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   A prática clínica e as decisões sobre políticas de saúde pública dependem de informações 

de alta qualidade sobre os resultados da pesquisa científica (1,2). O papel de um artigo científico 

é comunicar toda sua metodologia e resultados de um estudo com precisão e exatidão, garantindo 

a reprodutibilidade e transparência da pesquisa(1–3). Obviamente, os relatórios de pesquisa 

devem trazer todas as informações relevantes sobre os seus métodos e resultados para serem úteis 

para todos os tipos de leitores, incluindo pesquisadores, profissionais da saúde e pacientes. No 

entanto, evidências crescentes mostram deficiências generalizadas no relato de estudos de 

pesquisa em saúde. Tais deficiências trazem consequências graves para a pesquisa, a prática 

clínica, a formulação de políticas e, consequentemente para a população que utiliza os serviços 

de saúde(4–6). As revisões sistemáticas são um tipo de metodologia de pesquisa, sendo a 

principal fonte de evidência dessas falhas(6). 

     A qualidade das revisões sistemáticas pode variar de forma considerável, mesmo 

quando diferentes revisões objetivam para responder a mesma pergunta científica(7,8). O 

instrumento AMSTAR (A MeaSurement Tool to Assess Systematic Reviews), desenvolvido em 

2007, é uma ferramenta prática de avaliação crítica que avalia a confiança geral nos resultados 

de revisões sistemáticas (9). Estudos de avaliação mostraram que AMSTAR tem boas 

propriedades de medição (10,11). O instrumento original foi revisado e atualizado, resultando no 

AMSTAR 2, publicado em 2017 (12). As principais modificações incluem: categorias de 

resposta simplificadas; uma consideração mais detalhada do risco de viés com os estudos 

incluídos; melhor alinhamento com a estrutura PICO (população, intervenção, grupo controle e 

resultado) para a pergunta de pesquisa; uma justificativa mais detalhada da seleção de desenhos 

de estudo para inclusão em uma revisão; e mais informações sobre estudos que foram excluídos 

das revisões.   

      Indivíduos com dor musculoesquelética podem ter condições patológicas consideradas 

semelhantes, mas com apresentações clínicas diferentes, abrangendo diferentes pensamentos, 

crenças, comportamentos e expectativas que exigem diferentes abordagens de tratamento 
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combinadas aos exercícios, como por exemplo estratégias educacionais sobre dor (13). 

Condições como a dor musculoesquelética, principalmente a dor musculoesquelética crônica, 

pode ser extremamente prejudicial a saúde do indivíduo, afetando de maneira negativa, o sono, 

as atividades de vida diária, as atividades laborais, a vida social, a qualidade de vida e diversas 

outras capacidades de um indivíduo. Hoje, ela é uma das principais causas de incapacidade em 

todo o mundo, com uma estimativa de crescimento exponencial nas próximas duas décadas, 

aumentando ainda mais a demanda nos sistemas de saúde (14–16).   

  O principal objetivo da aplicação de estratégias educacionais na dor musculoesquelética 

é melhorar a compreensão do paciente sobre a sua dor e o que se deve fazer a respeito, a fim de 

capacitá-lo a tomar ações que devem acelerar o retorno às atividades normais e reduzir a 

dependência dos profissionais de saúde (17). O conceito de ensinar as pessoas sobre biologia e 

fisiologia da dor possui vários nomes, incluindo explicando a dor (13); educação em neurociência 

da dor (END) (18) e educação em neurociência terapêutica (ENT) (19,20). 

    Estratégias educacionais sobre dor está com uma crescente interessante na literatura 

científica devido à sua evolução nas últimas duas décadas no contexto musculoesquelético 

(13,21–23). Uma das revisões mais recentes publicada sobre END em dor musculoesquelética 

concluiu que as evidências atuais apoiam o uso de estratégias educacionais para melhorar a 

função, dor, fatores psicossociais, movimento, uso de cuidados de saúde e conhecimento da dor 

(24). Portanto, a AMSTAR-2 pode fornecer uma visão da confiança geral da metodologia e 

consequentemente dos resultados de revisões sistemáticas de estratégias educacionais na dor 

musculoesquelética, possibilitando futuras melhorias destas revisões, além de ajudar 

profissionais da saúde clínicos e pesquisadores a distinguirem revisões de alta qualidade daquelas 

que não foram conduzidas de forma adequada (7). 
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1.1.Revisão da Literatura 

1.1.1. Dor musculoesqulética 

 

Em 2020 a International Association for the Study of Pain (IASP) define dor como “uma 

experiência sensorial e emocional desagradável associada a dano tecidual real ou potencial, ou 

descrita em termos de tal dano” (25). A dor musculoesquelética (DM) refere-se a dor sentida nos 

ossos, músculos, articulações e qualquer outro tecido que faça parte do sistema 

musculoesquelético e, é a condição predominante na procura por assistência médica, além de ser 

altamente prevalente, com 55,7% de indivíduos relatando DM nos últimos 3 meses em uma 

população americana (14,26,27).  

Do ponto de vista socioeconômico, a DM representa cerca de 50% de consultas médicas 

nos Estados Unidos e 40% em países da Europa. Uma pesquisa realizada nos Estados Unidos, 

demonstrou que cerca de 100 milhões de adultos foram afetados por dor, principalmente crônica, 

incluindo dores nas articulações e artrite, com custos totais variados entre US$560 e US$635 

bilhões de dólares anualmente. Com base no National Institutes of Health (NIH), os custos da 

dor persistente excedem os custos econômicos de doenças cardiovasculares, neoplasias, doenças 

endócrinas, nutricionais e metabólicas, doenças do sistema digestivo e doenças do sistema 

respiratório (14,28).  

Como citado, a DM pode ser extremamente prejudicial, principalmente a dor 

musculoesquelética crônica (DMC), que afeta, de maneira negativa, o sono, as atividades de vida 

diária, as atividades laborais, a vida social, a qualidade de vida e diversas outras capacidades de 

um indivíduo. Hoje, ela é uma das principais causas de incapacidade em todo o mundo, com uma 

estimativa de crescimento exponencial nas próximas duas décadas, aumentando ainda mais a 

demanda nos sistemas de saúde (14,15).  

De acordo com as estimativas da Global Burden of Disease (GBD) de 2017, a dor lombar 

foi classificada como a segunda maior contribuinte para os anos vividos com incapacidade (29); 
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já em 2019, os anos de vida padronizados por idade e ajustados por incapacidade atribuíveis a 

condições de dor musculoesquelética, excluindo a dor lombar, aumentaram de 1990 a 2019 em 

cerca de 30,7 pontos percentuais (30).  

Em 2020, um estudo realizado no Brasil por Mota et.al.(31), teve como objetivo 

identificar a prevalência da incapacidade funcional para realizar atividades de vida diária (AVDs) 

e identificar suas associações com a Dor Musculoesquelética (DM) e outros fatores 

sociodemográficos em moradores de um município no Nordeste do país e, foi encontrado que a 

prevalência de alguma dificuldade para realizar AVDs foi de 87,6%; de muita dificuldade foi de 

66,1% e de DM foi de 67,5%. Dos 555 indivíduos que relataram dor musculoesquelética, 46,6% 

relataram dor na coluna, de intensidade forte ou insuportável nos episódios de crise (73,7%), com 

frequência maior a 4 dias por semana (68,8%), e caráter crônico com início há mais de um ano 

(33%). As incapacidades foram referidas com maior frequência por idosos (92,75), sexo 

feminino (89,4%), trabalhadores com demanda corporal (90,5%) e com dor (96%) nos membros 

inferiores, de intensidade forte/insuportável, com mais de quatro dias semanais e de 5 a 10 anos. 

Desta forma, torna-se necessário realizar o planejamento estratégico e priorização de cuidado e 

tratamento das queixas musculoesqueléticas tanto para o plano terapêutico individual quanto para 

a gestão das ações e serviços de saúde no país.  

A dor musculoesquelética é controlada por uma infinidade de opções de tratamento, a 

maioria administrada na atenção primária por médicos de primeiro contato, clínicos gerais e 

fisioterapeutas. Estes incluem tratamentos não farmacológicos (por exemplo, aconselhamento e 

educação sobre autogestão, terapia com exercícios, terapia manual e intervenções psicossociais), 

terapias complementares (por exemplo, acupuntura) e intervenções farmacológicas (por 

exemplo, analgésicos, anti-inflamatórios não esteróides (AINEs), injeções de corticosteróides). 

Para aqueles pacientes com sintomas refratários, intervenções cirúrgicas (por exemplo, 

desbridamento artroscópico, substituições totais do joelho e laminectomias) podem ser 

consideradas. No entanto, para o objetivo geral de reduzir a dor e melhorar a função, as 
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recomendações são equívocas no que diz respeito à eficácia das várias opções de tratamento que 

são utilizadas numa série de apresentações comuns de dor músculoesquelética (32). Na dor 

musculoesquelética aguda, o foco principal do tratamento é reduzir o gatilho nociceptivo. Tal 

foco nos geradores de dor periférica é muitas vezes eficaz para o tratamento da dor 

musculoesquelética (sub)aguda (33). Em pacientes com dor musculoesquelética crônica, a 

nocicepção contínua raramente domina o quadro clínico. Condições de dor musculoesquelética 

crônica, incluindo osteoartrite, artrite reumatoide, fibromialgia, dor lombar, dor pélvica e 

epicondilite lateral, são frequentemente caracterizados por plasticidade cerebral que leva à 

hiperexcitabilidade do sistema nervoso central (sensibilização central). Nesses casos, os 

profissionais de saúde precisam pensar e tratar além dos músculos e articulações (34). No 

contexto do tratamento da dor crônica, é extremamente importante considerar o conceito de 

mecanismos centrais da dor, incluindo a sensibilização central (35). A neurociência moderna da 

dor exige estratégias de tratamento destinadas a diminuir a sensibilidade do sistema nervoso 

central (ou seja, terapias dessensibilizantes). Tratamentos capazes de dessensibilizar o sistema 

nervoso central em pacientes com dor crônica têm sido propostos, incluindo a prescrição de 

exercícios (18,34,36).  

Compreender os mecanismos potenciais por trás dos efeitos do exercício terapêutico, no 

contexto dos fatores associados à dor musculoesquelética crônica, é fundamental para otimizar 

as prescrições atuais de exercícios para o manejo da dor musculoesquelética (16). As explicações 

tradicionais pelas quais o exercício melhora a dor e a incapacidade na dor músculoesquelética 

crónica baseiam-se no seu ‘efeito na biomecânica e nas alterações correspondentes na carga do 

sistema musculoesquelético’ (37). Este modelo de raciocínio clínico, segundo o qual a dor 

melhora como resultado da biomecânica, não leva em conta todo o aspecto biopsicossocial como 

um fator importante no processo da dor músculoesquelética. Foi reconhecido que uma sessão 

aguda de exercício pode resultar em analgesia e isso é denominado hipoalgesia induzida por 

exercício (HIE) e é uma forma de processos moduladores da dor endógena (16). A evidência do 
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efeito analgésico do exercício vem de estudos experimentais que atenuam a sensibilidade à dor, 

medida pelos limiares de dor à pressão e soma temporal (38,39). Uma série de diferentes 

intervenções de exercício foram investigadas, incluindo exercícios aeróbicos (corrida e ciclismo) 

e exercícios de resistência, incluindo resistência isométrica e dinâmica (40). 

Alguns estudos (41,42) demonstraram que o exercício aeróbico realizado entre 20 e 60 

min, 2 dias ou mais por semana, por um período de no mínimo 6 semanas, podem ser suficientes 

para impactar positivamente os sintomas e a função em indivíduos com dor musculoesquelética. 

Os benefícios do treinamento aeróbico também incluem melhoria do bem-estar psicológico e 

melhor função cognitiva e metabólica, o que é promissor para pacientes com dor 

musculoesquelética que frequentemente apresentam comorbidades. O exercício aeróbico 

também demonstrou diminuir a percepção e a sensibilidade à dor em indivíduos saudáveis (40). 

Realizado numa intensidade que melhora a condição cardiovascular, o exercício aeróbico 

também pode aumentar a tolerância à dor (43). Em contraste com o exercício aeróbico, o 

treinamento de resistência geralmente envolve uma massa muscular menor com aumento do 

tecido local e da carga articular. Para alguns pacientes, esta pode ser uma sensação desconhecida 

e preocupante, com potencial para provocar uma resposta protetora à dor. A probabilidade de 

isto ocorrer pode ser reduzida através da prescrição de exercícios adaptados no início do 

tratamento, com o objetivo de familiarizar o paciente com o exercício e fornecer garantias de que 

é seguro realizá-lo (37). O exercício com pesos tem sido amplamente investigado e é um 

exercício resistido comumente prescrito que é facilmente quantificado e progressivamente 

atualizado em programas de exercícios clínicos e domiciliares.  

Indivíduos com dor musculoesquelética podem ter condições patológicas consideradas 

semelhantes, mas com apresentações clínicas diferentes, abrangendo diferentes pensamentos, 

crenças, comportamentos e expectativas que exigem diferentes abordagens de tratamento 

combinadas aos exercícios, como por exemplo intervenções educacionais sobre dor. Explicar a 

dor ao paciente, refere-se a uma série de técnicas educacionais que visam mudar a forma como 
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o paciente dá sentido à sua dor (13). De modo geral, a Educação em Neurociência da Dor pode 

ser uma integração poderosa na prática de fisioterapia, principalmente se combinada com terapia 

manual e exercícios, enquanto como uma intervenção única pode não ser suficientemente eficaz 

no tratamento de adultos com dor musculoesquelética (21).  

 

1.1.2. Estratégias Educacionais 

A prática clínica de ensinar mais aos pacientes sobre dor, foi introduzido na profissão de 

fisioterapia por Louis Gifford, em meados da década de 1990. A necessidade de Gifford de 

entender mais sobre a dor nasceu de sua frustração com os modelos educacionais biomédicos e 

de terapia manual ao tratar pacientes com dor persistente (44). Ele defendia uma perspectiva 

biopsicossocial, reconhecendo que a dor não era apenas um fenômeno físico, mas também 

influenciado por fatores psicológicos e sociais. Gifford enfatizava a importância de entender 

como o sistema nervoso e o cérebro estão envolvidos na experiência da dor, integrando 

descobertas da neurociência para informar abordagens de tratamento mais abrangentes. Ele 

buscava desafiar conceitos tradicionais, promovendo uma compreensão mais completa da dor e 

incentivando profissionais de saúde a considerar o paciente como um todo. Sua abordagem 

educacional revolucionária ajudou a moldar a forma como os profissionais abordam e tratam a 

dor, proporcionando uma base sólida para a educação em neurociência da dor (END). No nível 

clínico, Gifford obteve sucesso ao ensinar seus pacientes sobre a dor, levando a seminários, bem 

como à primeira sessão formal gravada chamada “Explicando a Dor” na conferência da 

Associação Internacional para o Estudo da Dor em 1999 em Viena, Áustria, com Heather 

Muncey (44). O primeiro ensaio clínico randomizado que utilizava os conceitos da educação em 

neurociência da dor em pacientes com dor lombar foi publicado por Lorimer Moseley no ano de 

2002 (45). Em 2003, o livro didático “Explain Pain” de Butler e Moseley levou o ensino sobre a 

dor aos pacientes. O “Explain Pain” (EP) refere-se a uma série de intervenções educacionais que 
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visam mudar a compreensão de alguém sobre o que realmente é a dor, qual a função que ela 

desempenha e quais processos biológicos se acredita que a sustentam. Refere-se tanto a um 

quadro teórico a partir do qual se aborda o tratamento da dor, como também à abordagem em si. 

EP não é um conjunto específico de procedimentos ou técnicas. Ele retira seus princípios 

fundamentais da psicologia educacional, em particular das estratégias de mudança conceitual, da 

psicologia da saúde e das ciências neuroimunes relacionadas à dor (13). Ao longo dos anos, a 

literatura de pesquisa descreve uma ampla variedade de formatos em que a END é realizada, com 

alguns estudos utilizando uma única sessão com duração de 30 minutos A 4 horas, enquanto 

outros estudos relatam sessões múltiplas (46). A maior quantidade total de educação ministrada 

(duração - frequência) foi de 8 horas (45) enquanto o menor foi 30 min (47). Em alguns estudos 

a abordagem foi adaptada de acordo com a preferência e a economia e o material foi condensado 

(47,48) ou incorporou outros métodos de ministração, como livretos ou livros de histórias 

(19,49). Ao longo do tempo, surgiram diferentes nomenclaturas para a EP, como por exemplo, 

“Educação em neurociências terapêuticas”, “Educação em biologia da dor”, “Educação em 

neurociências da dor”. O aspecto que une todas essas modificações ao longo dos anos é o objetivo 

central, que é explicar ao paciente os principais conceitos biológicos que sustentam a dor, com 

uma proficiência e efeito tais que o aluno adquira uma alfabetização funcional sobre a dor. Isto 

é, compreendem como a sua dor é produzida, contribuindo com compreensão nas suas crenças, 

atitudes, comportamentos, tratamento e escolhas de estilo de vida.  

A estratégias educacional sobre dor é uma intervenção clínica que tem o processo de 

comunicação como ponto chave de sua aplicação e onde o paciente se sente ouvido, cuidado e, 

além disso, permite ao paciente compreender melhor o processo do seu quadro clínico (50). Este 

aumento do conhecimento na perspectiva do paciente, juntamente com um contexto adequado 

promovido pela empatia, compreensão partilhada entre profissional de saúde e paciente e 

aumento do apoio social, parece ajudar a melhorar a influência das variáveis psicológicas que 

estão amplamente presentes nos processos de dor musculoesquelética crônica (51). Contudo, os 
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mecanismos que explicam o funcionamento e os benefícios da estratégias educacional sobre dor 

não são totalmente claros. Foi sugerido que esta intervenção pode ser especialmente relevante 

para o componente afetivo-emocional da dor (13), o que poderia levar a melhores estratégias de 

enfrentamento (52). No entanto, Martínez et. al.(50) demonstrou que a aplicação de uma estrtégia 

educacional sobre dor combinada a outros tratamentos, principalmente intervenções baseadas em 

exercício, embora possamos referir-nos a ela em termos de uma abordagem multimodal, conduz 

a maiores melhorias clínicas do que a abordagem multimodal isoladamente.  Foram relatados 

efeitos positivos na diminuição da intensidade da dor, dos níveis de incapacidade ou de 

pensamentos catastróficos quando os investigadores combinaram uma estratégias educacional 

com uma intervenção baseada em exercício, em comparação com a intervenção baseada em 

exercício isoladamente em pacientes com dor músculoesquelética crônica ou em pacientes com 

dor lombar crônica inespecífica (53). Dado que o exercício já apresentou resultados positivos em 

pacientes com distúrbios musculoesqueléticos com dor como a síndrome da fibromialgia (54,55). 

No entanto, existem algumas controvérsias. Uma revisão sistemática e meta-análise de métodos 

mistos não encontrou evidências que indiquem que a estratégias educacional resulte em 

alterações clinicamente importantes sobre o controle da dor ou incapacidade (24). Nesse sentido, 

foi sugerido que a estratégias educacional pode ser eficaz apenas para alguns pacientes, 

implicando diferenças individuais na resposta ao tratamento que podem influenciar as variáveis 

de resultado (56). Além disso, Barbari et al.(21) destacam que, apesar do potencial da estratégias 

educacional em pacientes com dor musculoesquelética crônica, a aplicação continua sendo um 

desafio devido ao fato de que nem todos os pacientes conseguem compreender os conceitos e 

uma estratégias educacional da mesma forma, nem todos os pacientes são iguais, apesar de serem 

rotulados como sofrendo de dor da mesma disfunção, e nem todos os profissionais de saúde 

possuem o treinamento e os recursos necessários para aplicar estratégias educacionais em sua 

prática clínica.   
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A literatura nos indica que a aplicação de estratégias educacionais no tratamento da dor 

musculoesquelética pode ser benéfica para resultados clínicos, no entanto, a maioria dos estudos 

não fornecem informações sobre a percepção das pessoas sobre a experiência de participar da 

estratégias educacional, informação extremamente importante na avaliação de sua eficácia 

clínica. Em 2016, um estudo qualitativo (57) teve como objetivo explorar a experiência dos 

indivíduos em uma única sessão de educação em dor, administrada em grupo por um período de 

2 horas e, obter informações sobre sua compreensão da dor crônica após realizar a intervenção 

educacional; a análise qualitativa emergiu em três temas: relevância percebida para o participante 

individual; benefícios percebidos para o participante individual; e evidência de 

reconceitualização. Dentro destes temas houve exemplos de experiências positivas e negativas, 

manifestando-se estas últimas como falta de relevância, falta de benefícios e falta de evidências 

de reconceitualização. Dentre os seus resultados, a opinião da maior parte dos indivíduos é de 

que a experiência da estratégias educacional foi positiva e enfatiza a sua viabilidade como 

componente educacional dentro do controle da dor e endossa seu foco particular na 

neurofisiologia. As opiniões mais negativas de dois participantes são um lembrete de que a 

estratégia educacional não será para todos, ou pelo menos que a estratégias educacional aplicada 

semelhante ao estudo em questão (uma única sessão de grupo ministrada num estilo de palestra 

didática) não será adequada para todos. Como qualquer intervenção que exija o envolvimento 

ativo do paciente, não é realista esperar uma solução única para todos os indivíduos. 

 

1.1.3. Qualidade metodológica das revisões sistemáticas 

Um dos princípios fundamentais da integridade da investigação em saúde é que os 

métodos e resultados da investigação devem ser comunicados de forma completa e transparente. 

Relatórios claros e detalhados permitem ao leitor compreender como um estudo foi concebido e 

conduzido, julgar a fiabilidade dos seus resultados e a reprodutibilidade dos seus métodos, e 
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utilizar as intervenções testadas na sua prática clínica (5). A maneira como os resultados da 

investigação é relatada, pode ter um impacto direto na vida dos pacientes. As revisões 

sistemáticas tornaram-se a abordagem padrão na avaliação e resumo da investigação aplicada em 

saúde (11).  

De acordo com a National Academy of Medicine, uma Revisão Sistemática (RS) é “uma 

investigação científica que se concentra em uma questão específica e usa métodos científicos 

pré-especificados para identificar, selecionar, avaliar e resumir as descobertas de estudos 

semelhantes, mas separados” (58) . A meta-análise (MA) é um método estatístico que visa 

agrupar quantitativamente resultados individuais de estudos primários homogêneos, e as RS são 

frequentemente, mas nem sempre, acompanhadas de MAs (59). A revisão sistemática conduzida 

aborda uma questão cuidadosamente formulada, analisando todas as evidências disponíveis. 

Emprega uma busca objetiva na literatura, aplicando critérios pré-determinados de inclusão e 

exclusão à literatura, avaliando criticamente o que é considerado relevante. Em seguida, extrai e 

sintetiza dados da base de evidências disponíveis para formular resultados (9). No entanto, apesar 

do cuidado com que são conduzidas, as revisões sistemáticas podem diferir em qualidade e 

produzir respostas diferentes para a mesma questão (60). Como resultado, os usuários deste 

desenho de estudo devem ser críticos e observar cuidadosamente a qualidade metodológica das 

revisões disponíveis.  

Estudos demonstraram que a qualidade das RS pode ser influenciada por muitos fatores, 

por exemplo, qualidade dos estudos primários incluídos, pré-registro, protocolo pré-elaborado, 

integridade e clareza dos relatórios e controle de possíveis vieses (61). Neste contexto, o relato e 

a qualidade metodológica das RS podem ser avaliados usando listas de verificação 

correspondentes ou ferramentas de escala, como PRISMA (Preferred Reporting Items for 

Systematic reviews and Meta-Analyses) (62) que avalia e padroniza a qualidade e transparência 

na elaboração e no relato de revisões sistemáticas e meta-análises; ROBIS (Risk Of Bias In 

Systematic Reviews) (63) que avalia o risco de viés em revisões sistemáticas; AMSTAR (A 
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Measurement Tool to Assess Systematic Review) (9) e AMSTAR-2 (12) que avaliam a qualidade 

metodológica das revisões sistemáticas. Assim, todos os potenciais usuários nos domínios da 

saúde, tais como revisores, editores, médicos e fisioterapeuta, podem julgar a confiabilidade das 

RS existentes utilizando as ferramentas acima mencionadas. Além disso, os autores podem 

recorrer a estas ferramentas para melhorar a qualidade dos seus manuscritos; além disso, as 

evidências revelaram que a qualidade das publicações melhorou com a utilização destas 

ferramentas relevantes (64). Em particular, as ferramentas AMSTAR e AMSTAR-2 concentram-

se na qualidade metodológica das revisões sistemáticas, e a sua confiabilidade e validade foram 

verificadas (65,66) 

O AMSTAR, publicado em 2007, é um instrumento amplamente utilizado. O AMSTAR 

foi concebido por Beverley J. Shea e seus colaboradores como uma ferramenta prática de 

avaliação crítica para utilização por profissionais de saúde e decisores políticos que não têm 

necessariamente formação avançada em epidemiologia, para lhes permitir realizar avaliações 

rápidas e reprodutíveis da qualidade da condução de revisões sistemáticas de ensaios clínicos 

randomizados de intervenções (12). A ferramenta é composta por 11 itens, envolvendo desenho 

prospectivo, seleção de estudos e abstração de informações, busca de estudos, literatura cinzenta, 

lista de estudos primários, características dos estudos, avaliação de qualidade, combinação de 

resultados de estudos, viés de publicação e conflitos de interesse. As respostas para esses 11 itens 

incluem “Sim”, “Não”, “Não posso responder” e “Não se aplica” (9,12,61). Desde a sua 

publicação, diversas críticas do instrumento foram publicadas. Estas críticas, somadas ao 

feedback recebido em workshops e desenvolvimentos na ciência das revisões sistemáticas, 

apontaram para a necessidade de rever e atualizar o instrumento AMSTAR original, portanto, 

uma ferramenta revista, o AMSTAR-2, foi publicada em 2017 (12). O AMSTAR-2 foi 

desenvolvido para avaliar revisões sistemáticas de estudos clínicos randomizados e/ou outros 

tipos de métodos de estudo, mas não se destinava ao uso na avaliação de outros tipos de revisão 

sistemática, como meta-análises de precisão de testes diagnósticos, meta-análises de dados 
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individuais de pacientes, meta-análises de rede e revisões de escopo. Ao comparar com o 

AMSTAR original, que compreende 11 itens, o AMSTAR-2 compreende 16 itens, sendo sete 

deles itens críticos, incluindo protocolo prévio, pesquisa abrangente na literatura, justificativa 

para exclusão de estudos, avaliação de Risco de Viés (RoB) para estudos individuais, métodos 

meta-analíticos apropriados, consideração do risco de viés nos resultados e impacto do viés de 

publicação. As respostas para cada um dos 16 itens poderiam contemplar umas das seguintes 

opções: “Sim”, “Sim Parcial”, “Não” ou “Nenhuma meta-análise realizada”. Além disso, com 

base em itens críticos, a confiança global nos resultados das revisões sistemáticas pode ser 

dividida em quatro níveis: alta, moderada, baixa e criticamente baixa. Depois de publicada, a 

ferramenta AMSTAR-2 tem sido amplamente utilizada para avaliar a qualidade metodológica 

das revisões sistemáticas (12,67).  

Em 2019, Almeida et. al.(7), avaliaram a qualidade metodológica nos resultados de 

revisões sistemáticas de terapia por exercícios para dor lombar crônica inespecífica usando a 

ferramenta AMSTAR-2 e, concluíram que os estudos avaliados possuíam uma qualidade 

metodológica e confiança geral “criticamente baixa”. Martínez et. al.(50) obtiveram um resultado 

semelhante utilizando a ferramenta AMSTAR-2, ao avaliarem a qualidade metodológica de 

revisões sistemática que aplicaram a educação em neurociência da dor em pacientes com 

disfunção musculoesquelética crônica e, apontaram que todas as revisões incluídas foram 

classificadas como de qualidade “criticamente baixa”.  Isso nos mostra que as próximas revisões 

sistemáticas devem se atentar em elaborar estudos com qualidade metodológica mais alta, assim 

a interpretação dos dados será mais válida. Consequentemente, os decisores de cuidados de saúde 

confiam nas revisões sistemáticas como uma das principais ferramentas para alcançar cuidados 

de saúde baseados em evidências. As revisões sistemáticas proporcionam uma oportunidade para 

basear decisões em textos e resultados precisos, sucintos, credíveis e abrangentes das melhores 

evidências disponíveis sobre um tópico. No entanto, as revisões sistemáticas são estudos 

complexos e avaliar a qualidade pode ser uma tarefa difícil. Os profissionais de saúde e os 
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decisores políticos necessitam de orientação, que pode não ser fornecida adequadamente pela 

literatura disponível sobre a qualidade das revisões sistemáticas.  
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2. JUSTIFICATIVA 
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Os programas educacionais para o manejo da dor incluem o estabelecimento de metas, o 

desenvolvimento de habilidades, estratégias de autogestão e a educação propriamente dita sobre 

a dor. Nos últimos anos, estratégias educacionais sobre dor tem sido o foco de extensa pesquisa 

na literatura científica no campo da fisioterapia, e vários ensaios clínicos e revisões sistemáticas 

foram conduzidos para determinar sua eficácia.  

Um aspecto crítico na literatura atual é o grande número de revisões sistemáticas publicadas 

nessa área e, muitas dessas revisões apresentam falhas metodológicas, o que pode levar à 

recomendações tendenciosas. Em síntese, decisões clínicas baseadas em revisões de baixa 

qualidade podem resultar em intervenções inoportunas ou ineficazes, comprometendo a saúde e 

o bem-estar dos pacientes.  
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Avaliar a qualidade metodológica dos estudos de revisão sistemática que abordam estratégias 

educacionais em pacientes com dor musculoesquelética, utilizando a ferramenta de avaliação da 

qualidade metodológica das revisões sistemáticas, AMSTAR-2.  
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4.1. Desenho do estudo 

 

Este estudo trata-se de uma Revisão Sistemática Metodológica.  

4.2. Protocolo 

 

O protocolo deste estudo está registrado na base de registro prospectivo internacional de 

revisões sistemáticas (PROSPERO), com número de identificação CRD 42022315145 (ANEXO 

2). 

4.3. Critério de elegibilidade 

 

4.3.1. Critérios para identificação e seleção dos estudos 

 

1. Revisões sistemáticas de ensaios clínicos randomizados (ECRs) que utilizaram 

estratégias educacionais sobre dor em pacientes com idade igual ou maior de 18 

anos e com dor musculoesquelética (dor percebida em uma região do corpo com 

origem muscular, ligamentar, óssea ou articular). Consideramos a educação sobre 

dor  como qualquer estratégia que  visasse explicar conceitos de dor e abordar 

barreiras físicas, de estilo de vida e psicológicas, a fim de melhorar a compreensão 

do paciente sobre o seu problema e o que se deve fazer a respeito, capacitando-o a 

tomar ações que devem acelerar o retorno às atividades normais e reduzir a 

dependência dos profissionais de saúde (17). 

2. Revisões sistemáticas que incluíram a estratégia educacional como tratamento único 

em pacientes com dor musculoesquelética, ministrada por um profissional da área 

da saúde; 

3. Foram excluídos estudos que aplicaram uma intervenção educacional em conjunto 

com outra intervenção não-educacional (por exemplo, terapia baseada em 

exercícios); estudos com crianças e adolescentes (menores de 18 anos); doenças 
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reumáticas (artrite reumatóide, espondilite anquilosante, osteoartrite, fibromialgia 

etc.); traumas ortopédicos e pré e pós cirurgias ortopédicas. 

4.3.2. Estratégia de buscas eletrônicas 

 

Um autor (ACMS) realizou a busca computadorizada em bases de dados. A estratégia de 

busca foi planejada com descritores em ciências da saúde (DeCS) e termos MeSH 

compreendendo termos sobre desenho de estudo (exemplo: revisão sistemática), termos 

anatômicos (exemplo: musculoesquelético), termo sobre a dor, termos de desordens e síndromes 

(exemplo: dor musculoesquelética, disfunção musculoesquelética, distúrbio 

musculoesquelético), termos sobre estratégias educacionais (exemplo: educação em dor, 

educação do paciente, educação em neurociência da dor, explicando a dor). As estratégias de 

busca completas estão apresentadas no Apêndice 1     .  

As buscas foram realizadas nas seguintes bases de dados:  

● EMBASE; 

● MEDLINE (via PubMed);  

● Web of Science;  

● LILACS;  

● Cochrane Library; 

● Scopus;  

● PEDro. 

 A estratégia de busca foi adaptada para cada base de dados. Não restringimos as buscas 

para data de publicação e/ou idioma. Estudos publicados em idiomas fora do domínio dos 

autores, foram traduzidos por softwares tradutores de idioma (exemplos: PROMT-online 

Translation, Google Translate).  
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4.4. Coleta e análise dos dados 

 

 Todas as referências foram organizadas utilizando o software Rayyan Systems, Inc. 23. 

Um autor (ACMS) realizou a remoção das duplicatas. Títulos e resumos foram triados 

inicialmente por dois autores (ACMS e MAF) de forma independente seguindo as decisões de 

inclusão e exclusão realizadas pelos autores. Os dois autores também realizaram a seleção dos 

textos completos. Um terceiro autor (ACTM) foi consultado em caso de divergência ou falta de 

consenso nestas duas etapas. 

 

4.5. Extração de dados 

 

 Dois autores (ACMS e MAF) independentes extraíram os dados de cada estudo incluído 

através de um formulário padronizado. Resolvemos desacordos por discussão ou através de um 

terceiro avaliador (ACTM).  

            Foram extraídas as seguintes informações: 

● Dados bibliométricos: autores, ano de publicação, revista de publicação, país, continente, 

idioma, título e número de citação normalizado pelo ano de publicação; 

● Dados da população: tamanho da amostra (número de participantes/ número de estudos), 

população (afecção musculoesquelética), desfechos; 

● Descrição das intervenções educacionais sobre dor; 

● Características da revisão sistemática: revisão Cochrane ou não, registro prospectivo ou 

publicação de protocolo, financiamento para a realização da revisão. 

 

4.6. Avaliação da qualidade metodológica  
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A qualidade metodológica das revisões sistemáticas incluídas foi avaliada com o 

instrumento AMSTAR-2 (12). Dois autores (ACMS e ACTM) realizaram a classificação geral 

da qualidade metodológica das revisões sistemáticas incluídas.  

O AMSTAR-2 é composto por 16 itens pontuados em: “sim”, “sim parcial”, “não” e “sem 

meta-análise”, que avaliam os seguintes critérios:1) Inclusão dos componentes do PICO; 2) 

Registro do protocolo da revisão sistemática; 3) Seleção dos desenhos de estudo para inclusão 

na revisão sistemática; 4) Estratégia de busca abrangente na literatura; 5) Seleção do estudo em 

duplicata; 6) Extração de dados em duplicata; 7) Lista de estudos excluídos e justificativa; 8) 

Lista de estudos incluídos e descrição detalhada; 9) Análise do risco de viés (RoB – Risk of 

Bias); 10) Fontes de financiamento dos estudos incluídos; 11) Meta-análise: utilização de 

métodos apropriados para a combinação estatística dos resultados; 12) Meta-análise: avaliação 

do impacto potencial de RoB em estudos individuais sobre os resultados da meta-análise ou outra 

síntese de evidência; 13) Considerar o RoB em estudos individuais ao interpretar / discutir os 

resultados da revisão sistemática; 14) Explicação sobre qualquer heterogeneidade observada nos 

resultados da revisão sistemática; 15) Síntese quantitativa:  investigação adequada do viés de 

publicação (viés de estudo pequeno) e discussão sobre seu provável impacto nos resultados da 

revisão sistemática e 16) Descrição de possíveis conflitos de interesse e/ou financiamento para 

conduzir a revisão sistemática. Os itens 2, 4, 7, 9, 11, 13 e 15 são considerados domínios críticos 

de uma revisão sistemática. É importante ressaltar que o AMSTAR-2 não foi projetado para gerar 

uma pontuação geral e que uma pontuação alta pode disfarçar fraquezas críticas em domínios 

específicos, como uma pesquisa inadequada da literatura ou uma falha na avaliação do risco de 

viés. Ao fazer uma classificação geral da revisão sistemática, é importante levar em consideração 

as falhas em domínios críticos, que podem enfraquecer muito a confiança que pode ser 

depositada em uma revisão sistemática. A avaliação geral da revisão sistemática, pode ser 

interpretada da seguinte forma:  
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● Alta - Nenhum ou um ponto fraco não-crítico: a revisão sistemática fornece um resumo 

preciso e abrangente dos resultados dos estudos disponíveis que abordam a questão de 

interesse; 

● Moderada - Mais de uma fraqueza não-crítica: a revisão sistemática tem mais de uma 

fraqueza, mas nenhuma falha crítica. Pode fornecer um resumo preciso dos resultados 

dos estudos disponíveis que foram incluídos na revisão; 

● Baixo - Uma falha crítica com ou sem fraquezas não-críticas: a revisão tem uma falha 

crítica e pode não fornecer um resumo preciso e abrangente dos estudos disponíveis que 

abordam a questão de interesse; 

● Criticamente baixo - Mais de uma falha crítica com ou sem fraquezas não-críticas: a 

revisão tem mais de uma falha crítica e não deve ser considerada para fornecer um resumo 

preciso e abrangente dos estudos disponíveis. 

O instrumento AMSTAR-2 está disponível no Anexo 1. 

 

4.7. Análise de dados 

 

 Foi utilizada uma análise descritiva para resumir as características de todas as revisões 

sistemáticas incluídas, bem como de maneira individual de acordo com a avaliação da qualidade 

metodológica nos resultados (Alta, Moderada, Baixa e Criticamente Baixa). A análise de revisões 

sistemáticas que atingiram cada item do AMSTAR-2 e a qualidade metodológica nos resultados 

foram tabuladas.  
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5. RESULTADOS  
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7.410 registros 

identificados por meio de 

pesquisa em banco de 

dados 

664 duplicatas removidas 

6.746 registros 

examinados 

6.717 registros excluídos 

após avaliação de título e 

resumo 

29 artigos de texto 

completo avaliados para 

elegibilidade 

13 Revisões Sistemáticas 

incluídas neste estudo 

16 artigos de texto 

completo excluídos. 

Motivos: Revisões de 

métodos mistos (=4); 

Aplicação de Terapia 

Cognitivo-

Comportamental (=6); 

Estratégias educacionais 

associadas a outras 

intervenções (= 4); 

Revisão de literatura 

(=1); Apenas resumo do 

artigo (=1) 

 

Figura 1. Fluxograma de seleção dos estudos para inclusão.  

5.1.Seleção de estudos 

 

A descrição da seleção de revisões sistemáticas incluídas no estudo está descrita na Figura 

1. Após as exclusões, 13 artigos foram selecionados para a análise da qualidade metodológica 

através do instrumento AMSTAR-2.  
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5.2. Descrição dos estudos incluídos  

 

A tabela 1 apresenta as características das revisões sistemáticas incluídas em nosso 

estudo. Treze revisões sistemáticas foram incluídas na análise da qualidade metodológica pelo 

AMSTAR-2. A maioria dos estudos foram realizados na Europa (53,8%) e todas as revisões 

sistemáticas incluídas foram publicadas em inglês. Uma das 13 revisões é revisão Cochrane e 

cinco revisões sistemáticas tiveram um protocolo publicado ou registrado prospectivamente. Oito 

estudos avaliaram indivíduos com dor lombar (aguda, subaguda, crônica ou inespecífica), um 

estudo avaliou indivíduos com dor cervical e dor lombar, um estudo avaliou indivíduos com dor 

cervical com ou sem radiculopatia e três estudos avaliaram indivíduos com dor 

musculoesquelética no geral. Dez revisões sistemáticas realizaram a meta-análise em seus 

resultados. Todos os estudos incluídos utilizavam estratégias educacionais sobre dor como 

intervenção única, comparado a outras intervenções não-educacionais (fisioterapia, cuidados 

habituais, exercícios, terapia manual, medicamentos etc.), outros tipos de educação (por 

exemplo, educação baseada em modelo biomédico, anatômico) ou nenhuma intervenção. Cinco 

estudos avaliaram as estratégias educacionais sobre dor de forma individual ou em grupo, sendo 

elas ministradas de forma verbal, escrita ou audiovisual; cinco estudos avaliaram a educação 

ministrada de forma individual; um estudo avaliou a educação sobre dor de maneira autoguiada 

e realizada pela internet e dois estudos não especificaram as formas de ministração das 

intervenções educacionais. 

 

 

 

 

 

 



 
 

Tabela 1. Características dos estudos incluídos 

Estudo País Continente Idioma 
Revisão 

Cochrane 

Protocolo 

(registro 

prospectivo) 

População Financiamento 

N° de 

estudos 

incluídos 

na revisão 

Tamanho da 

amostra 

(número de 

participantes 

incluídos) 

Meta-

análise (se 

meta-

análise foi 

realizado 

ou não) 

Descrição da 

intervenção 
Comparador 

Engers, 

2008 (68) 
Holanda Europa Inglês Sim Sim 

Dor lombar 

inespecífica 
Sim 24 7139 Não 

Educação em 

Neurociência da Dor 

de forma individual 

Nenhuma 

intervenção; outros 

tipos de educação; 

intervenções não-

educacionais.  

Haines, 

2009 (69) 
Canadá 

América do 

Norte 
Inglês Não Não 

Dor cervical com 

ou sem 

radiculopatia 

Não 10 3613 Sim 
Educação em 

Neurociência da dor  

Nenhuma 

intervenção; 

Placebo; outros 

métodos de 

educação do 

paciente; outros 

tipos de tratamentos 

não educacionais.  

Clarke, 

2011 (70) 

Reino 

Unido 
Europa Inglês Não Não Dor lombar crônica Sim 2 122 Sim 

 Educação em 

Neurofisiologia da Dor 

de forma individual 

Outras formas de 

educação e/ou 

outros tipos de 

tratamento 

Traeger, 

2015 (51) 
Austrália Oceania Inglês Não Não 

Dor lombar aguda 

ou subaguda 
Sim 14 4872 Sim 

Educação em 

Neurociência da Dor 

de forma individual e 

presencial, ministrado 

de diversas formas 

(verbal, escrita ou 

audiovisual) 

Nenhuma 

intervenção; outros 

tipos de educação 

(por exemplo.: 

modelo biomédico); 

outros tratamentos 

(terapia manual, 

exercícios, cuidados 

habituais) 

Ainpradub, 

2016 (71) 
Tailândia Ásia Inglês Não Não 

Dor cervical 

inespecífica e dor 

lombar 

Sim 15 10756 Sim 
Educação em 

Neurociência da Dor  

Nenhuma 

intervenção ou 

outros tratamentos 

(fisioterapia; 

medicamentos; 

outros tipos de 

educação) 

Louw, 

2016 (44) 

Estados 

Unidos da 

América 

América do 

Norte 
Inglês Não Não 

Dor 

musculoesquelética 
Não 13 734 Não 

Educação em 

Neurociência da Dor, 

ministrado de diversas 

formas (individual ou 

em grupo) 

Nenhuma 

intervenção ou 

outros tipos de 

tratamentos. 
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Tegner, 

2018 (72) 
Dinamarca Europa Inglês Não Não Dor lombar crônica Sim 7 300 Sim 

Educação em 

Neurociência da Dor 

de forma individual ou 

em grupo 

Outras formas de 

educação; nenhuma 

intervenção ou 

outros tratamentos 

(exercícios; 

fisioterapia 

convencional; 

Terapia Cognitivo-

Comportamental) 

Wood, 

2019 (73) 

Reino 

Unido 
Europa Inglês Não Não Dor lombar crônica Sim 8 615 Sim 

Educação em 

Neurociência da Dor, 

ministrado de diversas 

formas (verbal, escrita, 

audio-visual, 

presencial, remota, 

individual ou em 

grupo) 

Nenhuma 

intervenção; outros 

métodos educativos; 

outros tratamentos 

(fisioterapia) 

Zahari, 

2019 (74) 
Malásia Ásia Inglês Não Não 

Dor lombar em 

idosos 
Sim 5 1132 Não 

Educação em 

Neurociência da Dor, 

ministrado de diversas 

formas (verbal, escrita, 

audio-visual, 

presencial, remota, 

individual ou em 

grupo) 

Outros tipos de 

educação; outros 

tratamentos 

(fisioterapia, 

exercícios de força e 

alongamento, 

exercícios aquáticos 

etc.) 

Bülow, 

2021 (75) 
Dinamarca Europa Inglês Não Sim 

Dor 

musculoesquelética 

não maligna 

Não 18 1559 Sim 

Educação em 

Neurociência da Dor, 

ministrado de diversas 

formas (verbal, escrita, 

audio-visual, 

presencial, remota, 

individual ou em 

grupo) 

Outros tipos de 

tratamento que não 

envolva a Educação 

em Neurociência da 

Dor (outros tipos de 

educação; 

fisioterapia; 

orientações para 

casa, etc) 

Lima, 2021 

(76) 
Brasil 

América do 

Sul 
Inglês Não Sim 

Dor 

musculoesquelética 

crônica 

Sim 6 1654 Sim 

Educação em 

Neurociência da Dor, 

autoguiadas e 

realizadas pela internet 

Nenhuma 

intervenção ou 

outros tipos de 

tratamentos 

(exercícios, 

cuidados habituais, 

cartilhas etc.) 

Piano, 2022 

(77) 
Itália Europa Inglês Não Sim 

Dor lombar aguda 

ou subaguda 
Sim 13 2834 Sim 

Educação em 

Neurociência da Dor 

de forma individual, 

ministrado de diversas 

formas (verbal, escrita, 

audio-visual, presencial 

ou remota) 

Nenhuma 

intervenção (lista de 

espera ou placebo); 

intervenções não-

educacionais 

(exercícios, terapia 

manual, cuidados 
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Tabela 1.  Características dos estudos incluídos. Siglas: MA (Meta-análise); Nº (Número);   

 

habituais) ou outro 

tipo de educação 

(educação do 

paciente em grupo) 

Gomes, 

2024 ((78) 
Portugal Europa Inglês Não Sim 

Dor lombar 

inespecífica  
Sim 21 3808 Sim 

Intervenção Mínima de 

Educação do Paciente 

(MIPE): sessão de 

educação individual do 

paciente definida como 

“qualquer conselho ou 

informação dada por 

um profissional de 

saúde para melhorar a 

compreensão dos 

pacientes sobre seus 

problemas nas costas e 

o que devem fazer a 

respeito”. 1) 

aconselhamento para 

permanecer ativo ou 

prescrição de 

exercícios ou 2) 

intervenções digitais, 

como a oferta de links 

de informações, vídeos, 

sites ou aplicativos 

Nenhuma 

intervenção ou 

outros tipos de 

tratamentos.  



 
 

 

 

5.3. Avaliação da qualidade metodológica das revisões sistemáticas 

 

A avaliação dos 16 itens do AMSTAR-2 de cada revisão sistemática incluída é demonstrada 

na figura 2.  

       Nove das treze revisões sistemáticas incluídas foram classificadas como “criticamente 

baixa” (46,51,69–74,77), enquanto quatro avaliações foram classificadas como 

“moderada”(14,17,76,78). Das quatro revisões sistemáticas classificadas como “moderada”, uma 

é revisão Cochrane (17) e os quatro estudos tiveram protocolos registrados ou publicados 

prospectivamente.  

 

 



 
 

Figura 2. Itens: (1) As questões de pesquisa e os critérios de inclusão para a revisão incluíram os componentes do PICO?; (2) O relatório da revisão continha uma declaração explícita de que os 

métodos de revisão foram estabelecidos antes da realização da revisão e o relatório justificava quaisquer desvios significativos do protocolo?; (3) Os autores da revisão explicaram a seleção dos 

desenhos de estudo para inclusão na revisão?; (4) Os autores da revisão utilizaram uma estratégia abrangente de busca na literatura?; (5) Os revisores realizaram a seleção dos estudos em duplicata?; 

(6) Os revisores realizaram a extração dos dados em duplicata?; (7) Os autores da revisão forneceram uma lista de estudos excluídos e justificaram as exclusões?; (8) Os autores da revisão descreveram 

os estudos incluídos com detalhes adequados?; (9) Os autores da revisão utilizaram uma técnica satisfatória para avaliar a RoB em estudos individuais que foram incluídos na revisão?; (10) Os 

autores da revisão informaram as fontes de financiamento dos estudos incluídos na revisão?; (11) Se MAs foram realizadas, os autores da revisão utilizaram métodos apropriados para combinação 

estatística de resultados?; (12) Se foram realizadas MAs, os autores da revisão avaliaram o impacto potencial da RoB em estudos individuais sobre os resultados das MAs ou outra síntese de 

evidências?; (13) Os autores da revisão levaram em conta a RoB em estudos individuais ao interpretar/discutir os resultados da revisão?; (14) Os autores da revisão forneceram uma explicação 

satisfatória e discussão sobre qualquer heterogeneidade observada nos resultados da revisão?; (15) Se realizaram síntese quantitativa, os autores da revisão realizaram uma investigação adequada do 

viés de publicação e discutiram seu provável impacto nos resultados da revisão?; (16) Os autores da revisão relataram quaisquer fontes potenciais de conflito de interesses, incluindo qualquer 

financiamento que receberam para conduzir a revisão?  

 

AMSTAR (A MeaSurement Tool to Assess Systematic Reviews); MA (meta-análise); RoB (Risco of Bias) 

  Figura 2. Ítens do AMSTAR-2   

Estudo 1 2* 3 4* 5 6 7* 8 9* 10 11* 12 13* 14 15* 16 Avaliação geral  

Engers, 2008 (68)                                 Moderate 

Haines, 2009 (69)                                 Critically low 

Clarke, 2011 (70)                                 Critically low 

Traeger, 2015 (51)                                 Critically low 

Ainpradub, 2016 (71)                                 Critically low 

Louw, 2016 (44)                                 Critically low 

Tegner, 2018 (72)                                 Critically low 

Wood, 2019 (73)                                 Critically low 

Zahari, 2019 ((74)                                 Critically low 

Bulow, 2021 ((75)                                 Moderate 

Lima, 2021 ((76)                                 Moderate 

Piano, 2022 (77)                                 Critically low 

Gomes, 2024 (78)                                 Moderate 

 

 

 

 

 

 

No    Yes    Partial yes    No meta-Analyses 

conducted 
  



 
 

 

             A tabela 2 descreve detalhes completos da avaliação da qualidade metodológica das 13 

revisões sistemáticas incluídas no estudo e destaca a taxa de respostas entre “sim”, “sim parcial”, 

“não” e “sem meta-análise” para cada um dos 16 itens do instrumento. As avaliações tiveram 

pior desempenho nos seguintes critérios:  

● Registro ou publicação de protocolo de revisão prospectivamente: 7,7% e 30,8% 

obtiveram resposta “sim” ou “parcial sim”, respectivamente, para este item; 

● Justificativa para seleção dos desenhos de estudos inclusos na revisão: 7,7% obtiveram 

resposta positiva para este item;  

● Estratégia abrangente de pesquisas bibliográfica: 15,4% e 23,1% obtiveram resposta 

“sim” ou “parcial sim”, respectivamente, para este item; 

● Fontes de financiamento dos estudos incluídos na revisão: 0% de resposta positiva para 

este item; 

● Avaliar o impacto potencial do risco de viés em estudos individuais sobre o resultado da 

meta-análise: 30,8% obtiveram resposta positiva para este item. 

As avaliações com melhor desempenho, contemplaram os seguintes itens: 

● Questão de pesquisa e critérios de inclusão incluíram os componentes PICO: 100% das 

revisões sistemáticas obtiveram resposta positiva para este item; 

● Seleção dos estudos e extração de dados em duplicata: 76,9% das revisões sistemáticas 

obtiveram resposta positiva para estes dois itens; 

● Lista de estudos excluídos e justificativa das exclusões: 84,6% das revisões sistemáticas 

obtiveram resposta positiva para este ítem; 
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● Utilização de técnica satisfatória para avaliar o risco de viés em estudos individuais 

incluídos na revisão: 61,5% das revisões sistemáticas obtiveram resposta positiva para 

este ítem; 

● Se houve meta-análise, os autores utilizaram métodos apropriados para combinação 

estatística dos resultados: 61,5% das revisões sistemáticas obtiveram resposta positiva 

para este ítem; 

● Levar em conta o risco de viés  em estudos individuais ao interpretar/discutir os resultados 

da revisão: 92,3% das revisões sistemáticas obtiveram resposta positiva para este item;  

● Explicação satisfatória e discussão de qualquer heterogeneidade observada nos resultados 

da revisão: 61,5% das revisões sistemáticas obtiveram resposta positive para este ítem;  

● Relato de quaisquer fontes potenciais de conflito de interesses e qualquer financiamento 

que receberam para conduzir a revisão: 92,3% das revisões sistemáticas obtiveram 

resposta positiva para este item. 
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Tabela 2. Avaliação da qualidade metodológica (AMSTAR-2) das 13 revisões sistemáticas incluídas 

Ítens do AMSTAR-2 Sim n(%) Parcial sim n(%) Não n(%) 

Nenhuma 

meta-análise 

foi conduzida 

n(%) 

1. As questões de pesquisa e os critérios de 

inclusão para a revisão incluíram os 

componentes do PICO? 

13 (100) -- 0 (0) -- 

2. O relatório da revisão continha uma 

declaração explícita de que os métodos de 

revisão foram 

estabelecidos antes da realização da revisão 

e o relatório justificava quaisquer desvios 

significativos do 

protocolo? 

1 (7,7) 4 (30,8) 8 (61,5) -- 

3. Os autores da revisão explicaram a seleção 

dos desenhos de estudo para inclusão na 

revisão? 

1 (7,7) -- 12 (92,3) -- 

4. Os autores da revisão utilizaram uma 

estratégia abrangente de pesquisa 

bibliográfica? 

2 (15,4) 3 (23,1) 8 (61,5) -- 

5. Os revisores realizaram a seleção dos estudos 

em duplicata? 

10 (76,9) -- 3 (23,1) -- 

6. Os revisores realizaram a extração de dados 

em duplicata? 

10 (76,9) -- 3 (23,1) -- 

7. Os autores da revisão forneceram uma 

lista de estudos excluídos e justificaram as 

exclusões? 

11 (84,6) 0 (0) 2 (15,4) -- 

8. Os autores da revisão descreveram os 

estudos incluídos com detalhes adequados? 

5 (38,5) 8 (61,5) 0 (0) -- 

9. Os autores da revisão utilizaram uma 

técnica satisfatória para avaliar o risco de 

viés (RoB) 

em estudos individuais incluídos na revisão? 

8 (61,5) 5 (38,5) 0 (0) -- 

10. Os autores da revisão relataram as fontes de 

financiamento dos estudos incluídos na 

revisão? 

0 (0) -- 13 (100) -- 

11. Se a meta-análise foi realizada, os 

autores da revisão utilizaram métodos 

apropriados para combinação 

estatística dos resultados? 

8 (61,5) -- 2 (15,4) 3 (23,1) 
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Tabela 2. AMSTAR (A Measurement Tool to Assess Systematic Reviews); RoB (Risk of Bias). As perguntas 

destacadas em negrito correspondem aos itens críticos do AMSTAR-2. Siglas: N (número);  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

12. Se a meta-análise foi realizada, os autores 

da revisão avaliaram o impacto potencial da 

RoB em estudos 

individuais sobre os resultados da meta-análise 

ou de outra síntese de evidências? 

4 (30,8) -- 6 (46,1) 3 (23,1) 

13. Os autores da revisão levaram em conta 

a RoB em estudos individuais ao 

interpretar/discutir os 

resultados da revisão? 

12 (92,3) -- 1 (7,7) -- 

14. Os autores da revisão forneceram uma 

explicação satisfatória e discussão de qualquer 

heterogeneidade observada nos resultados da 

revisão? 

8 (61,5) -- 5 (38,5) -- 

15. Se realizaram uma síntese quantitativa, 

os autores da revisão realizaram uma 

investigação adequada do viés 

de publicação e discutiram seu provável 

impacto nos resultados da revisão? 

6 (46,1) -- 4 (30,8) 3 (23,1) 

16. Os autores da revisão relataram quaisquer 

fontes potenciais de conflito de interesses, 

incluindo qualquer 

financiamento que receberam para conduzir a 

revisão? 

12 (92,3) -- 1 (7,7) -- 



42 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6. DISCUSSÃO 
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     Os principais resultados apresentados em nosso estudo demonstram que das 13 

revisões sistemáticas incluídas na avaliação da qualidade metodológica, oito avaliaram 

indivíduos com dor lombar (aguda, subaguda, crônica ou inespecífica) (17,51,70,72–74,77,78),  

um estudo avaliou indivíduos com dor cervical e dor lombar (71), um estudo avaliou indivíduos 

com dor cervical com ou sem radiculopatia (69) e três estudos avaliaram indivíduos com dor 

musculoesquelética no geral (14,22,76). Todos estes estudos utilizaram estratégias educacionais 

sobre dor como intervenção única comparadas com outras intervenções educacionais (51,68–

70,72–75,77), não-educacionais (22,51,68–77) ou nenhuma intervenção (22,51,68,69,71–73,76–

78). A maneira em que essas intervenções educacionais sobre dor foram entregues não se 

restringiu apenas em um modelo ou formato: cinco estudos avaliaram as estratégias educacionais 

sobre dor de forma individual ou em grupo (22,72–75); cinco estudos avaliaram a educação 

ministrada de forma individual (51,68,70,77,78); um estudo avaliou a educação sobre dor de 

maneira autoguiada e realizada pela internet (76) e dois estudos não especificaram as formas de 

ministração das intervenções educacionais (69,71).  

Podemos ressaltar a importância da realização deste estudo para verificar a qualidade 

metodológica, com amostra de pacientes com dor musculoesquelética, visto que trata-se de um 

problema de saúde pública global (15,16,75). Em nossa análise da qualidade metodológica das 

revisões sistemáticas através do AMSTAR-2, nove estudos foram classificados como 

“criticamente baixo” e apenas quatro estudos foram classificados como “moderado”. De forma 

geral, podemos considerar que as revisões sistemáticas que utilizam estratégias educacionais 

sobre dor em pacientes com dor musculoesquelética, possuem uma qualidade metodológica 

“criticamente baixa”, principalmente porque estes estudos apontaram falhas referente a registros 

de protocolo de revisão prospectivamente (7,7%); não houve justificativa para seleção dos 

desenhos de estudos inclusos na revisão (7,7%); não realizaram estratégia abrangente de 

pesquisas bibliográfica (15,4%); em todos os casos não informaram fontes de financiamento dos 
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estudos incluídos na revisão (100%) e não avaliaram o impacto potencial do risco de viés (RoB) 

em estudos individuais sobre o resultado da meta-análise (30,8%).  

Diferentemente dos nossos resultados, no ano de 2016, Martins et. al. (79) avaliaram a 

qualidade metodológica de revisões sistemáticas para tratamento cirúrgico em pacientes com dor 

lombar e, demonstraram em seu estudo que apenas 22,5% destas revisões sistemáticas foram 

classificadas como “muito ruins” e a grande maioria (30%) foi classificada como “regular” numa 

análise feita através do documento original do AMSTAR. No entanto, Almeida et. al.(7) 

apontaram em seus resultados que 74% das revisões sistemáticas avaliadas em seu estudo foram 

classificadas como “criticamente baixa”, achados que corroboram com os resultados do nosso 

estudo.  

Em 2023, um estudo (80) que visava avaliar os efeitos da Educação em Neurociência da 

Dor (END) em indivíduos com dor crônica, através de análises de revisões sistemáticas, 

demonstrou em seus resultados que 100% dos estudos incluídos para classificação da qualidade 

metodológica através do AMSTAR-2, foram consideradas de qualidade “criticamente baixa” e, 

os itens que contemplam a lista de estudos excluídos (75%) e a provisão da fonte de 

financiamento para os ensaios clínicos incluídos na revisão (87%) foram os itens do instrumento 

com menor satisfação de acordo com a análise dos revisores. No mesmo ano, Cuenca-Martínez 

et. al. (50) avaliou a qualidade metodológica de 16 revisões sistemáticas, através do AMSTAR-

2 e, demonstrou que 100% destes estudos também foram classificados como “criticamente 

baixo”; itens como lista de estudos excluídos e fonte de financiamento para os ensaios clínicos 

incluídos na revisão, também foram os itens com mais avaliações negativas.  

Em nossa análise descritiva, as revisões sistemáticas com melhor classificação 

(“moderada”) em sua qualidade metodológica tiveram o protocolo de revisão registrado ou 

publicado prospectivamente e, um dos quatro estudos é uma revisão Cochrane (17). Moseley 

et.al.(81), afirmam que as revisões Cochrane em fisioterapia apresentam características 

metodológicas mais rigorosas do que as revisões não-Cochrane, como pesquisas em mais bases 
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de dados; mais propensas a avaliar a qualidade dos ensaios clínicos incluídos na revisão; 

relatavam resultados dicotômicos para ensaios clínicos individuais e agrupavam os dados em 

uma meta-análise. Estes achados, sugerem que a revisões Cochrane possuem maior qualidade 

metodológica comparado às revisões não-Cochrane, tendo em vista que as revisões sistemáticas 

não-Cochrane podem estar associadas a um menor controle do risco de viés, enquanto os 

revisores Cochrane são mais rigorosos e cautelosos em seus métodos, consequentemente menos 

vulneráveis a erros e, geralmente são mais conservadores em suas conclusões, isto é, as revisões 

Cochrane podem não tirar conclusões definitivas a não ser que os dados apresentados sejam 

100% claros. (81–83). Além disso, 38,5% das revisões sistemáticas analisadas em nosso estudo, 

relatam a publicação ou registro prospectivo de protocolo de revisão. Em 2017, Oliveira et.al. 

constataram que há uma baixa prevalência de registros prospectivos de revisões sistemáticas em 

fisioterapia, sendo registrado apenas 19% da amostra; dado que corrobora com Sidere et. al. que 

apontou uma taxa de 20,3% de revisões sistemáticas cadastradas na PROSPERO em estudos na 

área Ortodôntica. É importante ressaltar que revisões sistemáticas registradas tendem a 

apresentar uma maior qualidade metodológica (84–86). É imprescindível que os editores de 

periódicos devem estimular mudanças nas políticas editoriais, exigindo que revisões sistemáticas 

tenham seus protocolos registrados prospectivamente em uma base de dados como a 

PROSPERO. Quando um autor registra o protocolo de sua revisão sistemática de forma 

prospectiva, ele reduz a probabilidade de viés no estudo, aumenta a transparência e evita esforços 

desnecessários, uma vez que seus métodos e análises estatísticas são expostas a priori e, podem 

melhorar a confiança geral em seus resultados.  

Mais da metade da nossa amostra (61,5%) utilizou métodos apropriados para avaliação 

do risco de viés, porém apenas 30,8% delas avaliaram o impacto potencial da qualidade dos 

ensaios clínicos incluídos nos resultados da meta-análise. Os ensaios clínicos com alto risco de 

viés podem superestimar os resultados de um estudo, porém estes devem ser interpretados com 

cautela. Os autores devem estar cientes de que simplesmente avaliar o risco de viés não é 
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suficiente; seu impacto nos resultados das revisões deve ser avaliado (7). A ferramenta 

AMSTAR-2 avalia amplamente a qualidade metodológica das revisões sistemáticas, 

considerando o quão bem este estudo foi conduzido (busca de literatura, registro prospectivo, 

considerações sobre o RoB, etc), no entanto, não é uma ferramenta que busca a qualidade dos 

estudos primários incluídos na revisão. Portanto, é importante dizer que a qualidade dos estudos 

primários não influencia na qualidade das revisões sistemáticas; se uma revisão sistemática 

incluiu estudos primários com alto risco de viés, mas foi bem conduzida metodológicamente, 

esta revisão tende a ser classificada como de “alta qualidade”.  

     Nossos resultados demonstraram que a qualidade metodológica destas revisões podem 

ser consideradas muito baixas, no geral, corroborando com os resultados de um estudo que foi 

publicado recentemente em pacientes com dor musculoesquelética crônica (50). Estes resultados 

podem ser considerados preocupantes, uma vez que estratégias educacionais sobre dor é uma das 

ferramentas comumente utilizadas no manejo da dor de pacientes com disfunções 

musculoesqueléticas, principalmente quando associado a outras intervenções, pois pode 

proporcionar aos pacientes uma oportunidade de melhorar a sua compreensão sobre a dor e 

reconceitualizar as suas ideias sobre a mesma, mudando assim as crenças e comportamentos 

negativos que adquiriu ao longo do processo doloroso (13,48). A prática clínica e as decisões de 

políticas de saúde pública devem basear-se em resultados de pesquisas de alta qualidade. O papel 

de um artigo científico é comunicar toda sua metodologia e resultados de um estudo com precisão 

e exatidão, garantindo a reprodutibilidade e transparência da pesquisa (1). No entanto, evidências 

crescentes mostram deficiências generalizadas no relato de estudos de pesquisa em saúde. Tais 

deficiências trazem consequências graves para a pesquisa, a prática clínica, a formulação de 

políticas e, consequentemente para a população que utiliza os serviços de saúde. Nosso estudo, 

pôde elucidar os principais pontos de deficiências em revisões sistemáticas que tratam de 

intervenções educacionais sobre dor em indivíduos com dor musculoesquelética, ajudando desde 

o clínico a compreender e questionar em como utilizar a diretrizes clínicas dentro de sua prática, 
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levando em consideração as evidências que a ciência nos oferece, até o pesquisador que pode 

compreender tais deficiências e melhorar a qualidade metodológica de revisões sistemáticas 

futuras.  

Como principais limitações do nosso estudo, podemos citar a exclusão de condições 

musculoesqueléticas como osteoartrite, artrite reumatóide e fibromialgia que, são condições 

comuns na população e com revisões sistemáticas acerca de estratégias educacionais que podem 

ser avaliadas. Também podemos considerar que as estratégias educacionais como intervenção 

única e não como parte de um tratamento, tendo em vista que os principais artigos que tratam de 

intervenção educacionais sobre dor, destacam o seu efeito associada à outras intervenções. 

Portanto, mais estudos são necessários para validar externamente os nossos resultados utilizando 

diferentes conjuntos de revisões sistemáticas, intervenções e condições.  
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7. CONCLUSÃO 
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            A qualidade metodológica dos estudos de revisão sistemática que abordam estratégias 

educacionais em pacientes com dor musculoesquelética pode ser considerada muito baixa no 

resultado da maioria das revisões sistemáticas, avaliadas pelo AMSTAR-2.  

           Nosso estudo aponta a necessidade de melhorar a qualidade das revisões sistemáticas 

nesta área, para evitar resultados e conclusões tendenciosas e colaborar com as decisões clínicas.  
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ANEXO 1 

 

1.Did the research questions and inclusion criteria for the review include the components of PICO? 

 

For Yes 

(   ) Population 

(   ) Intervention 

(   ) Comparator group 

(   ) Outcome 

Optional (recommended) 

(   ) Timeframe for follow up 

 

 

 

                        (   ) Yes 

                        (   ) No 

 

2. Did the report of the review contain an explicit statement that the review methods were established prior to the 

conduct of the review and did the report justify any significant deviations from the protocol? 

 

For Partial Yes: The authors state that 

they had a written protocol or guide 

that included ALL the following: 

(   ) review question(s)  

(   ) a search strategy  

(   ) inclusion/exclusion criteria 

(   ) a risk of bias assessment 

For Yes:  

As for partial yes, plus the protocol 

should be registered and should also 

have specified:  

(   ) a meta-analysis/synthesis plan, if 

appropriate, and  

(   ) a plan for investigating causes of 

heterogeneity  

(   ) justification for any deviations from 

the protocol 

 

 

 

             (   ) Yes 

             (   ) Partial Yes 

             (   ) No 

 
3. Did the review authors explain their selection of the study designs for inclusion in the review? 

 

For Yes, the review should satisfy ONE of the 

following:    

(   ) Explanation for including only RCTs  

   Yes  

(   ) OR Explanation for including only NRSI 

(   ) OR Explanation for including both RCTs and 

NRSI 

                

 

              (   ) Yes 

              (   ) No 

 

 

 

 

 

4.  Did the review authors use a comprehensive literature search strategy?   

 

For Partial Yes (all the following): 

 

(   ) searched at least 2 databases (relevant to 

research question)  

(   ) provided key word and/or search strategy  

(   ) justified publication restrictions (e.g. 

language) 

For Yes, should also have (all the 

following):  

(   ) searched the reference lists / 

bibliographies of included studies 

(   )searched trial/study registries 

(   ) included/consulted content 

experts in the field 

(   ) where relevant, searched for 

grey literature  

(   ) conducted search within 24 

months of completion of the review 

               

 

 

    (   ) Yes 

    (   ) Partial Yes 

    (   ) No 
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5. Did the review authors perform study selection in duplicate?  

 

For Yes, either ONE of the following: 

( ) at least two reviewers independently agreed on selection of 

eligible studies and achieved consensus on which studies to 

include 

( ) OR two reviewers selected a sample of eligible studies and 

achieved good agreement (at least 80 percent), with the 

remainder selected by one reviewer. 

 

                              (   ) Yes 

                             (   ) No 

 

6. Did the review authors perform data extraction in duplicate? 

 

For Yes, either ONE of the following: 

(   ) at least two reviewers achieved consensus on which data to 

extract from included studies 

(   ) OR two reviewers extracted data from a sample of eligible 

studies and achieved good agreement (at least 80 percent), with 

the remainder extracted by one reviewer 

 

 

                                          (   ) Yes 

                                          (   ) No 

 

                                     

 
7. Did the review authors provide a list of excluded studies and justify the exclusions? 

 

For Partial Yes:  

(   ) provided a list of all potentially relevant 

studies that were read in full-text form but 

excluded from the review 

For Yes, must also have:  

(   )Justified the exclusion from the 

review of each potentially relevant 

study 

 

  (   ) Yes 

  (   ) Partial Yes 

  (   ) No 

 

 

 
8.  Did the review authors describe the included studies in adequate detail? 

 

For Partial Yes (ALL the following):  

(   ) described populations  

(   ) described interventions  

(   ) described comparators  

(   ) described outcomes  

(   ) described research designs 

For Yes, should also have ALL the 

following:  

(   ) described population in detail 

(   ) described intervention in detail 

(including doses where relevant)  

(   ) described comparator in detail 

(including doses where relevant) 

(   ) described study’s setting  

(   ) timeframe for follow-up              

 

    (   ) Yes 

    (   ) Partial Yes 

    (   ) No 

 

9.  Did the review authors use a satisfactory technique for assessing the risk of bias (RoB) in individual studies that 

were included in the review? 

 

RCTs  

For Partial Yes, must have assessed RoB 

from: 

(   ) unconcealed allocation, and  

(   ) lack of blinding of patients and 

assessors when assessing outcomes 

(unnecessary for objective outcomes such 

as allcause mortality) 

For Yes, must also have assessed RoB 

from:  

(   ) allocation sequence that was not 

truly random, and  

(   ) selection of the reported result from 

among multiple measurements or 

analyses of a specified outcome 

 

    (   ) Yes 

(   ) Partial Yes 

    (   ) No 

    (   ) Includes        

    only NRSI 
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NRSI  

For Partial Yes, must have 

assessed RoB:  

(   ) from confounding, and 

(   ) from selection bias 

For Yes, must also have assessed RoB:  

(   ) methods used to ascertain exposures and 

outcomes, and 

(   ) selection of the reported result from among 

multiple measurements or analyses of a 

specified outcome  

 

(   ) Yes 

            (   ) Partial Yes 

(   ) No 

         (   ) Includes        

             only RCTs 

 

 

10. Did the review authors report on the sources of funding for the studies included in the review? 

 

For Yes: 

(   ) Must have reported on the sources of funding for individual studies included 

in the review. Note: Reporting that the reviewers looked for this information but 

it was not reported by study authors also qualifies 

 

             (   ) Yes 

             (   ) No 

 

11. If meta-analysis was performed did the review authors use appropriate methods for statistical combination of 

results? 

 

RCTs 

For Yes:  

(   ) The authors justified combining the data in a meta-analysis  

(   ) AND they used an appropriate weighted technique to combine study 

results and adjusted for heterogeneity if present.  

(   ) AND investigated the causes of any heterogeneity 

 

                 (   ) Yes 

                 (   ) No 

                (   ) No meta-analysis  

               conducet 

 

 

 

For NRSI  

For Yes:  

(   ) The authors justified combining the data in a meta-analysis  

(   ) AND they used an appropriate weighted technique to combine study 

results, adjusting for heterogeneity if present 

(   ) AND they statistically combined effect estimates from NRSI that were 

adjusted for confounding, rather than combining raw data, or justified 

combining raw data when adjusted effect estimates were not available 

(   ) AND they reported separate summary estimates for RCTs and NRSI 

separately when both were included in the review 

 

              

 

                (   ) Yes 

                (   ) No 

               (   ) No meta-analysis  

               conducet 

 

 

 

 

12. If meta-analysis was performed, did the review authors assess the potential impact of RoB in individual studies 

on the results of the meta-analysis or other evidence synthesis? 

 

 

For Yes:  

(   ) included only low risk of bias RCTs  

(   ) OR, if the pooled estimate was based on RCTs and/or NRSI at 

variable RoB, the authors performed analyses to investigate possible 

impact of RoB on summary estimates of effect. 

                

                (   ) Yes 

                (   ) No 

               (   ) No meta-analysis  

               Conducet 
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Shea BJ, Reeves BC, Wells G, Thuku M, Hamel C, Moran J, Moher D, Tugwell P, Welch V, 

Kristjansson E, Henry DA. AMSTAR 2: a critical appraisal tool for systematic reviews that 

include randomised or non-randomised studies of healthcare interventions, or both. BMJ. 2017 

Sep 21;358:j4008. 

 

 

13. Did the review authors account for RoB in individual studies when interpreting/ discussing the results of the 

review? 

 

For Yes:  

(   ) included only low risk of bias RCTs  

(   ) OR, if RCTs with moderate or high RoB, or NRSI were 

included the review provided a discussion of the likely impact 

of RoB on the results 

 

                              (   ) Yes 

                             (   ) No 

 

14. Did the review authors provide a satisfactory explanation for, and discussion of, any heterogeneity observed in 

the results of the review? 

 

For Yes:  

(   ) There was no significant heterogeneity in the results  

(   )OR if heterogeneity was present the authors performed an 

investigation of sources of any heterogeneity in the results and 

discussed the impact of this on the results of the review 

 

 

                                          (   ) Yes 

                                          (   ) No 

 

                                     

 

15. If they performed quantitative synthesis did the review authors carry out an adequate investigation of publication 

bias (small study bias) and discuss its likely impact on the results of the review? 

 

For Yes: 

(   ) performed graphical or statistical tests for publication bias and discussed 

the likelihood and magnitude of impact of publication bias 

 

      (   ) Yes 

                  (   ) Partial Yes 

                (   ) No meta- 

               analysis conducet 

 

 

 

16.  Did the review authors report any potential sources of conflict of interest, including any funding they received 

for conducting the review? 

 

For Yes:  

(   ) The authors reported no competing interests OR 

(   ) The authors described their funding sources and how they managed potential 

conflicts of interest 

 

    (   ) Yes 

    (   ) No 
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ANEXO 2 
 

 

 

Comprovante de Registro de Protocolo de Revisão Sistemática na PROSPERO (International 

Prospective Register of Systematic Reviews). 
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RESUMO 
 

Qualidade metodológica das revisões sistemáticas para a aplicação de estratégias 

educacionais em pacientes com dor musculoesquelética: uma análise metodológica 

utilizando a ferramenta AMSTAR-2. 

Introdução: A prática clínica e as decisões sobre políticas de saúde pública dependem de 

informações de alta qualidade sobre os resultados da pesquisa científica. No entanto, evidências 

crescentes mostram deficiências generalizadas no relato de estudos de pesquisa em saúde. Tais 

deficiências trazem consequências graves para a pesquisa, a prática clínica, a formulação de 

políticas e, consequentemente para a população que utiliza os serviços de saúde. O AMSTAR-2, 

é uma ferramenta prática de avaliação crítica que avalia a confiança geral nos resultados de 

revisões sistemáticas. Sendo assim, o uso desta ferramenta pode fornecer uma visão da confiança 

geral da metodologia e consequentemente dos resultados de revisões sistemáticas de estratégias 

educacionais em dor musculoesquelética, possibilitando futuras melhorias destas revisões, além 

de ajudar médicos e pesquisadores a distinguir revisões de alta qualidade daquelas que não foram 

conduzidas de forma adequada. Objetivo: Avaliar a qualidade metodológica de revisões 

sistemáticas que abordam estratégias educacionais em pacientes com dor musculoesquelética, 

utilizando a ferramenta AMSTAR-2. Métodos: Embase, Medline (Pubmed), Web of Science, 

LILACS, Scopus, PEDro e Cochrane Library foram utilizadas para a pesquisa dos artigos 

científicos. A estratégia de busca está adaptada para cada base de dados. Dois revisores 

independentes selecionaram revisões sistemáticas de ensaios clínicos randomizados que 

investigaram estratégias educacionais em pacientes com dor musculoesquelética. A avaliação do 

AMSTAR 2 foi realizada por dois revisores e a qualidade metodológica das revisões sistemáticas 

foi classificadas como 'Alta', 'Moderada', 'Baixa' e 'Criticamente Baixa'. Para obtenção dos 

resultados foi utilizado uma análise descritiva. Resultados: 13 revisões sistemáticas foram 

incluídas no estudo. 9 revisões sistemáticas foram classificadas como “Criticamente Baixa” e 4 

revisões foram classificadas como “Moderada”. Das quatro revisões sistemáticas classificadas 

como “moderada”, uma é revisão Cochrane e os quatro estudos tiveram protocolos registrados 

ou publicados prospectivamente.  Conclusão: A qualidade metodológica dos estudos de revisão 

sistemática que abordam estratégias educacionais em pacientes com dor musculoesquelética 

pode ser considerada muito baixa no resultado da maioria das revisões sistemáticas, avaliadas 

pelo AMSTAR-2.  

 

Palavras-chave: Dor; Dor Musculoesquelética; Revisão Sistemática; Educação.  
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ABSTRACT 
 

Methodological quality of systematic reviews for the application of educational strategies 

in patients with musculoskeletal pain: a methodological analysis using the AMSTAR-2 

tool. 

Introduction: Clinical practice and public health policy decisions depend on high-quality 

information about the results of scientific research. However, growing evidence shows 

widespread deficiencies in the reporting of health research studies. Such deficiencies have 

serious consequences for research, clinical practice, policy formulation and, consequently, for 

the population that uses health services. AMSTAR-2 is a practical critical appraisal tool that 

assesses overall confidence in the results of systematic reviews. Therefore, the use of this tool 

can provide an insight into the general reliability of the methodology and consequently the results 

of systematic reviews of educational strategies in musculoskeletal pain, enabling future 

improvements to these reviews, in addition to helping clinicians and researchers distinguish high-

quality reviews from those that do not were conducted appropriately. Objective: To evaluate the 

methodological quality of systematic reviews that address educational strategies in patients with 

musculoskeletal pain, using the AMSTAR-2 tool. Methods: Embase, Medline (Pubmed), Web 

of Science, LILACS, Scopus, PEDro and Cochrane Library were used to search for scientific 

articles. The search strategy is adapted for each database. Two independent reviewers selected 

systematic reviews of randomized clinical trials that investigated educational strategies in 

patients with musculoskeletal pain. The assessment of AMSTAR 2 was carried out by two 

reviewers and the methodological quality of the systematic reviews was classified as 'High', 

'Moderate', 'Low' and 'Critically Low'. To obtain the results, a descriptive analysis was used. 

Results: 13 systematic reviews were included in the study. 9 systematic reviews were classified 

as “Critically Low” and 4 reviews were classified as “Moderate”. Of the three systematic reviews 

classified as “moderate”, one is a Cochrane review and the four studies had protocols registered 

or published prospectively. Conclusion: The methodological quality of systematic review 

studies that address educational strategies in patients with musculoskeletal pain can be 

considered very low in the results of most systematic reviews, evaluated by AMSTAR-2. 

 

Keywords: Pain; Musculoskeletal Pain; Systematic Review; Education. 
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APÊNDICE 1  
 

Estratégia de Busca Eletrônica na Medline (Pubmed) - Data: 10/06/2024 

 

  Filtro: Systematic Review 

 

Resultado: 1.587 registros 

 

meta-analysis[pt] OR meta analysis[Mesh] OR review[pt] AND pain OR 

musculoskeletal OR musculoskeletal pain[Mesh] OR musculoskeletal disease[Mesh] 

OR musculoskeletal diseases[tw] OR musculoskeletal disorder[Mesh] OR 

musculoskeletal dysfunction[tw] AND education[Mesh] OR patient education[Mesh] 

OR pain education[tw] OR pain neuroscience education[tw] OR therapeutic 

neuroscience education[Mesh] OR explaining pain[tw] OR explain pain[tw] OR 

neuroscience education[tw] OR patient centred care[Mesh] 

 

 

Estratégia de Busca Eletrônica na COCHRANE LIBRARY - Data: 10/06/2024 

 

  Filtro: sem filtro 

 

Resultado: 1.550 registros 

 

meta-analysis:pt OR [mh "meta analysis"] OR review:pt AND pain OR musculoskeletal 

OR [mh "musculoskeletal pain"] OR [mh "musculoskeletal disease"] OR 

"musculoskeletal diseases":ti,ab,kw OR [mh "musculoskeletal disorder"] OR 

"musculoskeletal dysfunction":ti,ab,kw AND [mh education] OR [mh "patient 

education"] OR "pain education":ti,ab,kw OR "pain neuroscience education":ti,ab,kw 

OR [mh "therapeutic neuroscience education"] OR "explaining pain":ti,ab,kw OR 

"explain pain":ti,ab,kw OR "neuroscience education":ti,ab,kw OR [mh "patient centred 

care"] 

 

 

Estratégia de Busca Eletrônica na EMBASE (Elsevier) - Data: 10/06/2024 

 

  Filtro: sem filtro 

 

Resultado: 1.940 registros 

 

meta-analysis:it OR 'meta analysis'/exp OR systematic review:it AND pain OR 

musculoskeletal OR 'musculoskeletal pain'/exp OR 'musculoskeletal disease'/exp OR 

'musculoskeletal diseases' OR 'musculoskeletal disorder'/exp OR 'musculoskeletal 

dysfunction' AND education/exp OR 'patient education'/exp OR 'pain education' OR 'pain 

neuroscience education' OR 'therapeutic neuroscience education'/exp OR 'explaining pain' 

OR 'explain pain' OR 'neuroscience education' OR 'patient centred care'/exp 
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Estratégia de Busca Eletrônica na WEB OF SCIENCE - Data: 10/06/2024 

 

  Filtro: sem filtro 

 

Resultado: 531 registros 

 

(TS=(meta-analysis )) OR TS=("meta analysis")) OR TS=(review)) AND TS=(pain)) 

OR TS=(musculoskeletal)) OR TS=("musculoskeletal pain" )) OR 

TS=("musculoskeletal disease" )) OR TS=("musculoskeletal diseases" )) OR 

TS=("musculoskeletal disorder")) OR TS=("musculoskeletal dysfunction" )) AND 

TS=(education)) OR TS=("patient education" )) OR TS=("pain education")) OR 

TS=("pain neuroscience education" )) OR TS=("therapeutic neuroscience education")) 

OR TS=("explaining pain" )) OR TS=("explain pain" )) OR TS=("neuroscience 

education")) OR TS=("patient centred care") 

 

Estratégia de Busca Eletrônica na LILACS - Data: 10/06/2024 

 

  Filtro: sem filtro 

 

Resultado: 379 registros 

 

(ti:(meta-análise)) OR (meta análise ) OR (revisão) AND (dor) OR (musculoesquelética) 

OR (dor musculoesquelética) AND (educação) OR (educação do paciente) OR 

(educação em dor) OR (educação em neurociência da dor) OR (educação em 

neurociência terapêutica) OR (educação em neurociência) OR (explicando a dor) 

 

Estratégia de Busca Eletrônica na SCOPUS - Data: 13/06/2024 

 

  Filtro: pesquisa avançada 

 

Resultado: 1.381 registros 

 

(meta-analysis) OR ("meta-analysis") OR (review) OR "systematic review" AND pain 

OR musculoskeletal OR TITLE-ABS-KEY("musculoskeletal pain") OR 

("musculoskeletal disease") OR ("musculoskeletal diseases") OR ("musculoskeletal 

disorder") OR TITLE-ABS-KEY("musculoskeletal dysfunction") AND (education) OR 

("patient education") OR ("pain education") OR TITLE-ABS-KEY("pain neuroscience 

education") OR TITLE-ABS-KEY("therapeutic neuroscience education") ("explaining 

pain") OR ("explain pain") OR TITLE-ABS-KEY("neuroscience education") OR 

("patient centred care") AND ( LIMIT-TO ( DOCTYPE,"re" ) ) 

 

 

Estratégia de Busca Eletrônica na PEDro - Data: 13/06/2024 

 

  Filtro: pesquisa avançada 

 

Resultado: 42 registros 

 

Therapy: education 

Problem: pain 

Body part: [no appropriate value in this field] 

Subdiscipline: musculoskeletal 

Topic: [no appropriate value in this field] 

Method: Systematic Review  

 


