoriais
de grande diametro. Chu (1995) postula que esse estimulo sensorial tem um
efeito semelhante ao efeito-“portdo” de bloquear as passagens intracorno
dorsal das informacdes noxicas geradas pelos nociceptores dos PGMs, com
0 consequente alivio da dor miofascial. Tanto Chu quanto Hong (1994)
postulam que as multiplas RCBs aumentam a eficacia do agulhamento seco
profundo. Por tal razdo Chu (1997) agora se refere a essa técnica como
twitch-obtaining intramuscular stimulation (TOIMS).

Um ensaio avaliou o uso da acupuntura em pontos distais, agulhamento
seco e acupuntura com laser em pacientes com dor cervical cronica (Irnich et
al., 2002). Nenhum dos grupos exibiu uma grande melhora na dor.

Quase todos os ensaios clinicos envolvendo o uso da acupuntura no
tratamento da SDM apresentam limitagdes metodoldgicas (Tough et al.,
2009), tendo como destaque o limitado tamanho da amostra e a pobre
gualidade metodoldgica. Ha ainda outros aspectos que corroboram essas
limitacGes. Embora os PGMs possam ter sido bem identificados, em muitos
estudos néo fica claro se eles eram a Unica causa da dor (Itoh et al., 2004;
Itoh et al.,, 2006; Itoh et al., 2007). Os tamanhos das amostras sendo
pequenos ampliam a possibilidade de um erro tipo I, com aumento na
possibilidade de se observar um resultado falso-negativo (Sim & Wright,
2000). Os tipos de intervencgdes sdo heterogéneos, assim como o método de
localizacdo das areas a serem agulhadas, havendo também diferenca na
profundidade de inser¢cdo, nos tempos de tratamento e nos numeros de
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sessfes. Muitos estudos combinam técnicas de agulhamento baseadas na
deteccdo de disfuncdo tecidual (PGMs) e associam outras areas, como
pontos de acupuntura classicos (Irnich et al., 2002; Ceccherelli et al., 2002,;
Ceccherelli et al., 2006). Nao fica claro se as interveng¢des sao baseadas na
hipotese de que o agulhamento direto dos PGMs é apenas eficaz, ou mais
eficaz, quando usado em combinacdo com o agulhamento de pontos
classicos. O estudo sobre a eficacia do uso da acupuntura no tratamento da
dor exige cuidados adicionais aos aplicados a ensaios clinicos com
intervencbes farmacoldgicas, pois inclui a manipulacdo fisica, que
conhecidamente envolve o uso de agulhas, fator que pode facilmente induzir
guebra do cegamento ou reduzir a credibilidade do tratamento. Além disso,
adicionam-se aspectos comportamentais capazes de atenuar ou agravar o
curso dessa sindrome, tais como ansiedade (Widestrom-Noga et al., 1998),
depressdo e dessincronizagdo do ritmo sono-vigilia (Labrecque & Vanier,
1995; Chiu et al.,, 2005). Muitos pesquisadores negligenciam o relato
adequado de detalhes clinicos importantes e frequentemente nao discutem a
confiabilidade, a validade e o significado clinico das medidas de desfecho
usadas nos ensaios, dificultando a extrapolacdo dos resultados para
aplicacdo nos distintos cenarios clinicos (Claraco et al., 2003).

2.10 Eficacia da estimulacéo intramuscular no tratamento da Sindrome

Dolorosa Miofascial

Poucos estudos clinicos foram desenvolvidos com o objetivo de verificar
o efeito da EIM (figura 11) na dor miofascial crénica. Existem ensaios clinicos
disponiveis na literatura que avaliaram o efeito das prescri¢cdes classicas da
acupuntura chinesa na dor, no entanto, como previamente exposto, em
muitos deles os critérios diagnésticos das patologias ndo sado claros nem
especificos para o tratamento da dor miofascial. Sobrepréem-se a isto a
pouca clareza da técnica de agulhamento utilizada, resultados controversos,
nao contundentes, mesmo utilizando dados de meta-andlises. Aqui, deve-se

enfatizar que a maioria dos estudos centra-se na avaliacdo de escores de
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dor, desfecho com importantes limitacbes para evidenciar a eficacia de
intervencdes cujo foco deva ser o aspecto funcional, mais do que apenas 0s
escores de dor relatados. Os estudos encontrados n&o alcangam pontuacao
para serem classificados como de boa qualidade metodologica pelos
critérios de Jadad et al. (1996).

Ga et al. (2007), num estudo nao controlado, ndo cego, com 40
participantes, compararam o efeito da EIM em pontos-gatiiho do musculo
trapézio e nos segmentos paraespinhosos sensibilizados com infiltracdo de
lidocaina numa populacéo de idosos e relataram que a EIM foi mais eficaz na
reducdo dos escores de dor subjetiva e dos sintomas depressivos, além de
melhorar as ADMs da regido cervical.

Chu & Schwartz (2008) demonstraram, num estudo ndo randomizado,
nao controlado, ndo cego, que a EIM elétrica de pontos motores de musculos
com PGMs parece ser segura e eficaz no manejo da dor crénica miofascial.
Chu (2000), em outro ensaio clinico ndo randomizado, controlado, com 40
participantes com dor miofascial associada a radiculopatia cervical parcial,
mostrou que a EIM acompanhada da obtencédo de RCB foi mais eficaz na
reducdo a longo prazo da dor e na reducdo do tempo para retorno ao
trabalho. Chu et al. (2005), num outro estudo ndo controlado, ndo cego,
relataram que a EIM elétrica realizada dentro do miétomo de C3-C7, com a
obtencdo de RCB, foi eficaz no tratamento da dor cervical cronica, embora
nao explicitem se a dor era de origem miofascial. Num mesmo modelo de
pesquisa, em ensaio clinico ndo controlado, ndo cego, Chu et al. (2005)
também relataram que a EIM elétrica foi eficaz no tratamento da dor lombar

cronica.
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Fig. 11 - A insercdo de agulhas de acupuntura sendo utilizada para a
dessensibilizacdo de raizes medulares em segmentos disfuncionados pelo

método de estimulag&o intramuscular.
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3 JUSTIFICATIVA

A SDM é um disfuncdo musculoesquelética muito prevalente no ambito
da atencdo primaria e pouco responsiva aos métodos terapéuticos
convencionais. Embora as técnicas baseadas em procedimentos invasivos
com agulha sejam as técnicas mais utilizadas em clinicas especializadas no
tratamento da dor, o uso de agulhas de acupuntura ainda é preterido em
favor ao de anestésicos locais. Desconsideram-se fatores como
custo/beneficio, em virtude da falta de estudos metodologicamente
adequados que busquem compreender o processo evolutivo da dor
miofascial com o emprego do agulhamento de modo longitudinal, analisando
a relacao entre o efeito dessas intervencgdes em sintomas primarios dessa
doenca e a qualidade de vida em geral. A compreensdo do efeito da
acupuntura nesse processo é essencial, por se apresentar como 0Op¢ao
promissora no diagndstico e na terapéutica dessa doenca musculoequelética.
Apesar de serem possiveis diversas técnicas de agulhamento, ainda nédo se
verificou o grau de eficacia do agulhamento seco com agulhas de acupuntura
baseado exclusivamente em uma metodologia alicergada em um modelo
neurobiolégico de dor e de escolha de sitios de insercdo apoiada no
diagnostico de disfuncdo tecidual, especialmente para definir se ha
superioridade de alguma das técnicas de agulhamento na dor e nos outros
desfechos clinicos em pacientes com SDM. Considerando o crescente
interesse na eficacia da acupuntura neurofuncional e seu potencial na
aplicacdo diagndstica e terapéutica, é premente a realizacdo de estudos com
o0 intuito de buscar resposta a questao relacionada a eficacia. Adiciona-se a
isso a potencial vantagem da acupuntura nesse contexto, por ser de baixo

custo e com minimos efeitos adversos.
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4 MARCO TEORICO

Estudos apontam que as alteracdes clinicas observadas na SDM e a
caracteristica presenca de PGMs sdo decorrentes de multiplas disfuncdes
organicas segmentares e teciduais, ou seja, alteracdes metabolico-energéticas
nos tecidos locais, atividade elétrica espontdnea em placas motoras e
possivelemente uma alteracdo do fluxo neural nos segmentos medulares
relacionados. Sabe-se que na génese da disfuncao miofascial existem varios
fatores extrinsecos aliados a fatores intrinsecos que influenciam na
manifestacdo clinica dessa desordem musculoesquelética, levando a um
guadro de encurtamento muscular, com areas potencialmente geradoras de
dor referida a distancia, fadiga muscular e disfuncao
sensorial/motora/autonémica que interferem no regularizacdo da inervacao
reciproca (musculos agonistas/antagonistas), além de contribuir para a
desestabilizacdo de outros fatores inerentes ao processo de evolugéo natural
da dor cronica.

Os tratamentos disponiveis para a desativacdo dos PGMs incluem
abordagens terapéuticas mudltiplas, cujas técnicas invasivas se mostram
como potencialmente eficazes na dessensibilizagéo e no restabelecimento da
normalidade neurofuncional e na regularizagdo metabdlica tecidual. A
acupuntura neurofuncional (estimulagdo intramuscular), método fisico de
estimulacao de zonas neurorreativas em areas de inervacdo somatica, sendo
eficaz para a obtencdo desses objetivos, tem vantagens operacionais sobre
as demais modalidades de agulhamento, por ser de menor potencial
traumatico e de melhor relacao custo/beneficio.

Neste estudo, buscou-se uma amostra homogénea, composta de
pacientes com dor miofascial cronica de grau moderado a alto, nunca
submetidos a terapias que envolvem o uso de agulhas. Avaliou-se a
mudanca nos escores de dor e nos limiares de dor a pressdo, além de
sintomas depressivos e alteragcbes na qualidade de vida. Estes desfechos
forma escolhidos presumindo-se que a intervencdo em estudo pode ser tao

eficaz quanto técnicas de infiltracdo de anestésicos locais em modificar a
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evolucao dos sintomas e dos fatores associados a dor miofascial cronica
(Figura 12).



Modelo Conceitual

EIM paraespinal do segmento
sensibilizado

Recuperacgao funcional e alivio da dor

Fig. 12 - Modelo conceitual das relacdes entre acupuntura (EIM) e sindrome
dolorosa miofascial (SDM) construido a partir da base tetrica que sustenta
este estudo.
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5 OBJETIVOS

5.1 Objetivo geral

Avaliar a eficacia da acupuntura neurofuncional no nivel de dor e nos

fatores associados a dor cronica miofascial.

5.2 Objetivos especificos

e« Comparar a eficacia da acupuntura neurofuncional (estimulagéo
intramuscular), da infiltracdo com lidocaina e do falso TENS no
alivio da dor (escores na escala analogo-visual de dor, algometria
de pressao).

* Avaliar o efeito do tratamento sobre sintomas depressivos e

gualidade de vida.
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Abstract

Myofascial pain syndrome (MPS) can be disabling and therapeutically challenging
because of the inefficacy of traditional pain treatment. We conducted a randomized controlled
trial with 60 females, aged 20 to 40 years, to evaluate the efficacy of intramuscular
stimulation (IMS) in reducing pain and improving both physical and mental health. Also, it
examines the property of the pain pressure threshold (PPT) and positive attitudes to predict
the clinical response of IMS. Participants were randomized to receive IMS, lidocaine
infiltration or TENS-placebo twice a week for four weeks. The reduction in the percent pain
on aVAS (Visual Analogue-Scale) after the end of the first week of treatment in the TENS-
placebo group was 14.01 [95% confidence interval (Cl); 2.89 to 25.12], which was
significantly lower than for the lidocaine infiltration and IMS groups, which reported 43.86%
[95% CI; 26.64 to 61.08] and 49.74 % (95% CI, 28.95 to 70.54), respectively. The ES (effect
size) on pain comparing TENS-placebo vs. IMS and TENS-placebo vs. lidocaine-infiltration
were 1.48 [95% CI; 0.76 to 2.19] and 1.20 [0.43 to 1.40Q], respectively. IMS significantly
improved the mental and physical health scores and the PPT. Lower PPT values pre-treatment
predicted areduction of the risk by 43% of the small/moderate ES in terms of painin the IMS
group and positive attitudes, in all interventions, improved the probability to a significant
reduction in current pain intensity. IMS was more effective than TENS-placebo and at least
equivalent to lidocaine infiltration in treating MPS and improving physical and mental health.

Keywords: Myofascial Pain Syndrome, Intramuscular Stimulation, Acupuncture.
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1. Introduction

Myofascia pain syndrome (MPS) is a common cause of musculoskeletal pain identified
in more than 85% of patients who are referred to specialty pain management clinics [2], and it
is more prevalent in women [44]. It is characterized by myofascial trigger points (MTrPs) in
taut bands of skeletal muscle, referred pain and local twitch responses (LTRs) during
mechanical stimulation of the MTrPs [41,42]. Although the initial pattern of treatment may
include medication in primary care contexts, few randomized clinical trials have been
published on drug therapy for MPS. Drug treatments are generally viewed as supplementary
to mechanical and physical interventions, mainly because of the lack of impact of those
interventions alone on peripheral pain thresholds [1]. Nevertheless, other safe therapeutic
aternatives such as acupuncture may be offered. However, clinical practice guidelines
recently published by the American Pain Society and American College of Physicians
indicate fair evidence in support of recommending acupuncture for the treatment of MPS [5].

One problem in defining this kind of therapy begins with the definition of “acupuncture
technique," which can be confusing because it is imprecise and is used differently in the
medical literature to refer to a number of related, but not necessarily identical, procedures.
Although there are methodologically appropriate trials on the effects of acupuncture on pain
[28,51], there exists a wide clinical heterogeneity in terms of the techniques used and the
diagnostic criteria. However, as far as possible these methodological questions should be
taken into account when defining all technique parameters, from the diagnostic criteria
through to the dose of acupuncture used.

To overcome the confusion imposed by the term acupuncture and to distinguish it from
other forms of needling, this study uses IMS [20], which is a technique derived from
acupuncture, insofar as it uses insertion and manipulation of acupuncture needles. However,
in this technique, the choice of the location and depth of acupuncture needle insertion

primarily depends on the neurophysiologic properties of the anatomical structures to be
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stimulated, which determines the dose of acupuncture and the needling technique. Even
though the effects of IMS have been demonstrated in the treatment of myofascial pain in
previous studies [6,16], its clinical impact on pain and physical and mental health has not
been sufficiently explored to date. Additionally, it is necessary to compare IMS efficacy in
treating myofascial pain with other interventions of recognized efficacy; it is inadequate only
to compare it with placebo. The most effective treatments commonly used for this purpose are

injections of local anesthetics[27].

Thus, we designed this study to test the hypothesis that IMS is at least as effective as
lidocaine infiltration and that both treatments are more effective than TENS-placebo (placebo
transcutaneous electrical nerve stimulation) in providing pain relief and improvement clinical
recovery in patients with MPS. Also, it examines the property of the pain pressure threshold
(PPT) to predict the clinical response of this treatment and the impact of positive attitudes

toward treatment on the effect size (ES) of the treatment of pain with IMS.

2. Methods
2.1. Design overview

The study was approved by the Public Health Service of the Porto Alegre Review
Board and by the ethics committee at the Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Participant
flow diagram is shown in Fig. 1 . Participants were first telephone-screened using a structured
questionnaire (n = 320). Those who met the inclusion criteriain Table 1 (n = 60) were invited

to participate in the study.

2.2. Setting and participants

All participants were female, 20 to 40 years of age, assessed by an independent
examiner to confirm the diagnosis of MPS using specific criteria through a clinical evaluation
including detailed physical examination, in the upper quadrant (cervical and shoulder girdie

region) or in the lower quadrant (lumbo-pelvic girdle region) attributable to one or more
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active trigger-points identified as generating the referred pain. In individual pain diary logs,
they also reported pain scores of more than 3 cm on avisual analogue scale (VAS) for at least
six of nine pretreatment days (possible score on this VAS ranges from 0 to 10 cm), in relation
to the main pain reported by the patient since the first clinical evaluation. Sixty subjects who
gave written informed consent were enrolled and randomly allocated to this blind, parallel,
TENS-placebo-controlled study. Patients were excluded if they had rheumatoid arthritis,
fibromyalgia, previous surgery on the affected areas, prior experience with acupuncture,
neurologic deficits, primary radiculopathy or a history of psychiatric disorder. They were also
excluded if they used psychotropic drugs currently or in the past and if there were language or

communication difficulties.

2.3. Selecting Therapeutic Targets

We determined the specific point selection using a physical examination to identify
dysfunctional tissues that could be linked with potential pain generators. These tissues were
defined at each treatment session depending on the patient’s pain distribution on palpation.
We confirmed the diagnosis of spinal segmental sensitization (SSS) by dermatomal
hyperalgesia using tests such as the skin scratch test (hyperalgesia to scratching the skin
across the dermatomal boundaries), trophic changes and pain following pinch-and-roll of the
subcutaneous tissues [12,35]. SSS was also confirmed by myotomal hyperalgesia (taut bands,
tender spots or trigger points) and sclerotomal hyperalgesia (pain in the interspinous space).
Points to be needled were thus individualized, and the point localization method was reported
for each session of treatment based on the record of clinical evolution in each session of
treatment, using the names of the target muscles in the upper quadrant group (trapezius,
rhomboid, sternocleidomastoid, pectoralis major, deltoid, levator scapulae, infraspinatus and
supraspinatus) and in the lower quadrant group (longissimus thoracis, piriformis, tensor
fasciae latae, gluteus and quadratus lumborum). To make reference to structural markers, we

used a tape measure (marked in centimeters) based on a Cartesian coordinate system. Active
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trigger points in taut bands were targets for the assigned interventions, as confirmed through
the reproduction of patient pain complaints or via referred pain following mechanical
pressure. For both interventions (IMS and lidocaine infiltration) was first determined by a
change in tissue resistance at the instant of needle contact with the muscle and was secondly

determined by the LTR.

2.4. Defining Doses of Needle Stimulation

From a neurophysiological perspective, the core components of an adequate protocol
include [50]: the number of needles used; the needling technique; specific elicitation of a
needling sensation; the number of treatment sessions; and the experience of the acupuncturist.
Consistent with this sequence, the following strategies were employed in this study: i) One
needle was used for each trigger point and for each paraspinal segment; ii) We elected
techniques with brief needle manipulation, not exceeding trigger point deactivation, while
looking for twitch responses and limiting the manipulations to two trigger points per session;
we also used paraspina needling techniques, which include the needling of deep muscles that
maintain contact with the posterior lamina of the vertebrae, such as multifidi muscles.
Accordingly, the main sensitized spinal segments that relate to muscle innervation were
targets for the needling procedures (e.g., if a trigger point was at the infraspinatus and if
clinical signals of SSS were detected at the level of C5-C6, ipsilateral paraspinal muscles
were stimulated at that level and also at C4-C5 and at C6-C7). This procedure did not exceed
three spinal segments per session (the main and most sensitized, related to the target muscle
and the segments above and below the main spinal segment). The total time spent performing
these procedures did not exceed one minute for each trigger point needling and three minutes
for paraspinal needling; iii) The manipulation technique and the specific €elicitation of a
needling sensation are described in the section titled IMS Procedure; iv) A total of eight

sessions were conducted twice aweek; v) A physician acupuncturist certified by the Brazilian
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Medical Association, with over 18 years of clinical experience, administered al IMS,

lidocaine infiltrations and TENS-placebo sessions.

2.5. Sample sizejustification

We based our planned sample size on information from prior studies [18,32], to
guarantee sufficient statistical power to appropriately test the hypothesis of interest with the
main outcome of pain intensity reported on a VAS. Twenty randomized participants per
treatment group were estimated to provide a statistical power of more than 80% (with a two-
tailed a level of 0.05) for detecting statistical significance with an ES in the 0.80-1.2 range
corresponding to a reduction in pain intensity with IMS and/or lidocaine infiltration [8].

Equivalence of efficacy between the treatment groups (TENS-placebo, IMS and
lidocaine infiltration) with regard to overall pain should be established if the differences
between the ES values of the intervention groups fail to exceed 0.20, which corresponds to at
least 25% of alarge ES (0.8). Exceeding these limits would indicate non-equivalent efficacy
between treatment groups. Given that the sample size calculation was only an estimate, the
calculation of statistical power for this study was part of our design phase. Furthermore, an
interim analysis by two independent researchers took place after the enrollment of the first 60
patients. In accordance with the O’ Brien and Fleming criteria [38], our protocol specified that
the trial would be stopped if we found a significant difference in the ES of primary outcomes
between IMS, lidocaine infiltration and TENS-placebo (P=0.01), as this would indicate the
superiority of one or both treatments. All estimates were at a two-tailed alpha level of 0.05
with a power of 80%. To test the equivalence hypothesis, the significance level (alpha) for the

test used was set to 0.025 [3].

2.6. Randomization and interventions
Participants were randomized to one of the three groups, using a stratified blocked

randomization scheme and appropriate statistical Random Allocation Software. The
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randomization groups were (1) IMS, (2) TENS-placebo and (3) lidocaine infiltration.
Randomization strata were based on low back pain or neck pain. A fixed block size of 20 was
used to ensure that equal numbers of participants were randomized to the three treatment
groups. Before the recruitment phase of the study, the envelopes containing all protocol
materials were prepared and numbered sequentially, and they were then grouped so that each
envelope had the same independent probability of being included in either group. A paper
indicating the allocated treatment was then placed in each envelope, and al envelopes were
sealed. A random number was assigned to each consecutively-numbered envelope, which
were then left with one of the study investigators who monitored our implementation of the
randomization scheme. He communicated the randomization assignments only to the treating
clinician (i.e.,, the physician-acupuncturist). The research associate who collected the
outcomes data was blind as to the group assignments. All participants were instructed not to
discuss their group assignment with the acupuncturist during the treatment sessions or with
the project staff collecting outcomes data, al of whom were also blind to the group

assignments

2.6.1. IMSprocedure

We used single-use, sterile, pre-packaged stainless needles (40 mm X 0.25 mm) with
guide tubes (Huan Qiu, Suzhou, China). Trigger point needling was performed using a
technique derived from that described by Simons et al. [42] with modifications. The needles
were introduced through the skin into the subcutaneous tissue and up into the muscle tissue,
and the patient was advised about possible sharp pain, muscle twitching or an unpleasant
sensation upon contact of the needle with the sensitive spots in the taut band. The muscle
fibers of the taut band were then explored with multiple needle insertions. A LTR was €elicited
in some insertions. The needle was withdrawn to the subcutaneous tissue layer, but not out of
the skin, between each insertion into the trigger point region. This procedure continued until

no more LTRs were elicited. During treatment sessions where trigger points were considered
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inactive, superficial needling was performed. Furthermore, the paraspinal deep muscles were
also needled according to the SSS diagnosis using Fisher’s Technique [14], introducing the
needle approximately 1 cm from the spinous process line at the cervical level, 1.5 cm at the
thoraco-lumbar level, 2 cm at the L5 level and over the sacral foramens, perpendicular to the
skin. When touching the posterior lamina, the needle was withdrawn 1 or 2 mm and was
smoothly and uniformly rotated bidirectionally for 10 to 15 s so as to cause tissue distortion;
it was then moved in and forward into the vicinal muscles, before finally being withdrawn.
Consistent with previous recommendations, paraspinal needling was applied over three
treatment sessions (personal communication, Fisher AA, Post Congress Workshop. 5™ World
Congress of ISPRM. S&o Paulo, Brazil. 2005). This distortion procedure was considered
satisfactory when a numbness sensation over the punctured skin was felt upon light touching
and when aching, distension or heaviness followed the needle manipulation, indicating

possible afferent signals of somato-sensory neurons [25].

2.6.2. TENS-placebo

The TENS-placebo technique is a physiologically inert type of control treatment that
has been used elsewhere [45,47]. Transcutaneous electrical nerve stimulation was simulated
using an electroacupuncture device (Cosmotron, S&o Paulo, Brazil), which had been adjusted
beforehand to prevent current passing through the electrodes. Although the sham intervention
was distinguishable from the experimental technique, our patients had not previously
undergone acupuncture. With the patient in an appropriate position, the electrodes were
placed over the main painful trigger points or tender spots at the muscle taut band while the
nerve stimulation unit was located in front of the patient for 30 min, such that the flashing
diode that simulated the stimulus was both visible and audible. Every 10 min, the patient’s
state was checked and the TENS-placebo potentiometer was adjusted. If patients reported that
they did not feel any sensation, they were told that they were receiving subliminal pulse

therapy and that they could therefore not feel the current.
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2.6.3. Trigger point infiltration

Trigger point infiltration was performed with the same technique described above for
IMS of the trigger points using a 1'%-inch-long 25-gauge needle; approximately 0.2 - 0.5 mL
of 1% lidocaine was injected each time into the taut band. After infiltration, pressure was
applied firmly to the infiltrated area to control bleeding. If the trigger points were considered
inactive before the end of the treatment sessions, subcutaneous injection with 0.2 mL of 1%

lidocaine was injected over the taut band zone at each treatment session.

2.6.4. Supplementary analgesic use
All patients were permitted to use supplementary anti-inflammatory and/or

acetaminophen to relieve their pain if necessary.

2.6.5. Post-isometric relaxation (PIR)

All of the participants were instructed by a physiatrist, who was blinded to the
randomized group, to practice post-isometric relaxation as autotherapy in a home program at
least twice daily throughout the study period. The PIR technique was applied as described by
Lewit [33]. In Lewit's technique, the hypertonic muscle is passively lengthened to its
resistance barrier and then isometrically contracted, using only 10-20% of its strength, for 5—
10 s. After the contraction, the patient completely relaxes and the practitioner moves the limb
to the new resistance barrier but not stretching the muscle tissue. This process is repeated

several times.

2.7. Outcomes and follow-up
The primary outcomes were pain, as assessed by a diary of pain scores, the amount of

analgesic used during the treatment period and PPT. Secondary outcomes were clinical
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improvement assessed by the physical and mental health scales and the depressive symptoms
scores.

(1) The intensity of pain was measured using a 10-cm Visua Analog Scale (VAS) [40]. VAS
scores ranged from no pain (zero) to the worst possible pain (10 cm). The ES assessed the
difference [(mean sum of scores reported in the VAS pain diary during the course of nine
days pre-treatment) minus (mean sum of scores reported in the VAS pain diary from the
beginning of treatment to the first week after the end of treatment, also defined as overall
pain)]. The score changes were divided by the standard deviation (SD) at baseline (pre-
treatment - scores). An ES of 1.0 thus represents a change of one sample SD. Furthermore,
the efficacy of intervention was assessed as the percent pain relief reported on VAS according
to the following equation: [mean of pain intensity on VAS in the course of the period [before
to beginning of treatment (VASPI)] minus [mean of pain on VAS throughout the first week
after the end of treatment] divided by VASPi multiplied by 100 [37].

(2) Analgesic used during the treatment period was assessed from the diary of analgesic
intake [non-steroidal anti-inflammatory analgesic (NSAID) and acetaminophen], which was
assessed during each treatment section. The total analgesic doses taken during the period from
the beginning of treatment to the first week after the end of treatment were considered for the
analysis.

(3) Diagnosis of MTrPs was confirmed and quantified by pressure [15]. Fisher's pressure
algometer (Pain Diagnostics and Thermography, Great Neck, NY 11023) was used in all
algometry measurements because it is considered a reliable and valid measure of myofascial
trigger point sensitivity [48]. Thisis a hand-held instrument calibrated in kg/cm?® with a range
of up to 10 kg/ cm? in 0.1 increments. It is activated by a metal rod, which is fitted with a 1-
cm? rubber disk screwed onto the tip. To identify the most tender spot, patients were asked to
point with one finger to the location of the worst pain. The indicated site was then palpated by
the examiners to identify and mark the most tender spot. Patients were asked whether the pain

induced by pressure over the mark was identical to the pain they were suffering. The
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corresponding muscle or structure was then identified. The patient was then instructed about
the algometry measurement process and asked to verbally report pain or discomfort. The tip
of the algometer was applied over the marked area of maximum tenderness, perpendicular to
the muscle involved. The examiner stabilized the algometer with one hand while applying
pressure with the other. The pressure was continuously increased at a rate of 1 kg/s. To
guarantee the reliability and reproducibility of algometry, three successive readings were
taken at intervals of 3-5 min. The average values of the three readings were used for the data
analysis. A control point with normal pressure sensitivity was selected and marked, as
suggested by Fisher [13]. However, this study population comprised chronic myofascial pain
patients, and it is possible that there was bilatera mechanical hyperalgesia due to the
involvement of central sensitization mechanisms [31]. Therefore, we chose as controls only
the contralateral medial deltoid for pain in the lower extremity or the contralateral tibialis
anterior for pain in the upper extremity. All pressure pain thresholds (PPT) were measured at
baseline and after the end of the last treatment session using the same method of annotation
for needling point localization. To examine the predictive properties of the response to
interventions, the baseline PPT scores measured in kg/cm? were classified as high or low,
using the median (Q5,=40.56) as the cut-off point. Five physicians familiar with MPS from
prior experience in the clinic conducted blinded examinations. They undertook a five-hour
training program to introduce a level of uniformity to the examination and to the use of the
pressure algometer.

(4) Sleep was assessed using the Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) [4]. The global scores
ranged from O to 21.

(5) Hedlth-related quality of life, assessed at baseline and one week after the end of treatment
sessions, was measured with the SF-12 Physical and Mental Health Summary Scales[17].

(6) Depressive symptoms were assessed using the Beck Depression Inventory (BDI) [19].

The final scores varied from O to 63.
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(7) Demographic data and medical comorbidity were assessed using a standardized
questionnaire.
(8) Treatment credibility and expectancy were assessed using the Credibility/Expectancy
Questionnaire (CEQ) [10]. To account for patient expectations and to relate them to the
treatment, patients were asked the following three questions at the 2™ and 7" treatment
sessions; two of these assessed, independent of the global improvement rating, the
participant’s own rating of his/her improvement on a categorical scale ranging one to nine
(questions 1 and 2), and the third question assessed the percentage of response, which has ten
categories. Higher scores indicated better credibility/expectancy.
1. “At this point, how successful do you think this treatment will be in reducing your pain
symptoms?’
2. “At this point, to what extent do you really feel that this treatment will help reduce your
pain symptoms?’
3. “By the end of the treatment period, how much improvement in your pain symptoms do
you really feel will occur?”’

All psychological tests used in this study were validated for the Brazilian population.
Five independent medical evaluators were trained to apply the pain scales and conduct
psychological tests. Evaluators - including physicians who performed the algometry as well
as the staff who provided instructions on filling out the gquestionnaires - were unaware as
patient group assignments. The algometry and psychological assessments were conducted at
baseline, on the day that the patients began the treatment session, and one week after the last
treatment session. Also, each patient kept a diary of pain scores using the Visual Analogue

Scale (VAS) and adiary of analgesic intake.

2.8. Statistical analysis
Participant characteristics and baseline measurements of all outcomes were compared

across the three treatment groups using a one-way analysis of variance (ANOVA), t-test for
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independent samples and the chi-square and Fisher’s exact tests, as appropriate, depending on
the nature and distribution of the variable. Treatment expectancy/confidence/credibility
ratings were compared between groups using the Kruskal-Wallis test.

To characterize within-group changes over time, we summarized baseline to post-
intervention changes using descriptive statistics and paired-sample t-tests. For the main
analysis comparing treatment arms, a mixed linear model was fitted using the SPSS_ MIXED
procedure and including: the change from baseline of each outcome (response) variable; the
randomized treatment group (IMS + lidocaine infiltration + TENS-placebo), time (follow-up
day) and their interaction as main fixed effects of interest; the baseline value of the outcome
as a fixed-effect covariate; and a random participant effect to account for multiple
measurements taken from the same participants over time. Appropriate post-hoc means
contrasts were made for pair-wise comparisons between various treatment groups of interest.
Within-group ES were computed in terms of the ratio between the mean change and the
baseline standard deviation, and between-group ES were computed in terms of that between
the adjusted between-group difference and the baseline standard deviation [30]. ES were
interpreted as 0.20 for small, 0.50-0.60 for moderate and 0.80 for large [7,9]. After first
verifying the assumptions of normality for the outcome measures using both skewness and
Kurtosis tests, the experimental groups (TENS-placebo, IMS and lidocaine infiltration) were
compared for differences in ES regarding the means of overall pain scores for each group of
three days using a repeated measures ANOV A, with the treatment group as a factor and time
as the repeated measure. One-way ANOVA with Bonferroni’s test for post-hoc multiple
comparisons was used to identify differences between groups at each time point.

To assess whether the baseline PPT could predict the effect of treatment, the baseline
PPT scores were classified as high or low, using the median (Qs,=40.56) as the cut-off point.
In each treatment group, we determined the relative risk to observe a small/moderate ES on
overall pain according to the baseline PPT that was classified as either high [higher than

median, (Qs,=40.58)]) or low (equal or lower than median). For this anaysis, the ES on



85

overal pain was classified as large if it was equal to or greater than 0.8 or small/ moderate
when it was less than 0.8 [7,9].

To investigate the impact of the positive attitudes toward treatment (i.e.,, the
credibility/ confidence/ expectancy) in the patterns on the ES of overal pain we used the
generalized estimating equations (GEE) method. This method permits to displace the
potential problem of the breakdown in any assumption of non-independence easily occurs
when one assesses the effect on serial correlations, in which it is common to calculate several
measures over time, in the same or in different respondents. Repeated-measures analysis was
performed using data from all follow-up time points over 30 days and relying on the quasi-
likelihood Generalized Estimating Equations (GEE) [53]. First, we examined the correlation
matrix of the parameter estimates within the GEE model to identify whether these variables
were correlated significantly with the outcome ES and to detect any multi-collinearity
problems. We maintained the GEE variables with correlation coefficients equal to or higher
than 0.2. Thus, we utilized the quasi-likelihood GEE to model the correlation structure of the
repeated measures within each patient. Using the GEE model, the (predictor) variables of
primary interest were the credibility /confidence/ expectancy patterns as predictors of
subsequent dependent variable (e.g., ES on pain scores). The exchangeable correlation
structure was used to estimate the odds ratio for the variables included in the model. We
selected the GEE method, as it is a preferred analytic technigue when time-dependent auto-
correlated data are used [52]. This method extends general linear model methods by
estimating parameters while controlling for the within-subject correlated error that is present
in longitudinal data [24]. More importantly, the GEE method is robust to violations of key
assumptions, namely when multivariate non-normality is identified [52]. The following
variadbles were included in the model: three questions about the
credibility/expectancy/confidence of the intervention, the the education level, the doses of
analgesic used during the treatment period and the cumulative mean of the pain scores

reported in the pain diary before the start of treatment. For all analyses, statistical significance
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was set at P < 0.05, two-tailed. Data were analyzed using SPSS version 9.0 (SPSS, Chicago,

IL) and SigmaPlot software version 10.0.

3. Results
3.1. Patient characteristics

Sixty patients were randomized to one of three groups, and three of the patients were
subsequently withdrawn (Fig. 1). The patients' characteristics are summarized in Table 1. The
demographic characteristics and expectancy/confidence/credibility level were similar across
the groups of patients assigned to IMS, TENS-placebo and lidocaine infiltration at the 2™

treatment session.

3.2. Between-group changesin efficacy.

Changes in the ES of the primary outcome measures are shown in Figure 2. The
treatment groups influenced the ES of pain scores reported on VAS over time [(F (1, 56)
=7.23, P=0.00]. Also, we found an interaction between factors [(F (1, 56) =11.69, P = 0.00].
Post-intervention, the IMS and lidocaine infiltration patients experienced a significant
reduction in current pain intensity as noted by the increase in the ES of these two treatment
groups over time (see Figure 2).

The change from baseline of the ES in current pain intensity, analgesic used and PPT
to mechanical stimulation are summarized in Table 2. Post-intervention significant
differences were apparent between the TENS-placebo and IMS groups and between the
TENS-placebo and lidocaine infiltration groups, as noted by the increase in the ES of the
cumulative means of these two groups. Also, the IMS and lidocaine infiltration groups used
significantly lower doses of analgesic throughout the treatment period. However, only the
IMS significantly raised the threshold of mechanical stimulation of the trigger point after the
treatment period.

The percentage of pain relief observed on VAS during the first week after the end of
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treatment in the TENS-placebo group was 14.01 [95% confidence interval (CI); 2.89 to
25.12], which was significantly lower compared with the lidocaine infiltration and IMS
groups at 43.86% [95% Cl; 26.64 to 61.08] and 49.74% (95% Cl, 28.95 to 70.54),
respectively. Additionally, IMS intervention resulted in significant improvement in the SF-12
composite mental and physical health (Table 2). Also, IMS and lidocaine infiltration
significantly reduced average depressive symptom scores, but the sleep quality ES was only

small or moderate and was not statistically significant.

3.3. Pain pressurethreshold as predictive of treatment effect

The incidence of small/moderate ES in patients with low baseline PPT was 30% and
42% in the IMS and lidocaine infiltration groups, respectively, compared to 63.9% in the
TENS-placebo group. In each treatment group, in those patients with low baseline PPT
compared to high PPT, the RR (relative risk) for a small/moderate ES was 0.57 (95% CI, 0.48
to 0.72) in the IMS, 0.92 (95% CI, 0.54 to 1.59) in the lidocaine injection group and 1.28

(95% Cl, 1.05 to 1.52) in the placebo group.

3.4. Impact of positive attitudes toward treatment on the ES of pain scores reported on
VAS

The median [interquartile ranges (IQRs+)] Vvalues show that there were no
significant between-group differences in positive attitudes toward treatment benefits at the 7
treatment session as determined by the expectancy [placebo 9 (7-9); IMS 8 (8-9) and
lidocaine 9 (8-9), P =0.8 2]; confidence [placebo 8 (8-9); IMS 8 (8-9) and in the lidocaine 8.5
(8-9) P =0.79 ] and credibility [placebo 90 (90-100); IMS 90 (80-100); lidocaine 80 (80-100)
P =0.72], respectively. However, independently of the group intervention, positive attitudes
toward treatment benefits were consistently associated with significantly better outcomes as

confirmed by the incidence rate ratio estimated using the GEE model (Table 3).



88

4. Discussion
4.1. Efficacy

This randomized, controlled clinical trial to examine the efficacy of IMS in reducing
pain and depressive symptoms, improving PPT and physical and mental health functions
using defined doses of needle stimulation based primarily on a neurophysiological approach.
The results indicate that four weeks of twice-weekly IMS produces a large size effect in terms
of overall pain reduction and improved physical and mental function. In addition, IMS
significantly increased PPT, and this effect resulted in a 43% reduction in the risk of
small/moderate ES on the overall pain as reported on the VAS.

The results of this investigation extend the literature on the impact of IMS in treating
chronic myofascial pain and in improving PPT using the core components of a
neurophysiologic approach [50]. The magnitude of the clinical effect of IMS on pain was
undoubtedly important because it produced a large ES (see Figure 2) on overall pain. Also, it
increased by 49.74% the VA S-reported pain relief scores one week after the end of treatment.
Furthermore, the IMS-treated patients used a smaller number of supplementary analgesic
doses and reported an improvement in both physical and mental function. In addition, IMS
significantly increased PPT, and this effect resulted in a 43.86% reduction in the risk of a
small/moderate ES on overall VAS-reported pain.

Although the magnitude of the clinical benefits was undoubtedly relevant, it would be
premature to establish conclusions about the real neurophysiologic mechanisms that underline
these effects. It is possible that the paraspinal needling may produce axonal reflexes, inducing
neuroplastic changes associated with reflex-stimulation relayed to the spina cord. This
hypothesis is corroborated by the increased pain threshold to mechanical pressure observed
only in the IMS group and not in the lidocaine infiltration group. This finding suggests that
the clinical response involves more than MTrPs deactivation because, if this alone had
explained the observed effect, a similar effect would also have been expected in the lidocaine

infiltration group. Therefore, additional mechanisms may be involved in the IMS response,
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among which the reversion of central neuroplastic changes responsible for the maintenance of
pain, such as the induction of a long-term depression (LTD) of synaptic strengt [39].
However, more studies based on a neurophysiological approach are needed before we can
reach definitive conclusions.

IM'S was more effective than placebo in the treatment of myofascial pain; afinding in
agreement with a study conducted by Irnich et al. using needling procedures according to the
rules of traditional Chinese medicine [28]. Despite the different technique, both studies
demonstrated that acupuncture is effective to treat myofascial pain. On the other hand, thereis
a discrepancy between these findings and those of other studies that found limited evidence
for the efficacy of needling procedures to treat MPS [46]. At least in part, these disagreements
have been linked to methodological shortcomings and aspects related to heterogeneity of
techniques. As the term acupuncture is used to refer to a number of related, but not
necessarily identical, procedures, it is possible that if the studies defined more precisely the
aspects related to diagnostic criteria and needling techniques, most of these problems could be
solved. Thus, IMS, based on a neurophysiologic approach, is likely to be a useful and
reproducible method to steer clear the real impact of acupuncture to treat MPS.

When we analyze the effect of intervention over time (see Figure 2), it is possible to
observe that IMS as well as lidocaine infiltration both reduced the pain level. The
effectiveness of lidocaine infiltration to relieve myofascial pain is known. The trigger point
injection with lidocaine, when used as a sole treatment, is an effective, practical and rapid
technique [29]. Additionally, it is important to emphasize that IMS led to a stronger effect on
various other outcomes, such as mental and physical health (see Table 2). This discrepancy
may be explained by the cascade of physiological effects associated with this intervention,
which modulate both the thresholds of pain and the psychological response to pain. Although
the mechanism of MTrPs inactivation after infiltration remains unclear, Simons and Travell
[43] have suggested several possible mechanisms. i) mechanical disruption of the self-

sustaining M TrP mechanism; ii) depolarization blockage of the nerve fibers due to the release
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of intracellular potassium; iii) washout of the nerve-sensitizing substances owing to the
injected fluid or local hemorrhage; iv) interruption of the central feedback mechanism; and v)
focal necrosis of the MTrPs area through the injection of a long-acting anesthetic. However,
the mechanical simulation and inactivation of MTrPs, from which the pain emanates, may be
essential for the successful management of MPS, and the LTRs induced during MTrPs
inactivation may lead to better effects[26].

The IMS group exhibited better improvement with respect to depressive symptoms
and general mental health. These findings are supported by other trials where pain relief from
intramuscular stimulation with acupuncture was accompanied by positive effects on
psychological functioning [23,32]. One possible mechanism that explains these findings is
based on experimental studies in which acupuncture or electroacupuncture (EA) accelerated
the synthesis and release of serotonin (5-HT) and norepinephrine (NE) in the central nervous
system [22]. This mechanism leads us to hypothesize that the reduction in depressive
symptoms presented in our study may be due to the physiological mechanisms behind the
pain-relieving effects. It is also possible that the improvements in psychological functioning
and the reduction of depressive symptoms were secondary to the pain relief, or at least largely
so0. However, future studies may address the cause-consequence effect because it was shown
in a recent review that the severity of depression may be impacted by the severity and
frequency of perceived pain [11].

A higher level of credibility/expectancy on the benefits of treatment was associated
with alarge ES of treatments on overall pain scores (Table 3). However, our findings do not
rule out the possibility that these patients experienced lower pain levels or reported less pain
because they were more motivated [34]. We did not identify significant differences in terms
of perceived treatment credibility between groups, and thus it is unlikely that the clinical
effect observed with IMS could be attributable to other factors, such as the effect of provider-

patient interaction, touch, needling pain, and the perceived “exotic” framework of
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acupuncture, as suggested by the evidence of a pooled analysis of randomized controlled

trials [34].

4.2. Restrictions and potential biases

Several methodological issues related to the design of this study must be addressed.
First, even though the PIR can produce relief of myofascial pain by unloading and restoring
the normal range of motion [33], al patients received the same instructions. Second, the
better response in most outcomes assessed when comparing IM S vs. lidocaine infiltration may
be attributed to the systemic effect of IMS. In addition, it is important to emphasize that -
although the magnitude of the effects of IMS on the outcomes is clinically relevant - more
clinical trials are needed to evaluate their effects in different clinical settings. Third, to
reduce the possible bias in terms of assessments and co-interventions, the evaluators and the
physicians who performed the algometry, as well as the staff who provided instructions on
filling out the questionnaires, were unaware as to al patient-group assignments throughout
the treatment period. Although several strategies were used to maintain the blindness of the
study, it is possible that the evaluators controlling the pain thresholds may have been aware of
the applied treatment and may have systematically altered their measurement procedure in
such a way that could have biased the outcome measures, but we fed this interference was
unlikely. Fourth, we also emphasize that the results of this study are relevant only to the
investigated patient population, as it is possible that both muscle pain intensity and the
responses to these interventions are associated with affective components [49], which may
also be linked to gender, age and clinical comorbidities. The mental health of our sample may
be higher if compared with the affective status of patients undergoing chronic MPS with more
widespread pain [36]. Specifically, we excluded patients with a history of affective disorder
and past or present use of psychoactive drugs.

Although the homogenous population of this study is methodologically advantageous,

the issue of external validity arises. Specifically, MPS in women without other morbidities or
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experience with acupuncture may be associated with a specific psychological and behavioral
state that is uncommon in other patients with myofascial pain, which may change the
magnitude of the effect of our interventions. Of note, the affective dimension and the
appraised meaning of pain, as well as beliefs about the etiology of pain, may be influenced by
a complex interaction among several factors such as educational or socio-economic status,
anxiety, fear level and duration of the pain. Thus, additional research with alarger number of
patients is needed to more widely assess the potential benefits of IMS based on a
neurophysiologic approach in severa different clinical settings. Additionally, it is important
to emphasize that even though the parameters to establish the diagnosis of myofascial pain
were clearly defined, they may have been influenced by the experience level of the physician.
Thus, the precision of the diagnosis is a relevant point to consider in the interpretation of any
studies that investigate the efficacy of interventions to treat myofascial pain. Because thisis a
study focused on efficacy, all treatments were administered by the same person to eliminate
possible bias. Although this strategy guarantees methodological quality, we are aware that it
also may reduce the generalizability of our results, as the experience of the practitioner that
conducts the intervention is crucia for achieving similar results in clinical and research
settings. Finally, another shortcoming of this study was the follow-up time, which was rather
short. Participants were liberated of the study one week after the end of the last treatment
session because we did not want to retain chronic pain patients without treatment for longer

for ethical reasons.

4.3. Conclusions and proposals

This study extends the literature on the efficacy of IMS in treating chronic myofascial
pain, which was sustained through one week after the end of treatment. IMS was more
effective than TENS-placebo and at least equivalent to lidocaine infiltration. Also, IMS

improved depressive symptoms and both physical and mental health.
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Despite the uncertainty in the underlying mechanisms of the IMS, this technique may
be a viable option as an adjunct treatment in the pragmatic management of MPS. However, in
future studies, efforts should be made to isolate the impact of individual components of IMS
treatment, like the needling of different neuroreactive zones, the kind of stimulation and the
number of doses of IMS. Furthermore, future studies should explore interventions that are
consistent with the IMS principles (e.g., graded programs, criteria for progression, etc.) and
should also control for practical life activities and daily life activities to permit an improved
analysis of the possible reduction in fear or the avoidance of certain behaviors related to

physical movement.
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Table 1. Characteristics of the study sample. Values are given as mean (SD) or

frequency (n=58).

Group
Variable TENS-Placeb Lidocaine IMS F P
(n=19) Infiltration (n=19) value
(n=20)
Age (years) t 34.89 +4.90 33.32+470  33.95#537 047 0.62
Formal education (years) 11.73+2.05 11.00+1.63 11.09+2.07 0.82 044
Work activity (Yes/No) t 14/5 15/5 13/6 036
Married (Yes/No) f 14/5 12/8 15/4 028
Neck pain /Low back paint 12/7 14/6 14/5 022
Credibility in treatment benefits at the 2™ 8(8-9) 8(8-9) 8589 __ 023
treatment Session (s 75 OC
Expectation of treatment benefits at the 2™ 8(8-9) 8(8-9) 85(7.2599 040
treatment Session 575 OCC
Confidence in therapy received (percentage) at 80(80-100) 80( 80-100) 90(80-1000 _ 0.39

the 2™treatment session (g5 75 OC

IMS= Intramuscular stimulation; VAS= Visual Analogue Scale

t= ANOVA to compare means + standard deviation

I= Mantel-Haenszel test to compare frequencies

¢ =K ruskal-Wallis tests
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Table 2. Four-week comparisons between groups adjusted for baseline values of outcome:

mean * standard deviation of the outcomes variables, “pairwise difference + standard error

(P-value) and ‘effect size of the treatment with 95% confidence interval (n=58).

Primary outcome: pain/function

Mean + scores in the baseline Mean + scores during or after treatments in each treatment group
Cumulative mean of pain scores on Cumulative mean of pain diary scoresreported on VASdaily in
VAS
TENS Lidocaine IMS TENS-Placebo vs. Lidocaineinfiltration TENS-Placebo vs.
Placebo infiltration IMS vs. IMS Lidocaineinfiltration
5.48+0.83 5.36£0.74 5.84+0.64 %.39+1.66vs. 3.31£1.70  #3.46+x2.10vs. 84.39+1.66 vs. 3.46+2.10

3.31+1.70
®1.08+0.15 (0.001)* ®(0.15+0.18 (0.50) ®0.93 +0.16 (0.001) *
°1.48 [0.76 t0 2.19] ©0.20[-0.43 10 0.83] ©1.24[0.55t0 1.93]
M ean of analgesic doses Cumulative mean of diary number of analgesic doses during the treatment
period

7244074  6.66+0.87  7.49+1.02°0.86:0.67vs057:0.34  20.47+0.40vs0.5740.34  20.86+0.67 vs 0.47+0.40
b0.29+0.14 (0.03) * b.0.10+ 0.13 (0.46) b 0,39+ 0.15 (0.001) *
©0.33[0.13 t0 0.53] ©.0.06 [-0.26 10 0.15] ©0.38[0.19 to 0.58]

Pain  threshold to  mechanical  Threshold of mechanical stimulation of trigger point after treatment period

stimulation
40.33+14.13  41.23+15.4- 40.35+19.69 #49.14+5.88 455.21+3.71 vs #60.53+4.60 vs. 55.21+3.71
vs.60.53+4.60 60.53+4.60
b-11.39+3.88 (0.03) * P -6.06+3.71 (0.27) ®6.06+3.71 (0.30)

¢-0.69 [-1.24 t0 -0.03] °-0.36 [-0.99 t0 0.27] €37[-0.26to 1]
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Secondary outcomes

Beck Depression Inventory in the Depressive scoresin the Beck Depression Inventory after treatment period

baseline

12774211 12.89+1.33 11.56+1.43 210.89+1.34vs8.53+1.29 210.80+1.26 vs8.53+1.29 #10.89+1.34 vs10.80+1.26

b 2.36+0.36 (0.001) * b 2.27+0.32 (0.001) * b0.09 + 0.32 (0.22)
€1.56 [0.83 t0 2.30] €1.49[0.82t0 2.27] °-0.05 [-0.63 to 0.62]
Mental health composite score of SF12 Mental health composite score of SF12 after treatment period

51.14+3.36 52.58+4.39 50.83+2.99 246.40+3.23vs49.49+4.25 244.19+3.20vs49.490 +4.25 #46.40+£3.27 vs 44.19+3.20

P -3.09+0.85 (0.001) * P -5.30+ 0.78 (0.001) * P 2.29+-0.79 (0.04)*
°-0.86 [-1.54 to -0.20] ¢-1.53 [-2.25t0-0.81] °0.63 [-1.28t0 0.01]
Physical health composite scor e of SF12 Physical health composite score of SF12 after treatment period

51.14+3.36 52.58+4.38 50.83+2.99 244.01+ 4.92vs47.92+ 3.4 *47.98+ 3.47vs47.92+3.4 244.01+4.92 vs 47.98+ 3.47

P -3.92+0.64 (0.03) * ® 0.06+0.60 (0.99) P 3.92+0.61 (0.001) *
©-1.44[-2.16 t0-0.73] °-0.01 [-063 to 0.63] ©1.46 [0.83 to 2.30]
Pittsburgh Sleep Quality in the baseline Pittsburgh Sleep Quality after treatment period

898+1.37 893t0.97 8844383 2847+25 vs822t342  27.81+2.2 vs8.22+3.42 2847425 vs7.8142.2
b 0.25+0.33 (0.44) b.0.41+0.33 (0.22) b.0.66+0.31 (0.03) *

°0.25[-0.38 t0 0.89] ©.0.40 [-1.04 10 0.23] ©.0.68[-1.33 10 -0.03]

*P <0.05
IMS= Intramuscular stimulation
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Table 3. Summary of the results of the generalized estimating equation predicting the size
effect of treatment on pain scores reported on VAS adjusted for
credibility/expectation/confidence in the perceived treatment benefits at 7" treatment session.

The number of pain assessments used to estimate the ES = 649.

Variables OR (95%Cl) Wald test

Intercepted 0.19 (0.06 - 0.59) 0 f.:Xlz,:P8:.403.004
Crediblity 178 (161 2.72) IS
Expectation 153 (141 - 1.64) d.f.’jl:’ e
Confidence 0.99 (0.99 - 1.00) N f.:xfgf&m

Interpretation of the odds ratios indicates that, even after controlling for the other predictors, for every 10
additional points expectations and credibility in treatment benefits improved the probability by 78% and 53%,
respectively, to produce an increase of 10 per cent in the size effect in current pain intensity.

Note: Lower scores on the SE indicate more severe pain reported on VAS.

Null model! likelihood ratio test: (x*= 8.11, df=2, P = 0.01).
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Figure 1: Flow diagram of study, including number of patients at each point.
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Figure 2: Data are presented as mean of the size effect in pain diary reported on the VAS
pain diary from the beginning of treatment to thefirst week after the end of treatment for
each 3-days time interval. Data are presented as mean+SEM. Asterisks (*) positioned above
the symbols indicates significant difference (P< 0.05) at time points between the control
group and interventions groups compared by a one-way ANOVA, followed by the
Bonferroni test for post-hoc comparisons. (**) indicates significant difference between

lidocaine injection and IM S group.
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8 CONCLUSOES

Este estudo demonstrou a eficacia da estimulacao intramuscular no
tratamento da dor crénica miofascial. A estimulagdo intramuscular foi mais
efetiva do que o TENS-placebo e pelo menos equivalente a infiltracdo de
lidocaina, reduzindo a dor em geral e os sintomas depressivos, elevando o
limiar de dor a pressdo mecéanica e melhorando as fungdes fisicas e mentais.
Além disso, verificou-se que baixos niveis do LDP sao preditivos de melhor
resposta a EIM. Embora os resultados tenham revelado que a magnitude do
efeito da EIM nos desfechos é clinicamente relevante, fazem-se necessarias

mais investigacGes para avaliar seus efeitos em diferentes situagdes clinicas.
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9 PERSPECTIVAS FUTURAS

A eficacia da acupuntura neurofuncional (EIM) no alivio da dor
percebida e na elevagcdo dos limiares de dor a pressado juntamente com 0S
efeitos de melhora na saude fisica e mental demonstraram que esta técnica
terapéutica apresenta valor clinico e se apresenta como opc¢do eficaz e
promissora no tratamento da dor cronica musculoesquelética.

Apesar da incerteza nos mecanismos subjacentes a EIM, esta mostrou
ser uma opc¢ao viavel como terapéutica suplementar no manejo pragmatico
da SDM. No entanto, as futuras pesquisas devem procurar isolar o impacto
dos componentes individuais do tratamento com EIM, como agulhamento de
diferentes zonas neurorreativas, tipo de estimulacdo e doses de EIM.
Adicionalmente, devem avaliar os mecanismos implicados na resposta
sistémica.

Ao evidenciar sua eficacia no tratamento da dor e na melhora da saude
fisica e mental, a estimulacdo intramuscular mostra ser, comparativamente,
uma estratégia de tratamento custo-eficaz e, portanto, economicamente
vantajosa quando utilizada na assisténcia a saude publica, pois é de baixo
custo operacional e de reduzidos efeitos adversos. Além disso, abre a
possibilidade de novos espacos a formacao de profissionais da salde neste
campo, cujo nivel de conhecimento ainda € infimo.

Neste contexto, é de interesse particular do Grupo de
Cronofarmacologia e Dor aprofundar o conhecimento do impacto deste tipo
de técnica neuromodulatéria, avaliando seu efeito em desfechos que
expressam a reabilitacao funcional fisica e psiquica e, igualmente, esclarecer
0S mecanismos que explicam seu efeito no curso cronopatogénico e
cronoterapéutico da SDM. Ressalta-se que para operacionalizar a execucao
de estudos com esta técnica, necessita-se de profissionais treinados e com
profundo conhecimento de anatomia e de neurofisiologia. Para tanto,
contamos com um grupo de profissionais médicos que utilizam técnicas de
acupuntura neurofuncional no ambulatério de dor do Centro de Saude

Modelo de Porto Alegre. Além do interesse em avaliar 0s aspectos



109

metodoldgicos relativos a essa técnica, é necessario aprofundar o estudo dos
mecanismos que explicam os efeitos em cadeia que sustentam os desfechos
clinicos. Para isto, nosso grupo de pesquisa vem desenvolvendo um conjunto
de estudos que investigam o efeito destas técnicas neuromodulatérias na
funcdo do eixo imune-pineal, que em Ultima instancia, expressa a funcdo do
sistema autondmico. Esta linha de investigacdo tem como hip6tese que
estressores fisicos e ou psiquicos iniciam uma reacdo em cadeia mediada
pelo sistema autonémico, o qual governa a funcdo do eixo imune-pineal e
participa na génese e na manutencdo de dores musculoesqueléticas, que

podem ser uma das manifestacdes de ajustamento funcional deste sistema.
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ANEXO |

CONSENTIMENTO INFORMADO

NOME DO ESTUDO: EFEITO DE DIFERENTES TECNICAS DE
ACUPUNTURA NA DOR E QUALIDADE DO SONO DE PACIENTES COM
CERVICO-BRAQUIALGIA

Numero do protocolo:
INSTITUICAO: Ambulatério de Acupuntura do Centro de Saldde Modelo, da
Rede Municipal de Postos de Saude de Porto Alegre.

Pesquisadores responséaveis: Dr Claudio Couto, Telefone 99869651 e Dr.
Wolnei Caumo, Telefone: 99813977.

Nome do paciente:

Pedimos que vocé leia este documento e faga todas as perguntas que vocé
precisa para tirar suas duvidas antes de concordar em participar deste estudo.

1. OBJETIVOS DESTE ESTUDO

Este estudo pretende avaliar possiveis mudancas na dor muscular da
regido do pescoco, ombro e braco e a qualidade do sono durante e apds o
tratamento com acupuntura. O motivo para fazer este estudo € o fato de nao
estar definido qual a melhor técnica de acupuntura. Sobretudo, ainda nédo esta
definitivamente estabelecido o papel da acupuntura na evolucéo desse quadro
doloroso.

2. EXPLICAQAO DOS PROCEDIMENTOS
Se concordar em participar deste estudo vocé recebera um dos
possiveis tipos de acupuntura: Acupuntura com agulhas, acupuntura com

agulhas seguida de pressdo com o dedo dos pontos tratados, micro-injecéo
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com lidocaina a 1% do(s) ponto(s) doloroso(s) e um tratamento em que serao
conectados as agulhas ou diretamente na pele, através de adesivos, eletrodos
conectados a um aparelho de eletroestimulacdo que nao produz beneficio
objetivo no alivio da dor. O tipo de acupuntura a ser aplicado serd indicado
por programa de computador. No entanto, além do tratamento de acupuntura,
todos os participantes receberdo orientacfes para exercicios de relaxamento
muscular indicados normalmente para o tratamento e alivio dos sintomas que
0 participante apresenta.

Os médicos que fardo a avaliagdo do seu estado de saude, antes,
durante e apés o estudo, ndo poderdo saber a qual tipo de tratamento vocé
esta recebendo ou recebeu. Se vocé concordar em participar deste estudo,
existirdo perguntas feitas aqui e outras que serdo respondidas em casa.
Essas questdes estéo relacionadas a dor, sono e seu estado de animo. Quem
participar deste protocolo dever4 comparecer nos dias e horarios marcados
para as sessdes de tratamento duas vezes por semana, com duracao
aproximada de 1 (uma) hora, num total de 5 (cinco) semanas. Também,
devera comparecer as revisdes posteriores, uma vez por més, até completar
trés meses e preencher os questionarios quando solicitado. Existirdo
perguntas que deverdo ser respondidas no domicilio, diariamente, conforme

as orientacdes recebidas.

3. POSSIVEIS RISCOS E DESCONFORTOS

Primeiro, dolorimento em alguns locais onde foram inseridas agulhas,
gue pode se estender por um ou dois dias, para o qual o participante sera
previamente orientado como reduzir e cuidar desse dolorimento.

Segundo, a rara possibilidade de equimoses (manchas de cor roxa) em
algum ponto onde foi inserida a agulha por extravasamento de sangue no
interior da pele, para o qual o médico orientara os devidos cuidados.

Terceiro, a possibilidade de néo ocorrer melhora objetiva dos sintomas
com o tratamento.

Quarto, o desconforto de responder varias perguntas de

diversos questionarios.
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4. POSSIVEIS BENEFICIOS DESTE ESTUDO

Ser acompanhado de forma constante por equipe médica qualificada
no tratamento de sua doenca e altamente preparada para os procedimentos
que seréo realizados.

Receber orientagcbes de cuidados especificos para 0s grupos
musculares envolvidos, através da aprendizagem de exercicios de
relaxamento terapéuticos.

Receber compensacdo financeira que cobre os deslocamentos
realizados por meio de transporte publico ao Centro de Saude Modelo, e que
serdo pagas ao final de cada semana de acompanhamento.

Receber orientagcbes adequadas para a prevencdo e posterior
acompanhamento médico, se for indicado, quando do encerramento do

estudo.

5. SIGILO

E garantida a ndo revelacdo de identificacdo dos participantes na
elaboracao de banco de dados pertinentes a este estudo e na divulgacéo dos
resultados, ou quando publicados ou apresentados publicamente.

O acesso aos seus dados, levantados durante o estudo, estaréo
disponiveis ao participante apds decorridos 12 meses do encerramento na
participacéo do estudo.

As imagens que porventura sejam produzidas para demonstracédo de
técnica para ensino médico s6 poderao ser realizadas com o0 consentimento

prévio por escrito do participante.

6. CONTATO OU QUESTIONAMENTOS

Dr. Claudio Couto, Coordenador do Ambulatério de Acupuntura do
Centro de Saude Modelo. Os telefones para contato sdo (51)32231668, e o
celular, (51) 99869651, para algum contato emergencial.

Vocé pode fazer qualquer pergunta que vocé queira agora.
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Se vocé decidir participar, vocé é livre para desistir de continuar no
estudo a qualquer momento sem afetar seu relacionamento com a equipe
médica do servico de salde que vocé freqlenta.

Entregaremos a vocé uma coépia deste formulario para que vocé

guarde entre seus documentos.

7. DECLARACAO DE CONSENTIMENTO

Declaro ter lido e entendido as informacgfes acima. Fiz as perguntas
necessarias e obtive as respostas. Eu concordo em participar do presente

estudo.

Assinatura
Data

Nome por extenso

Assinatura do pesquisador ou responsavel que recebeu este Termo de

Consentimento

Data
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ANEXO I
EXERCICIOS TERAPEUTICOS PARA RELAXAMENTO MUSCULAR

Nome: Data:
Fazer os exercicios marcados trés vezes por dia. Inspirar e trancar o ar por 6 segundos. Expirar muito lentamente enquanto relaxa.
Repetir trés movimentos.

Ne1 N°2
q ad
\ £ ) A \)-
INSPIRAR E TRANCAR EXPIRANDO INSPIRAR E TRANCAR EXPIRANDO
- z p J ¥ ) : > )
e 4
N3 & " N4 / N
INSPIRAR E TRANCAR EXPIRANDO- INSPIRAR E TRANCAR EXPIRANDO
» Yy ¢ 8 Y Yv r
\
A
Ne5 » | No6 _
| N \ \ 'T B 1
) = ' y—— ey 3 e ':{
i E— " k
INSPIRAR E TRANCAR EXPIRANDO INSPIRAR E TRANCAR EXPIRANDO
Ne°7 : - N°g | ,
INSPIRAR E TRANCAR EXPIRANDO INSPIRAR E TRANCAR EXPIRANDO
§ T
AR LT = y W, -
B “v ? ‘
5 v i /
| 217 w ¢
N°9 { 'ld 2 " 7 4 N°10
§ | ‘( L :
\ Wi 1/
INSPIRAR E TRANCAR EXPIRANDO INSPIRAR E TRANCAR EXPIRANDO
Ne11 : o Ne12 = :
f "f : v 4 7,
INSPIRAR E TRANCAR EXPIRANDO INSPIRAR E TRANCAR EXPIRANDO
& S ~ o <3 <
- N ) > o
/ 4 1A
/ . v
N°13 N°14
P g A 3 e,
INSPIRAR E TRANCAR EXPIRANDO INSPIRAR E TRANCAR EXPIRANDO

Lewit, K. RPI. Adaptado por Claudio Couto.
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ANEXO Il
EXERCICIOS TERAPEUTICOS PARA RELAXAMENTO MUSCULAR

Nome: Data:

Fazer os exercicios marcados trés vezes por dia. Inspirar e trancar o ar por 6 segundos. Expirar muito
lentamente enquanto relaxa. Repetir trés movimentos.

N°1

INSPIRAR E TRANCAR EXPIRANDO INSPIRAR E TRANCAR EXPIRANDO

INSPIRAR E TRANCAR

INSPIRAR E TRANCAR EXPIRANDO EXPIRANDO

INSPIRAR E TRANCAR EXPIRANDO

5 Yt 1 E A : e i i = 1
INSPIRAR E TRANCAR EXPIRANDO INSPIRAR E TRANCAR EXPIRANDO

Lewit, K. RPI. Adaptado por Claudio Couto.



ANEXO IV
FICHA DE ALGOMETRIA E GONIOMETRIA - SUPERIOR
NOME: protocolo n°:

CON
DATA MUSCULO e LADO Ne 12 22 32 MEDIA | TRO

DATA MOVIMENTO GONIOMETRIA
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ANEXO V
FICHA DE ALGOMETRIA E GONIOMETRIA - INFERIOR
NOME: protocolo n°:

7
(

:§§‘ '
S\
!

N

N

W

i

0

7

CON
DATA MUSCULO e LADO Ne 12 22 32 MEDIA | TRO
LE

DATA MOVIMENTO GONIOMETRIA

118
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ANEXO VI

GRUPO DE PESQUISA EM CRONOFARMACOLOGIA E DOR

Nome: Testagem:

o .-
Data da entrevista: /__ 7/ Entrevistador: N® no Banco:

Prontuério:

QUESTIONARIO SAUDE SF-12
INSTRUCOES: Queremos saber sua opinido sobre sua saude. Essa informacdo nos
ajudara a saber como o (a) Sr (a). se sente e como é capaz de fazer suas atividades do
dia-a-dia. Responda cada questdo indicando a resposta certa. Se estiver em davida sobre

como responder a questdo, por favor, responda da melhor maneira possivel.

2B.

1. Em geral, o (a) Sr(a). diria que sua saude é:
(marque um)
Excelente 1
Muito boa 2
Boa 3
Regular 4
Muito ruim 5
2. O (A) Sr(a). acha que sua saude, agora, o dificulta de fazer algumas coisas do dia a dia, como por exemplo:

2A. Atividades médias (como mover uma cadeira, fazer compras, limpar a casa, trocar de roupa)?

1 sim, dificulta muito
2 sim, dificulta um pouco
3 nado, nao dificulta de modo algum

O (A) Sr(a). acha que sua saude, agora, o dificulta de fazer algumas coisas do dia a dia, como por exemplo:
subir trés ou mais degraus de escada.

1 sim, dificulta muito
2 sim, dificulta um pouco
3 nédo, nao dificulta de modo algum
3. Durante as ultimas 4 semanas, o (a) Sr(a). teve algum dos seguintes problemas com o seu trabalho ou em suas
atividade do dia a dia, como por exemplo:
3A. Fez menos do que gostaria, por causa de sua saude fisica?
1 sim 2 nao
3B. Durante as ultimas 4 semanas, o (a) Sr(a). teve algum dos seguintes problemas com o seu trabalho ou em suas
atividade do dia a dia, como por exemplo: sentiu-se com dificuldade no trabalho ou em outras atividades, por
causa de sua saude fisica?
1 sim 2 néo
4. Durante as Ultimas 4 semanas, o (a) Sr(a). teve algum dos seguintes problemas, como por exemplo:
4A. Fez menos do que gostaria, por causa dos problemas emocionais?
1 sim 2 nao
4B. Durante as ultimas 4 semanas, o (a) Sr(a). teve algum dos seguintes problemas, como por exemplo: deixou de

fazer seu trabalho, ou outras atividades cuidadosamente, como de costume, por causa dos problemas emocionais?
1 sim 2 nao
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5. Durante as ultimas 4 semanas, alguma dor atrapalhou seu trabalho normal (tanto o trabalho de casa como o de

fora de casa)?

ndo, nenhum pouco
um pouco
Moderadamente

Bastante

a b w N P

extremamente

6. Quanto tempo durante as Ultimas 4 semanas:
6A. O (A) Sr(a). tem se sentido calmo e tranquilo?
todo o tempo

a maior parte do tempo

uma boa parte do tempo

alguma parte do tempo

uma pequena parte do tempo

o g b~ WN PR

nem um pouco do tempo

6B. Quanto tempo durante as ultimas 4 semanas: o (a) Sr(a). teve bastante energia?

todo o tempo

a maior parte do tempo

uma boa parte do tempo
alguma parte do tempo

uma pequena parte do tempo

o g b~ WN PR

nem um pouco do tempo

6C. Quanto tempo durante as Ultimas 4 semanas: o (a) Sr(a). sentiu-se desanimado e deprimido?

todo o tempo

a maior parte do tempo
uma boa parte do tempo
alguma parte do tempo

uma pequena parte do tempo

o g b W NP

nem um pouco do tempo

7. Durante as Ultimas 4 semanas, em quanto do seu tempo a sua salde ou problemas emocionais atrapalharam suas

atividades sociais, tais como: visitar amigos, parentes, sair, etc?

todo o tempo
a maior parte do tempo

uma boa parte do tempo

1

2

3

4 alguma parte do tempo

5 uma pequena parte do tempo
6

nem um pouco do tempo




ANEXO VII
DIARIO DE DOR E SONO

Data; [ ]
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ESCALA ANALOGO VISUAL E DIARIO DE DOR

Avalie o grau da dor que esta sentindo. Marque claramente na linha com um traco vertical.

0 10
SEM DOR PIOR DOR
POSSIVEL

1. Em que hora do dia a sua dor é pior?

2. Tomou medicacdo analgésica (Paracetamol) para dor?

( ) Nao ( ) Sim, A que horas? Dosagem?

QUESTIONARIO DIARIO DE SONO

AS PERGUNTAS A SEGUIR SAO REFERENTES AO DIA DE ONTEM.

POR FAVOR, RESPONDA O MAIS FIELMENTE POSSIVEL

1. A que horas vocé foi deitar ontem? / (horas e min).
2. A gue horas vocé acha que pegou no sono? / (horas e min).

3. Vocé lembra de ter acordado e dormido de novo: 1. ( ) Sim 2. ( ) Nao
Quantas vezes

4. Seu sono desta noite foi?

PESSIMO OTIMO

5. Comparando seu sono desta noite com o seu habitual, o desta noite foi:

PIOR IGUAL MELHOR

6. A que horas vocé acordou hoje

7. Como vocé se sentiu ao acordar?

MUITO MAL MUITO
BEM
8. Vocé dormiu a sesta ou cochilou durante o dia de ontem? 1. ( ) Sim 2. ( ) Nao
Quantas vezes? de que horas a que horas?
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ANEXO VIII
INVENTARIO DE BECK

NOME: DATA:

Escolha uma das frases dentre o grupo de 4 frases em cada pergunta que melhor
descreve como vocé vem se sentindo durante os Ultimos dias.Circule o nUmero ao
lado de 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 ndo consigo suportar.

2-

0 N&o estou especialmente desanimado quanto ao futuro

1 Eu me sinto desanimado quanto ao futuro

2Acho que nada tenho a esperar

2 Acho o futuro sem esperanca e tenho a impresséo de que as coisas ndo podem
melhorar.

3-

0 N&o me sinto um fracasso

1 Acho que fracassei mais que uma pessoa comum

2 Quando olho para tras , 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 N&o sinto mais prazer nas coisas como antes.
2 Nao encontro um prazer real em mais nada.
3 Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo.

5-

0 N&o me sinto especialmente culpado.

1 Eu me sinto culpado as vezes

2 Eu me sinto culpado na maior parte do tempo .
3Eu me sinto sempre culpado.

6-

0 N&o acho que esteja sendo punido
1 Acho que posso ser punido

2 Creio que vou ser punido

3 Acho que estou sendo punido .
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7-

0 N&o me sinto decepcionado comigo mesmo.
1 Estou decepcionado comigo mesmao.

2 Estou enojado de mim .

3 Eu me odeio.

8-

0 N&o me sinto de qualquer modo pior que 0s outros

1 Sou critico em relagcdo a mim devido as minhas fraquezas ou meu erros.
2 Eu me culpo sempre por minhas falhas .

3 Eu me culpo sempre por tudo de mal que acontece.

O-

0 Eu néo tenho quaisquer idéia de me matar.

1 Tenho idéias de me matar , mas ndo as executaria.
2 Gostaria de me matar .

3 Eu me mataria se tivesse oportunidade.

10-

0 N&o choro mais agora 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 sinto irritado com as coisas que costumavam irritar-me o
tempo todo.

12-

0 N&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 0 meu interesse nas outras pessoas.

13-

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

2 Tenho maior dificuldade em tomar decisdes do que antes .

3 N&o consigo tomar decisbes.

14-

0 N&o sinto que minha aparéncia seja pior do que costumava ser.

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

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

3 Considero-me feio.

15-

0 Posso trabalhar mais ou menos tdo bem quanto antes.

1 Preciso de um esforco extra para comecar qualquer coisa.
2 Tenho de me esforcar muito até fazer qualquer coisa.
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3 N&o consigo fazer nenhum trabalho.

16-

0 Durmo tdo bem quanto de habito.

1 N&o durmo tdo bem quanto costumava.

2 Acordo uma ou duas horas mais cedo do que de héabito 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 cansada do que de habito.

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

3 Estou cansado demais para fazer qualquer coisa.

18-

0 Meu apetite ndo esta pior do que de habito .

1 Meu apetite nao é tdo bom quanto costumava ser.
2 Meu apetite esta pior agora.

3 N&o tenho mais nenhum apetite.

19-

0 Nao perdi muito peso , se é que perdi algum ultimamente.

1 Perdi mais de 2,5 kg,

2 Perdi mais de 5,0 kg.

3 Perdi mais de 7,5kg

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

20-

0 N&o me preocupo mais do que o de habito com minha saudde.

1 Preocupo-me com problemas fisicos como dores e aflicdes ou perturbacdes no
estdmago ou prisdo de ventre.

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

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

21-

0 N&o tenho observado qualquer mudanca recente em meu interesse sexual.
1 Estou menos interessado por sexo que costumava.

2 Estou bem menos interessado em sexo atualmente.

3 Perdi completamente o interesse por sexo.
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ANEXO IX
PRONTUARIO CLINICO

Protocolo n° FORMULATORIO DE ACUPUNTURA F*n°.
CENTRO DE SAUDE MODELO Data_ [/ |/

DADOS DE IDENTIFICAGAO

Nome: DN:
Endereco:

Bairro: Cidade: CEP:

Fone Residencial: Celular: Naturalidade: Nacionalidade:
Profisséao: Situacdo funcional: O Ativa O Desempregada O Em beneficio

Se em beneficio, a patologia motivo da consulta é a causa do afastamento do trabalho? O Sim O N&ao
End. Comercial: Fone Comercial:

Caso nédo possa ser encontrado falar com (recado):

Nome: Relacionamento:
Residéncia:
CEP: Fone Residencial: Celular:

N°© de condugbes publicas utilizadas para o deslocamento até o posto (ida e volta):

PRONTUARIO CLINICO

1. Predominio (local de maior dor):

2 Quando foi a primeira vez que vocé notou a presenca dessa dor?

(1) nas ultimas duas semanas (2) dois a trés meses atras (3) a partir de 3 a 6 meses atras
(4) a partir de 6 meses a 1 ano atras (5) a partir de 1 a 2 anos atras

(6) a partir 2 a 5 anos atras (7) H& mais de 5 anos

(8) Nao se aplica

3 Costuma tomar algum tipo de remédio para dor? (1) Sim (2) Nao
YN
Medicamento Quantidade Frequéncia % A(lj'\c/)'ro da
4 Vocé ja procurou um servico de emergéncia devido a dor? (1) Sim (2) Nao
5 Vocé ja foi hospitalizado devido a dor? (1) Sim (2) Nao

6 Vocé ja recebeu ou recebe beneficios financeiros devido a sua dor?(encostado, em beneficio)
(1) Sim (2) Nao
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7. Padréo: (1) em peso (2) em queimacao (3) em ardéncia (4) fincada (5) lancinante
(6) outra

8. Freqliéncia: (1) diaria e constante (2) intermitente (3) determ. hordrios

(4) outra

9. Maior intensidade: (1) em repouso (2) em atividade (3) nos esforgos (4) ap0s esf.

(5) outra

10. A sua dor caminha para algum lugar? (1)nédo (2)sim

Para onde?

11. A sua dor dificulta para pegar no sono? (1)Todas noites (2)Quase todas noites
(3)Algumas noites (4)Nao

12. A sua dor o acorda durante a noite? (1)Todas noites (2)Quase todas noites (3)Algumas
noites (4)Nao

13. Vocé normalmente se sente recuperado apds uma noite de sono? (1)sim (2)ndo

14. Numero médio de horas que passa durante as 24 horas do dia fazendo as seguintes

atividades:
a. Sentado b. Deitado (ndo dormindo) ¢. Caminhando
d. Exercitando-se (correndo, nadando, andando de bicicleta) e. Trabalhando

15. Fez algum dos seguintes tratamentos para aliviar a sua dor? Se sim, aliviava a sua dor?

1.( )Bloqueios (injegdes) 1()Sim 2 ( ) Néo
2.( )TENS 1( ) Sim 2 ( ) Nao
3.( )Calor 1()Sim 2 ( )Nao
4.( )Gelo 1()Sim 2 ( ) Néao
5.( )US 1()Sim 2 ( ) Nao
6.( )Manipulacéo 1()Sim 2 ( ) Néo
7.( )Tracdo 1()Sim 2 ( ) Néo
8.( )Exercicios 1()Sim 2 ( ) Néo
9.( )Repouso na cama 1()Sim 2 ( ) Néo
10.( )Psicoterapia 1()Sim 2 ( ) Néo

11.( )Outro 1()Sim 2 ( ) Nao
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16. MARQUE COM UM X OS LOCAIS DE DOR:

LADO DIREITO DORSO FRENTE LADO ESQUERDO
-/- ’ -‘\\ —.\ —\' vl/ -_--\-
f ,': l-“:\ \( .J)' u/“; ‘) )
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e —:2;'9 ‘:“U, \0*9 1 74 \f g

17. Em que circunstancias a sua dor comeca?

18. Fatores que aliviam a dor:

19. Avalie o grau da dor que estd sentindo. Marque claramente na linha com um trago
vertical.

0 10

SEM DOR PIOR DOR POSSIVEL

20. Queixas secundarias:

21. Sintomas viscerais:
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22. HPP:

23. Outros registros relevantes:

24. Observagfes do exame especular estatico ( ) dinamico ( )
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ANEXO IX
PRONTUARIO CLINICO

Protocolo n° FORMULATORIO DE ACUPUNTURA F*n°.
CENTRO DE SAUDE MODELO Data_ [/ |/

DADOS DE IDENTIFICAGAO

Nome: DN:
Endereco:

Bairro: Cidade: CEP:

Fone Residencial: Celular: Naturalidade: Nacionalidade:
Profisséao: Situacdo funcional: O Ativa O Desempregada O Em beneficio

Se em beneficio, a patologia motivo da consulta é a causa do afastamento do trabalho? O Sim O N&ao
End. Comercial: Fone Comercial:

Caso nédo possa ser encontrado falar com (recado):

Nome: Relacionamento:
Residéncia:
CEP: Fone Residencial: Celular:

N°© de condugbes publicas utilizadas para o deslocamento até o posto (ida e volta):

PRONTUARIO CLINICO

1. Predominio (local de maior dor):

2 Quando foi a primeira vez que vocé notou a presenca dessa dor?

(1) nas ultimas duas semanas (2) dois a trés meses atras (3) a partir de 3 a 6 meses atras
(4) a partir de 6 meses a 1 ano atras (5) a partir de 1 a 2 anos atras

(6) a partir 2 a 5 anos atras (7) H& mais de 5 anos

(8) Nao se aplica

3 Costuma tomar algum tipo de remédio para dor? (1) Sim (2) Nao
YN
Medicamento Quantidade Frequéncia % A(lj'\c/)'ro da
4 Vocé ja procurou um servico de emergéncia devido a dor? (1) Sim (2) Nao
5 Vocé ja foi hospitalizado devido a dor? (1) Sim (2) Nao

6 Vocé ja recebeu ou recebe beneficios financeiros devido a sua dor?(encostado, em beneficio)
(1) Sim (2) Nao
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7. Padréo: (1) em peso (2) em queimacao (3) em ardéncia (4) fincada (5) lancinante
(6) outra

8. Freqliéncia: (1) diaria e constante (2) intermitente (3) determ. hordrios

(4) outra

9. Maior intensidade: (1) em repouso (2) em atividade (3) nos esforgos (4) ap0s esf.

(5) outra

10. A sua dor caminha para algum lugar? (1)nédo (2)sim

Para onde?

11. A sua dor dificulta para pegar no sono? (1)Todas noites (2)Quase todas noites
(3)Algumas noites (4)Nao

12. A sua dor o acorda durante a noite? (1)Todas noites (2)Quase todas noites (3)Algumas
noites (4)Nao

13. Vocé normalmente se sente recuperado apds uma noite de sono? (1)sim (2)ndo

14. Numero médio de horas que passa durante as 24 horas do dia fazendo as seguintes

atividades:
a. Sentado b. Deitado (ndo dormindo) ¢. Caminhando
d. Exercitando-se (correndo, nadando, andando de bicicleta) e. Trabalhando

15. Fez algum dos seguintes tratamentos para aliviar a sua dor? Se sim, aliviava a sua dor?

1.( )Bloqueios (injegdes) 1()Sim 2 ( ) Néo
2.( )TENS 1( ) Sim 2 ( ) Nao
3.( )Calor 1()Sim 2 ( )Nao
4.( )Gelo 1()Sim 2 ( ) Néao
5.( )US 1()Sim 2 ( ) Nao
6.( )Manipulacéo 1()Sim 2 ( ) Néo
7.( )Tracdo 1()Sim 2 ( ) Néo
8.( )Exercicios 1()Sim 2 ( ) Néo
9.( )Repouso na cama 1()Sim 2 ( ) Néo
10.( )Psicoterapia 1()Sim 2 ( ) Néo

11.( )Outro 1()Sim 2 ( ) Nao
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16. MARQUE COM UM X OS LOCAIS DE DOR:

LADO DIREITO DORSO FRENTE LADO ESQUERDO
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17. Em que circunstancias a sua dor comeca?

18. Fatores que aliviam a dor:

19. Avalie o grau da dor que estd sentindo. Marque claramente na linha com um trago
vertical.

0 10

SEM DOR PIOR DOR POSSIVEL

20. Queixas secundarias:

21. Sintomas viscerais:
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22. HPP:

23. Outros registros relevantes:

24. Observagfes do exame especular estatico ( ) dinamico ( )
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ANEXO X

QUESTIONARIO DE PITTSBURGH
NOME: DATA:

As seguintes questbes sdo relacionadas ao seu habito de sono no ULTIMO MES. Suas respostas devem
indicar o mais fielmente o que ocorreu na maioria dos dias e noites do més passado
Por favor responda cuidadosamente todas as questodes.

. Durante o ultimo més, vocé foi deitar a que horas?

. Durante o ultimo més, a que horas pegou no sono?

. Durante o ultimo més, a que horas vocé acordou?

. Durante o ultimo més, quantas horas de sono vocé teve por noite? (diferenciar de quanto tempo ficou deitado)

A WN P

Durante o Gltimo més, quantas vezes vocé teve problemas com seu sono, porque:
. Ndo conseguiu pegar no sono durante 30 min

() nenhum episédio no Gltimo més

( ) menos do que 1 vez na semana

( ) 1 ou 2 vezes na semana

( ) 3 ou 4 vezes na semana

PONP OGO

. acordou no meio da noite ou muito cedo pela manha
() nenhum episédio no Gltimo més

( ) menos do que 1 vez na semana

( ) 1 ou 2 vezes na semana

( ) 3 ou 4 vezes na semana

PONPRDT

teve de ir ao banheiro

() nenhum episédio no Gltimo més
( ) menos do que 1 vez na semana
( ) 1 ou 2 vezes na semana

( ) 3 ou 4 vezes na semana

PONPO

n&o conseguiu respirar direito
() nenhum episédio no Gltimo més
( ) menos do que 1 vez na semana
( ) 1 ou 2 vezes na semana

( ) 3 ou 4 vezes na semana

PONPFO

tosse ou ronco alto

() nenhum episédio no Gltimo més
( ) menos do que 1 vez na semana
( ) 1 ou 2 vezes na semana

( ) 3 ou 4 vezes na semana

rPONPEO

sentiu muito frio

() nenhum episédio no Gltimo més
( ) menos do que 1 vez na semana
( ) 1 ou 2 vezes na semana

( ) 3 ou 4 vezes na semana

PONPE

. sentiu muito calor

() nenhum episédio no Gltimo més
( ) menos do que 1 vez na semana
( ) 1 ou 2 vezes na semana

( ) 3 ou 4 vezes na semana

PO PFQ

. teve pesadelos

. () nenhum episédio no ultimo més
. ( ) menos do que 1 vez na semana
. ( ) 1ou 2 vezes na semana

. ( ) 3 0ou 4 vezes na semana

AWNRZT

sentiu dor

. () nenhum episédio no ultimo més
. ( ) menos do que 1 vez na semana
. ( ) 1ou 2 vezes na semana

. ( ) 3 0ou 4 vezes na semana

AWNP™

j. outra razao (por favor, descreva)

Quantas vezes durante o més passado vocé teve problemas de sono por causa disso?
1. ( ) nenhum episédio no Gltimo més

2. ( ) menos do que 1 vez na semana

3. ( ) 1 ou 2 vezes na semana

4. () 3 ou 4 vezes na semana
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AWNPRFRO®© AWNPFPON AWNPFPO

A WNPF O

1
1
2
3
4

S

AOhWNEFOD

agrwOWNPRERO agrONRT OgrONPRFRY

ahWNREQ

. Durante o més passado, como vocé classificaria a qualidade do seu sono?
. () Muito boa

. ( ) Boa

. () Ruim

. () Muito ruim

. Durante o més passado, quantas vezes vocé tomou remédio, cha (descrever o que tomou) devido ao seu problema

e sono?

. () nenhum episédio no ultimo més
. ( ) menos do que 1 vez na semana
. ( ) 1ou 2 vezes na semana

. ( ) 3 0ou 4 vezes na semana

. Durante o ultimo més, quantas vezes vocé teve problema para ficar acordado enquanto dirigia, comia ou estava

nvolvido com atividades sociais?

. () nenhum episédio no ultimo més
. ( ) menos do que 1 vez na semana
. () 1ou 2 vezes na semana

. ( ) 3 0ou 4 vezes na semana

. Durante o ultimo més, quanto o seu problema de sono atrapalhou, diminuindo seu entusiasmo para fazer coisas?

. ( ) N&o tem sido um grande problema

. ( ) As vezes tem sido um problema pequeno

. () Na maioria das vezes tem sido um problema
. ( ) Tem sido um grande problema

0. Vocé tem um companheiro(a) de quarto?

Nenhum companheiro(a) no mesmo quarto

Companheiro(a) em outro quarto

Companheiro(a) no mesmo quarto, mas ndo na mesma cama
Companheiro(a) na mesma cama

-()
-()
-()
-C)

e vocé tem um companheiro(a) de quarto/cama, pergunte quantas vezes no més passado vocé...

. roncou alto?

. () nenhum episédio no ultimo més
. ( ) menos do que 1 vez na semana
. ( ) 1ou 2 vezes na semana

. ( ) 3 0ou 4 vezes na semana

( )NS

. teve pausas na respiracdo enquanto dormia?
. () nenhum episédio no ultimo més

. ( ) menos do que 1 vez na semana

. ( ) 1ou 2 vezes na semana

. ( ) 3 0ou 4 vezes na semana

( )NS

contraiu-se bruscamente ou sacudiu-se enquanto dormia?
. () nenhum episédio no ultimo més

. ( ) menos do que 1 vez na semana

. ( ) 1 ou 2 vezes na semana

. ( ) 3 0ou 4 vezes na semana

( )NS

. teve episédio de confuséo ou desorientagdo enquanto dormia?
. () nenhum episédio no ultimo més

. ( ) menos do que 1 vez na semana

. ( ) 1ou 2 vezes na semana

. ( ) 3 0ou 4 vezes na semana

( )NS

. outro problema durante o sono? Por favor, descreva:
. () nenhum episédio no ultimo més

. ( ) menos do que 1 vez na semana

. ( ) 1ou 2 vezes na semana

. ( ) 3 0ou 4 vezes na semana

.()NS
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ANEXO Xl

FORMULARIO DE AVALIACAO DO TRATAMENTO

NOME: DATA:

NOs gostariamos que vocé indicasse abaixo 0 quanto vocé acredita, neste
momento, que O tratamento que vocé esta recebendo vai ajudar a reduzir a sua dor.
Acreditar normalmente tem dois sentidos: (1) o que uma pessoa acha que vai acontecer e
(2) o que uma pessoa sente que vai acontecer. As vezes os dois sentidos sdo
semelhantes, e em algumas vezes séo diferentes. Por favor, responda as perguntas
abaixo. Na 12 parte, responda em termos do que vocé acha. Na 22 parte, responda em
termos do que vocé verdadeiramente sente. N6s ndo queremos que o0 seu médico veja as
suas respostas, portanto, mantenha sua folha coberta quando vocé terminar.

Parte |

1. Até aqui, quao bem sucedido vocé acha que esse tratamento sera em reduzir os seus sintomas de
dor?

1 2 3 4 5 6 7 8 9
nada util mais ou menos util muito util

Parte 11

Nesta parte, feche os olhos por alguns momentos, e tente identificar o que vocé realmente sente
sobre o tratamento e seu possivel sucesso. Em seguida responda as seguintes questdes.

2. Neste momento, o quanto vocé realmente sente que o tratamento vai ajuda-la a reduzir os seus
sintomas de dor?

1 2 3 4 5 6 7 8 9
nada mais ou Mmenos muito

3. Ao final do periodo de seu tratamento, quanta melhora nos seus sintomas de dor vocé realmente
sente que vai ocorrer?

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%



