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RESUMO

O estudo teve como objetivo verificar a correlacdo entre acuidade tatil, intensidade da
dor ao repouso e ao movimento, capacidade funcional, catastrofizagao e sintomas da
sindrome da sensibilizagdao central em individuos com diagndstico de cervicalgia
cronica. Dessa maneira, foi realizado um estudo transversal em conformidade ao
STROBE Statement. Um fisioterapeuta ficou encarregado do recrutamento, diagnéstico
e alocagdo dos voluntarios em dois grupos: grupo dor cervical e grupo controle. Outro
fisioterapeuta ficou encarregado de administrar as avaliagbes. Um terceiro
pesquisador processou e analisou os dados. Todos os pesquisadores eram
familiarizados aos procedimentos de avaliacdo, possuindo em média cinco anos de
formacdo em Fisioterapia. Em sequéncia, foram realizadas as avaliacdes: ficha de
avaliacdo, escala numérica da dor, neck disability index, escala de pensamentos
catastroficos sobre a dor, inventdrio de sensibilizacdo centra e avaliacdo da
sensibilidade tatil. Todas as avaliagdes foram realizadas de forma individual, em sala
reservada e sem limite de tempo para o término.O estudo foi composto por dois
grupos distintos: individuos com dor cervical cronica (n = 46) e sem dor cervical (n =
39). Os grupos ndo apresentaram diferencas significativas (p > 0,05) nas caracteristicas
demograficas. No que diz respeito ao TDDP, observou-se que os individuos com dor
apresentavam alteracdo na discriminacao tatil, com aumento significativo e clinico na
distancia percebida (MD = 5,45, 95% Cl 4,42 a 6,47; Cohen d = 2,34, 95% Cl = 1,78 a
2,90) quando comparado ao grupo controle. Observou-se positiva, moderada e
significativa correlacdo entre TDDP e END ao repouso e ao movimento, NDI e EPCD (r =
0,503 a 0.699, p < 0,05), de modo que, quanto maior a intensidade de dor,
incapacidade e catastrofizacdo, menor a distancia percebida no TDDP. Em conclusdo,
nossos dados sugerem que a acuidade tatil esta associada a sinais clinicos, intensidade
da dor ao repouso e ao movimento, funcionalidade da cervical e catastrofizacdo da
dor. No entanto, ndo estd relacionada a sintomas da sindrome da sensibilizacdo central

em individuos com diagndstico de cervicalgia cronica.

Palavras-chaves:cervicalgia,Sensibilizagao do sistema nervoso central,dor crénica.



ABSTRACT

The study aimed to verify the correlation between tactile acuity, intensity of pain at
rest and movement, functional capacity, catastrophization and symptoms of central
sensitization syndrome in individuals diagnosed with chronic neck pain. Thus, a cross-
sectional study was carried out in accordance with the STROBE Statement. a physical
therapist was in charge of recruiting, diagnosing and allocating volunteers into two
groups: cervical pain group and control group. Another physical therapist was in
charge of administering the assessments. A third researcher processed and analyzed
the data. All researchers were familiar with the assessment procedures, having an
average of five years of training in Physiotherapy. In sequence, the evaluations were
carried out: evaluation form, numerical pain scale, neck disability index, catastrophic
thoughts about pain scale, central sensitization inventory and assessment of tactile
sensitivity. All assessments were carried out individually, in a private room and with no
time limit for completion. The study was composed of two distinct groups: individuals
with chronic neck pain (n = 46) and without neck pain (n = 39). The groups did not
show significant differences (p> 0.05) in demographic characteristics. With regard to
TDDP, it was observed that individuals with pain presented alterations in tactile
discrimination, with a significant and clinical increase in perceived distance (MD = 5.45,
95% Cl 4.42 to 6.47; Cohen d = 2.34, 95% Cl = 1.78 to 2.90) when compared to the
control group. A positive, moderate and significant correlation was observed between
TDDP and END at rest and movement, NDI and EPCD (r = 0.503 to 0.699, p <0.05), so
that the greater the intensity of pain, disability and catastrophization, the smaller the
perceived distance in the TDDP. In conclusion, our data suggest that tactile acuity is
associated with clinical signs, pain intensity at rest and movement, cervical
functionality and pain catastrophization. However, it is not related to symptoms of

central sensitization syndrome in individuals diagnosed with chronic neck pain.

Keywords: neck pain, Sensitization of the central nervous system, chronic pain.
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1. Apresentacao do problema

1.1 Caracterizagao

Mundialmente, estima-se que a dor cervical ou cervicalgia possui uma
prevaléncia média de 7,6% (intervalo 5,9-22,2%), anual de 37,2% (intervalo 16,7-
75,1%) e ao longo da vida de 48,5% (intervalo 14,2-71%). Dentre as diversas doencas
caracterizadas como transmissiveis, ndo transmissiveis, nutricionais, traumas e lesoes,
a cervicalgia ocupa o nono lugar entre as mulheres e o décimo primeiro lugar entre os
homens em anos vividos com a deficiéncial,apresentando uma maior prevaléncia em
mulheres, principalmente entre 45 e 65 anos®. No Brasil, esse cendrio torna-se mais
impactante quando, junto com a lombalgia, representa o primeiro lugar em anos
vividos com a deficiéncia, entre ambos os sexos3. NiUmeros que claramente justificam
o custo anual estimado de paises desenvolvidos, USS 87.6 bilhdes* e USS 686 milhdes
com a cervicalgia®.

Cervicalgia é uma disfuncdo musculoesquelética extremamente prevalente,
estando intimamente relacionada, em grande parte, aos novos habitos de vida e
atividades laborais®’. Classicamente, cervicalgia pode ser definida como uma dor
relatada dentro da regido limitada superiormente pela linha superior da nuca,
lateralmente pelas margens laterais da cervical e inferiormente por uma linha
transversal imagindria imediatamente acima do primeiro processo espinhoso tordacico®.
Por se tratar de uma condicdao complexa e multifatorial, na grande parte dos casos nao
se consegue identificar um fator causal estruturado para predispor o desenvolvimento
da cervicalgia®.

Muito por essa complexa gama de fatores causais, uma diversidade de sinais e
sintomas é encontrada em individuos com o diagndstico de cervicalgia: reducao da
amplitude de movimento, comprometimento da forca e da resisténcia muscular, até
mesmo de musculos mais profundos, comprometendo a estabilizacdo articular local,
altera¢des na sensibilidade como hiperalgesia local e reducdo do limiar de dor a
pressdol®1l1213  Essa heterogeneidade de sinais e sintomas atesta que, de uma
maneira geral, a cervicalgia pode vir a comprometer postura, controle postural,

amplitude de movimento, propriocepcao, atividade muscular e sensibilidade local, o
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gue torna ainda mais importante o entendimento e a estruturacdo de um sistema de
classificacdo que vise ao entendimento do curso natural da doenca e seus diversos

comprometimentos 3.

1.2 Classificagdo e comprometimentos

Diversas sdo as formas de classificacdo para a cervicalgia quanto a duracgdo:
aguda, caracterizada em < 6 semanas; subaguda, < 3 meses; crénica, > 3 meses. E a
classificacdo mais elementar para acompanhamento. No entanto, é importante
destacar que os episddios de dor aguda se resolvem sozinhos em no maximo dois
meses. Exames de imagem e abordagens terapéuticas, ndo sao fatores definidores de
progndstico, mas, sim, sexo feminino, idade avancada, presenca de radiculopatia,
maior intensidade de dor basal, multiplos locais de dor, tabagismo, obesidade,
problemas na saude geral e fatores psicossociais'#1>1,

Muito além da duracdo, a cervicalgia é classificada pelo mecanismo,
categorizada como mecéanica, neuropatica e secundaria'®!’. Mecanica: originada na
coluna ou em suas estruturas de suporte, como ligamentos e musculos. Neuropatica:
associada a lesdao ou doenga envolvendo o sistema nervoso periférico (SNP),
envolvendo irritagdo mecanica ou quimica das raizes nervosas. Dois bons exemplos,
seriam radiculopatias e mais agressivas as mielopatias, causando sinais de
comprometimento de neurdnio motor superior'®'’. Uma terceira e Gltima classificacdo
é a secunddria, proveniente de comprometimentos secunddarios como dor referida de
um ataque cardiaco, patologia cardiovascular ou cancer3’,

No entanto, a classificacdo atual e mais relevante para cervicalgia é estruturada
em neuropatica e ndo neuropatica, muito por compreender que a neuropatica surge a
partir de um comprometimento identificavel do(s) nervo(s) e ndo neuropdticas seriam
todas as outras que comprometem as avaliagdes e os tratamentos em todos os niveis
de atengdo?3.

Muito além da diversidade da classificacdo, a abordagem do estudo da
cervicalgia se pauta no entendimento dos fatores relacionados a sua cronicidade. E
nessa premissa que se baseia o modelo biopsicossocial, que considera a dor cronica

como uma interacdao dinamica entre fatores bioldgicos, psicoldgicos e sociais que
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influenciariam o seu desenvolvimento e que essa dor cronica teria consequéncias
bioldgicas, psicolégicas e sociais para cada individuo, sendo importante ndao soé
classificar ou limitar a cervicalgia quanto ao seu surgimento cronolégico, mas, sim,
buscar abordagens avaliativas integrativas entre a dor crénica e os componentes

bioldgicos, psicoldgicos e sociais>’.

1.3 Sindrome da sensibilizagao central

Entendendo essa heterogeneidade e multifatoriedade, alguns instrumentos de
avaliacdo tém sido empregados no manejo de individuos com cervicalgia, com
destaque para a mensuracdo da intensidade de dor por meio da escala visual analégica
e escala de avaliacdo numérica'®, o grau de incapacidade da cervical relacionada a dor
por meio do neckdisability index'?, a sensibilidade dolorosa a pressdo por meio da
algometria®®e a catastrofizacdo por meio da escala de pensamento catastréficos?!.

No entanto, apesar dessas rotinas avaliativas clinicas e investigativas pautadas
em comprometimentos e limitacdes estruturais e fisicas, diversos autores destacam
que a dor é um fenébmeno complexo e multidimensional, composto inclusive pela
abordagem psicofisica e pelos componentes qualitativos, subjetivos, emocionais,
motivacionais e culturais?>23,

As alteracbes desses componentes ditos ndo organicos ajudariam a explicar por
gue os individuos com desordens musculoesqueléticas sofrem de dor crbnica e
incapacidade, mesmo sem uma alterag¢ao nociceptiva clara ou dano tecidual no local
2425 para entender melhor a influéncia das alteracdes desses componentes n3o
organicos, nos Uultimos anos deu-se o crescente desenvolvimento de estudo
envolvendo sensibilizacdo central.

Definida como uma amplificacdo da sinalizacdo neural no sistema nervoso
central, que provoca um aumento anormal da dor, a sensibilizacdo central por vezes é
intitulada como sindrome da sensibilizacdo central, que seria resultado da ativacdo
prolongada e forte dos neurbénios do corno dorsal medular, que leva ao aumento da
resposta neuronal e dos mecanismos pré-nociceptivos?#?>2¢, ocasionando uma
responsividade amplificada a entradas nociceptivas em vez de apenas refletir a

presenca de informagdes em um conjunto de fibras sensoriais?®.
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Os mecanismos subjacentes e até mesmo as definicdes da sensibilizacdo central
ndo sdo totalmente estabelecidos?’. No entanto, ao que parece, o funcionamento
prejudicado de neurOnios e circuitos nas vias nociceptivas, o aumento da
excitabilidade da membrana, juntamente com alteragGes sindpticas e redugdo da
inibicdo, explicam a persisténcias da dor crénica?® 2°. Mais ainda, alteracdes
encontradas na microglia, astrdcitos, jungdes comunicantes e transcricdo génica, que
contribuiriam para a manutencdo do estado geral de excitacdo e consequente
manutencdo da dor crénica foram relacionadas a presenca de sensibilizagao
central?®29,

Mesmo ndo sendo completamente elucidado se essa hipersensibilidade do SNC
é iniciada por processos centrais para periféricos ou de periféricos para
centrais3’,propde-se que a sensibilizacdo central desempenha um papel importante na
manutencdo e na génese da dor crbnica relacionada a disfungdes
musculoesqueléticas3'.Esse conjunto de fatores pode ser caracterizado como uma ma
adaptacao da neuroplasticidade que sustentaria a hipersensibilidade nociceptiva
mesmo apds a cicatrizacdo tecidual local?#?3233, Em particular, os individuos com dor
lombar e cervical sdo subgrupos mais afetados por altos escores relacionados a
sensibilizacdo central®*. Esses individuos, caracterizados com altos indices de
sensibilizacdo, parecem exibir uma menor variacdo no estado da dor do que os
individuos com menores indices?’.

Com tudo isso, entende-se que, antes da tomada decisdo clinica, deve ser
realizada uma analise minuciosa de componentes ditos inorganicos, como a presenca
de sintomas de sensibilizacdo central, com instrumentos especificos e sensiveis, por se
entender que individuos com sintomas de sensibilizacdo central relatam maior
intensidade da dor e menor qualidade de vida3>3%37, com pior progndstico3®3,
ocasionando manutencdo da dor, incapacidades funcionais, comprometimentos
psiquicos como depressdo e ansiedade, resultando comprometimento amplo na vida

desses individuo3*.
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1.4 Acuidade tatil

Quando envolvida a dor cronica fica evidente que, muito além das estruturas e
componentes funcionais anatémicos, o processo de manuten¢dao da dor na regido
cervical estd associado a alteracdes na estrutura, funcdo e modulacdo do SN%. A
reorganizagao cortical aparece como um dos mecanismos centrais envolvidos no
processo de cronicidade da dor em disfuncdes musculoesqueléticas. Essas alteracdes
corticais caracterizam-se pelo comprometimento do cdértex somatossensorial, com
reducdo nos volumes das substancias cinzenta e branca, clinicamente refletindo-se em
alteracbes no esquema, percepc¢io e acuidade tatil corporal#/4243:44:4546

A acuidade tatil corporal pode ser definida como a precisdo com que se pode
sentir o toque®. Alteracdes na detec¢do, compreensdo e transmissdo da acuidade tatil
refletem mudancas corticais caracterizadas como reorganiza¢ao funcional do perfil de
resposta dos neurdnios do cértex somatossensorial primdrio (S1). Dessa maneira,
entende-se que a capacidade discriminativa tatil depende da integridade do S1%’. Ao
gue parece, a reorganizacao cortical, principalmente de S1, ocorre na presenca de
diversas condicdes de dores musculoesqueléticas cronicas, refletindo-se em déficits da
acuidade t4til#® 49 50,5152,

Classicamente, a integridade cortical pode ser verificada com a avaliacao da
morfologia estrutural utilizando a ressonancia magnética funcional. No entanto, esse
procedimento torna-se inviavel para o clinico e para o paciente devido a sua
disponibilidade e custo®3. Entendendo essa problematica quanto a viabilidade para
realizacdo da verificacdo dessas reorganizacdes centrais e, mais ainda, que na presenca
de dor musculoesquelética crénica existem déficits na acuidade tatil, que seriam uma
caracterizacdo clinica da reorganizacdo de S1, utiliza-se o teste de discriminacdo entre
dois pontos (TDDP) para avaliar a acuidade tatil*>*’.

O TDDP é uma avaliacdo quantitativa da acuidade tatil, descrita pela primeira
vez por Webster em 1934°%, Originalmente, o TDDP era aplicado na &rea a ser testada
para conferir as mudancas na densidade de inervacdo do nervo periférico apds
les30°>°®. Com o avan¢o da compreens3o e da consolidacdo da relacdo entre acuidade
tatil, organizacdo somatossensorial e dor crbénica, sua utilizacdo foi expandida para

além da verificacdo do histdrico de danos nos nervos periféricos®’. Dessa maneira, o
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TDDP mostrou-se promissor para ser utilizado para medir a reorganizagdo
somatossensorial potencial presente em quadros de dor cronica®®49°0°1,

O teste é realizado com um instrumento rigido de pontas arranjadas em pares
em diferentes distancias para ser levemente pressionadas sobre a regido a ser
avaliada®®. Durante o TDDP, o individuo avaliado tenta determinar se uma ou duas
pontas tocam a regido pressionada.

Com o crescente numero de estudos realizados, ao longo dos anos diversos
instrumentos foram amplamente utilizados para realizagdo do TDDP, sendo eles: a
ponta dos dedos no local e clipes de papel, considerados irrelevantes para estados de
dor cronica; disco-discriminador, que é um instrumento octogonal com a distancia das
pontas predefinidas (figura 1), sendo considerado por estudos mais antigos e com
limitacdes metodoldgicas inadequados para as regides do pescoco, costas e pés*; e
paquimetros digitais e thresholds, apresentando comparag¢des interexaminadores
confidveis e excelentes no teste reteste (coeficiente de correlacdo intraclasse = 0,85,
erro padrdo de medicdo = 3,7 mm), principalmente na regido cervical>>061,

O TDDP apresentou-se como um teste com boa confiabilidade ao ser utilizado
em diversas regides corporais, incluindo a regido cervical>®%%1, Dessa maneira, pode
ser utilizado por clinicos como parametro para avaliacdo de condicdes de dores
musculoesqueléticas cronicas. Mesmo em condi¢cdes que o teste nao seja repetido
diversas vezes, a confiabilidade e a reprodutibilidade se mantém entre os
avaliadores®>7,

Entende-se que a reorganizagao cortical e a alteracdo da acuidade tatil estao
associadas a condi¢cdes de dor cronica®®®%; quanto menor a distancia detectada entre
duas pontas do instrumento utilizado para mensuracdo, maior a densidade de
inervacdo de fibras de adaptacdo lenta e de receptores cutaneos funcionalmente
presentes na pele. Dessa maneira, quanto menor a distancia percebida, melhor a
acuidade tatil;individuos que conseguem destituir, apenas, maiores distancias entre os
pontos possuem pior acuidade tatil °8.

As alteracbes no SNC se refletem na reducdo da acuidade tatil na regido
dolorosa da cervical, favorecendo uma menor percepc¢do na regido dolorosa>®%%61,
Essas relacdes ndao ocorrem quando presente a dor cervical aguda, mesmo que

induzida®2. No entanto, em individuos com cervicalgia crénica sdo encontrados déficits
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tateis na regido cervical, até mesmo em locais ndo dolorosos, sugerindo que a precisao
sensorial reduzida pode se espalhar para além da regido dolorosa quando em
comparacdo a controles sauddveis. Mais ainda, duracdo e intensidade da dor estariam
relacionadas a acuidade tatil nesses individuos®.

Nesse contexto, déficits na sensibilidade tatil funcional estdo relacionados a
alteracbes na organizacdo funcional do cortex somatossensorial®. Por esse aspecto e
muito também por entender que a cervicalgia é uma condicdo clinica mundialmente
prevalente e complexa, torna-se importante investigar a correlagao entre a acuidade
tatil, outras dimensdes da dor crdnica e a funcionalidade relacionada a coluna cervical
em individuos com cervicalgia crénica, demonstrando que a acuidade tatil, que reflete
as mudancas ocorridas no cortex somatossensorial, estd relacionada a dimensdo
sensorial, cognitivo-comportamental e funcional da dor cronica; pode-se respaldar a
necessidade da aplicabilidade de todas essas avaliagbes no ambiente clinico,
favorecendo melhores e mais completas estratégias de intervencdo. No presente
estudo, assume-se a hipotese de que a acuidade tatil é associada a intensidade da dor
ao repouso e ao movimento, capacidade funcional, catastrofizacdo e sintomas da
sindrome da sensibilizacdo central em individuos com diagndstico de cervicalgia

cronica.

2. Objetivo

2.1. Objetivo geral

Verificar a correlagdo entre acuidade tatil, intensidade da dor ao repouso e ao

movimento, capacidade funcional, catastrofizacdo e sintomas da sindrome da

sensibilizacao central em individuos com diagnéstico de cervicalgia cronica.

3. Materiais e métodos

3.2. Aspectos éticos
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A pesquisa foi realizada no ambulatdrio integrado de saude da unidade
memorial na Universidade Nove de Julho em conformidade com a Resolugdo 466/2012
do Conselho Nacional de Saude, Ministério da Saude. O projeto recebeu aprovacao do
Comité de Etica em Pesquisa em Humanos da Universidade Nove de Julho, nimero

CAAE66425417.2.00005511 (ANEXO 1).

3.3. Delineamento da pesquisa

Dessa maneira, foi realizado um estudo transversal em conformidade ao
STROBE Statement®3, O recrutamento para participacdo na pesquisa ocorreu por
intermédio de cartazes, folhetos e palestras nas recepcbes de unidades basicas de
saude e consulta a lista de espera de duas clinicas de fisioterapia na cidade de Sao
Paulo (SP) para posteriormente realizar o contato telefénico. Para aqueles que
aceitaram foi entregue o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)
(APENDICE1). Todos os participantes assinaram o TCLE para participacdo da pesquisa.
Uma vez selecionados, os voluntdrios foram orientados sobre todos os procedimentos
gue seriam realizados, sendo devidamente esclarecidos a respeito do projeto de

pesquisa, seus objetivos e caracteristicas.

3.4. Participantes

Calculo amostral a priori foi realizado, sendo considerado um coeficiente de
confianca de 0,95 e amplitude do intervalo de confianca para o coeficiente de
correlacdo intraclasse (CCl) de 0,30. Além disso, o calculo foi realizado para deteccao
de moderada confiabilidade (CCl = 0,75), de acordo com o estudo conduzido por Fleiss
(1986). Assim sendo, foi estimado um tamanho amostral de 24 voluntarios. Para suprir
possiveis perdas amostrais, sendo definidos 30 voluntarios por grupo para realizacdo
do presente estudo. O processamento do calculo amostral foi realizado com base no
estudo conduzido por Bonnett (2002)%.

Portanto, foram recrutados voluntdrios com diagndstico de cervicalgia cronica.
Para isso, deveriam possuir dor ha mais de 90 dias, de ambos os géneros, com faixa

etaria entre 18 e 59 anos. Para identificacdo da cervicalgia foram empregados os
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seguintes critérios de diagndstico: pontuacado no neckdisability index (NDI) > 5 pontos e
pontuacgdo na escala numérica de avaliacao da dor (END) = 3 em repouso ou durante a
movimentagado ativa da cervical tomando como referéncia os ultimos sete dias, todos
esses foram alocados no grupo dor cervical (Walker et al., 2008)%. Para efeitos de
comparacao, foram recrutados voluntdrios sem diagndstico de cervicalgia cronica, sem
dor na cervical, de ambos os géneros, com faixa etdria compreendida entre 18 e 59
anos,sendo adotados os seguintes critérios de diagndstico: pontuacdo no NDI< 5,
pontos e pontuagao na END < 3 em repouso ou durante a movimentagdo ativa da
cervical tomando como referéncia os ultimos sete dias; esses individuos foram
alocados no grupo intitulado de controle (Walker et al., 2008)°.

Foram excluidos os voluntarios que apresentaram histérico de trauma na
cervical; cirurgia na cabeca, face ou cervical; hérnia cervical; doencas degenerativas da
coluna vertebral; ter sido submetidos a tratamento fisioterapéutico para cervicalgia
nos Uultimos trés meses; uso de analgésicos, anti-inflamatérios ou relaxantes
musculares no dia da avaliagdo e/ou na ultima semana; presenca de doencas

sistémicas e autondmicas; diagndstico médico de fibromialgia e doengas neuroldgicas.

3.5. Medidas de evolugdo

Dessa maneira, um fisioterapeuta ficou encarregado do recrutamento,
diagndstico e alocacdo dos voluntarios em dois grupos: grupo dor cervical e grupo
controle. Outro fisioterapeuta ficou encarregado de administrar as avaliagcdes. Um
terceiro pesquisador processou e analisou os dados. Todos os pesquisadores eram
familiarizados aos procedimentos de avaliacdo, possuindo em média cinco anos de
formacdo em Fisioterapia.

Em sequéncia, foram realizadas as avaliacbes: ficha de avaliacdo, escala
numeérica da dor, neck disability index, escala de pensamentos catastroficos sobre a
dor, inventdrio de sensibilizacdo central e avaliacdo da sensibilidade tatil. Todas as
avaliacbes foram realizadas de forma individual, em sala reservada e sem limite de

tempo para o término.
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Ficha de avaliacdo

Por meio da estruturacdo de uma ficha de avaliagdo (APENDICE 2) foram
coletados os seguintes dados: dados pessoais, peso, altura, indice de massa corporal

(IMC).

Escala numérica da dor (END)

Foi empregada a END (ANEXO2) para avaliar a intensidade de dor na cervical,
ao repouso e ao movimento. Trata-se de uma escala validada para a lingua
portuguesa, simples e de facil mensuracdo, que consiste em uma sequéncia de
numeros, de 0 a 10, no qual o valor O representa “sem dor” e o nimero 10 representa
“pior dor que se pode imaginar”8. A intensidade da dor em repouso foi avaliada com
base nos sete dias anteriores a avaliacdo. Para verificacdo da intensidade da dor ao
movimento, tomou-se como referéncia a intensidade da dor apds a realizagdo da
sequéncia de movimentacdo ativa: flexdo/extensdo, inclinagcdo direita/esquerda,

rotacdo lateral direita/esquerda, todos realizados uma vez para cada movimento.

Neck disability index (NDI)

Foi empregado o NDI (ANEXO 3) para avaliar a percepcao de incapacidade
relacionada a dor cervical. O NDI é um instrumento adaptado e validado para a
populacdo brasileira, com alto grau de consisténcia interna (r = 0,74) e confiabilidade
teste reteste caracterizada como aceitavel'®. Dessa maneira, o NDI é composto por 10
secOes que investigam incapacidade relacionada a dor na cervical. Para cada secdo é
possivel assinalar uma em seis respostas, correspondendo aos escores de 0 a 5.
Portanto, o escore para a classificacdo da incapacidade mediante a dor varia entre O a
50 pontos, sendo: 0 a 4 pontos, sem incapacidade; 5 a 14, leve incapacidade; 15 a 24,
moderada incapacidade; 25 a 34, severa incapacidade; 35 a 50, completa

incapacidade®®.
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Escala de pensamentos catastroficos sobre a dor (EPCD)

E utilizada a EPCD (ANEXO 4) para avaliar os pensamentos catastréficos sobre a
dor. Catastrofizar é a maneira de apresentar pensamentos excessivamente negativos
relacionados a dor cronica®”. A EPCD é considerada valida e com propriedades
psicométricas adequadas para a populagdo brasileira, sendo composta por nove itens
escalonados em uma escala Likert que varia de 0 (quase nunca) a 5 (quase sempre)
pontos. O escore total é a soma dos itens dividida pelo nimero de itens respondidos,
sendo que o escore minimo pode ser 0 e 0 maximo, 5, para cada item. O escore total é
a soma dos itens dividido pelo nimero de itens respondidos, sendo 0 o escore minimo
e 5 o0 maximo. Ndao ha pontos de corte, sendo que escores mais elevados indicam

maior presenca de pensamentos catastroficos®®.

Inventdrio de sensibilizacdo central (ISC)

O ISC (ANEXO 5) é validado e adaptado a populacdo brasileira, sendo
considerado um instrumento forte e confidvel para analisar a sensibilizacdo central em
individuos com dores cronicas, confiabilidade 0,84 (95% Cl 0,62-0,94) e para média
0,91 (95%Cl 0,77-0,97), consisténcia interna — « de Cronbach = 0,91%°.0 ISC é dividido
em duas partes. A parte A contempla 25 sinais e sintomas, sendo avaliados
referentesasua presenca didria ou na maioria dos dias nos Uultimos trés meses,
pontuado de 0 (nunca), 1 (raramente), 2 (as vezes), 3 (frequentemente) e 4 (sempre)
pontos em uma escala Likert, escores mais altos indicando maior frequéncia/gravidade
dos sintomas. Na parte B, questiona-se o voluntario se ele recebeu sete diagndsticos
especificos para sindrome da sensibilizacdo central, sendo alguns deles fibromialgia,
sindrome da fadiga crénica, desordem da articulacdo temporomandibular, sindrome
do intestino irritavel, enxaqueca ou cefaleia tensional, sindrome das pernas inquietas,
lesdo cervical, ansiedade ou ataques de panico e depressdo’°.Foram condicionados
cinco niveis de severidade envolvendo os sinais e sintomas de sensibilizacdo central:
subclinico = 0 a 29 pontos; leve = 30 a 39 pontos; moderado = 40 a 49 pontos; grave =

50 a 59 pontos; e extremo = 60 a 100 pontos 7°.
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Sensibilidade tatil

Para determinacdo da acuidade tatil na regido cervical foi utilizado o TDDP
utilizando um paquimetro digital Starrett Brasil (figura 2). Utilizaram-se como
referéncia de medida os pontos estabelecidos por dois discriminadores de dois pontos
(figura 1), com medidas variando entre 2 até 25 mm (discdiscrim-a-gon2 point
discriminator, baseline). Um paquimetro foi posicionado perpendicularmente sobre a
regido a ser analisada, de forma que as duas pontas tocassem a pele ao mesmo tempo,
somente utilizando o peso do préprio paquimetro, em uma dire¢do anteroposterior
sobre a pele da regido cervical com o individuo em sedestac3o8. A regido analisada foi
escolhida de acordo com o relato de maior intensidade de dor relatada pelo
voluntdrio, sendo que para aqueles que ndo relatavam dor local foi previamente
estabelecido o ponto entre as vértebras C2-C3, muito por ser apontado como nivel
sintomatico mais comum quando envolvida a cervicalgia’*’2. Cada distancia entre as
pontas foi testada trés vezes, em ordem aleatdria, e considerou-se como resposta de
menor distancia percebida entre os dois pontos aquela que apresentou, no minimo,

duas respostas repetidas a cada trés tentativas®®.
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Figura 1 —Discos utilizados como referéncias para as distancias avaliadas no TDDP, um

deles com medidas entre 2 e 8 mm e outro com medidas entre 9 e 25 mm.

O TDDP é uma medida confidvel para testar a acuidade tatil na cervical,
demonstrou excelente confiabilidade teste e reteste (coeficiente de correlacdo

intraclasse = 0,85, erro padrdo de medicdo = 3,7 mm)°®.,
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Figura 2 —Paquimetro digital utilizada para medir as distancias avaliadas (2 até 25 mm)

no TDDP na regido cervical.

4. Analise estatistica

Histogramas foram criados para determinar a normalidade dos dados. Como a
distribuicdo ndo normal das varidveis foi demonstrada, os coeficientes de correlagdo
de Spearman (rs) foram calculados para determinar a forca das associacdes entre as
variaveis. A magnitude das correlagdes foi determinada com base na classificacdo
proposta por Zou et al.3: 0 = sem correlacdo; 0 > 0,20 = correlac3o fraca; 0,20 > 0,50 =
correlagdo moderada; 0,50 > 0,80 = correlacdo forte; e 0,80 > 1,00 = correlagdo
perfeita. A andlise estatistica foi realizada utilizando o pacote estatistico para as

ciéncias sociais, versdao 17.0 (SPSS Inc, Chicago, lllinois).

5. Resultados

Os resultados da presente dissertacdo sdo apresentados no formato de artigo.O
estudo, intitulado “Associacdo entre acuidade tatil intensidade da dor, capacidade
funcional, catastrofizacdo e sindrome da sensibilizacdo central em individuos com e

III

sem diagndstico de cervicalgia cronica: um estudo transversal”, serda submetido para

publicagao.



25

Associacao entre acuidade tatil intensidade da dor, capacidade funcional,
catastrofizacdo e sindrome da sensibilizagdo central em individuos com e sem

diagndstico de cervicalgia crénica: um estudo transversal.

RESUMO

O estudo teve como objetivo verificar a correlagao entre acuidade tatil, intensidade da
dor ao repouso e ao movimento, capacidade funcional, catastrofizacdo e sintomas da
sindrome da sensibilizacdo central em individuos com diagndstico de cervicalgia
cronica. Trata-se de um estudo transversal em conformidade ao STROBE Statement. O
estudo foi composto por dois grupos distintos: individuos com dor cervical cronica (n =
46) e sem dor cervical (n = 39).Apds o recrutamento, em sequéncia, foram realizadas
as avaliacOes: ficha de avaliacdo, escala numérica da dor, neck disability index, escala
de pensamentos catastroficos sobre a dor, inventdrio de sensibilizacdo centra e
avaliagdo da sensibilidade tatil. Todas as avaliagdes foram realizadas de forma
individual, em sala reservada e sem limite de tempo para o término. Os grupos nao
apresentaram diferencas significativas (p > 0,05) nas caracteristicas demograficas,
conforme mostra a tabela 1. No que diz respeito ao Teste de discriminacao de dois
pontos(TDDP), observou-se que os individuos com dor apresentavam alteracdo na
discriminacdo tatil, com aumento significativo e clinico na distancia percebida (MD =
5,45, 95% Cl 4,42 a 6,47; Cohen d = 2,34, 95% Cl = 1,78 a 2,90) quando comparado ao
grupo controle. Observou-se positiva, moderada e significativa correlacdao entre Teste
de discriminacdo de dois pontos (TDDP) e Escala numérica da dor(END) ao repouso e
ao movimento, Neck disability index (NDI) e Escala de pensamentos catastroéficos sobre
a dor (EPCD) (r=0,503 a 0.699, p < 0,05), de modo que, quanto maior a intensidade de
dor, incapacidade e catastrofizacdo, menor a distancia percebida no teste de
discriminacdo de dois pontos (TDDP).Em conclusdo, nossos dados sugerem que a
acuidade tatil estd associada a sinais clinicos, intensidade da dor ao repouso e ao
movimento, funcionalidade da cervical e catastrofizacdo da dor. No entanto, ndo esta
relacionada a sintomas da sindrome da sensibilizacdo central em individuos com

diagndstico de cervicalgia cronica.

Palavras-chaves:cervicalgia,Sensibilizacdo do sistema nervoso central,dor crénica.
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Introdugao

Mundialmente, estima-se que a dor cervical ou cervicalgia possui uma
prevaléncia média de 7,6% (intervalo 5,9-22,2%), anual de 37,2% (intervalo 16,7-
75,1%) e ao longo da vida de 48,5% (intervalo 14,2-71%). Ainda, dentre as diversas
doencas caracterizadas como transmissiveis, ndo transmissiveis, nutricionais, traumas
e lesdes, a cervicalgia ocupa o nono lugar entre as mulheres e o décimo primeiro lugar
entre os homens em anos vividos com a deficiéncial,apresentando uma maior
prevaléncia em mulheres, principalmente entre 45 a 65 anos 2. No Brasil, esse cenario
torna-se mais impactante quando, junto com a lombalgia, representa o primeiro lugar
em anos vividos com a deficiéncia, entre ambos os sexos3,nimeros que claramente
justificam o custo anual estimado de paises desenvolvidos, USS 87.6 bilhdes # e USS
686 milhdes com a cervicalgia®.

A cervicalgia é uma disfuncdo musculoesquelética extremamente prevalente,
estando intimamente relacionada, em grande parte, aos novos habitos de vida e
atividades laborais®’. Classicamente, cervicalgia pode ser definida como uma dor
relatada dentro da regido limitada superiormente pela linha superior da nuca,
lateralmente pelas margens laterais da cervical e inferiormente por uma linha
transversal imagindria imediatamente acima do primeiro processo espinhoso tordacico®.
Por se tratar de uma condicdao complexa e multifatorial, na grande parte dos casos nao
se consegue identificar um fator causal estruturado para predispor o desenvolvimento
da cervicalgia®.

A juncao de diversos fatores biopsicossociais compde os fatores de risco que
predispdem ao desenvolvimento da cervicalgial®. Mesmo com essa variedade de
fatores, uma parte dos casos de cervicalgia, independente de ser caracterizados como
de origem neuropatica ou ndo neuropatica, sera resolvido dentro de trés meses. No
entanto, uma grande propor¢cdao de individuos continuara a relatar dor, sendo
caracterizados como chronicneckpainassociada a reducdo da amplitude de movimento,
funcdo muscular, propriocepcdo e limiar de dor a pressdo!l. Por esse contexto
multifatorial, torna-se importante ndo sé categorizar esses individuos, mas empregar

as mais diversas ferramentas avaliativas no manejo dessa condi¢do™°.
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Entendendo a necessaria composicdo diversificada dos métodos de avaliacdo e,
mais ainda, descobertas preliminares indicando alteragdes corticais seguidas por uma
diminuicdo da acuidade tatil local em individuos com diagndstico de cervicalgia
cronica'?13, torna-se fundamental a inclusdo de ferramentas avaliativas do sistema
somatossensorial nesses individuos.

O teste de discriminagao entre dois pontos (TDDP), muito por apresentar uma
boa confiabilidade ao ser utilizado na regido cervical'®, é uma ferramenta avaliativa
valida para detectar as altera¢cdes na organizacdo funcional do somatossensorial'?.
Descrito como a capacidade de discriminar dois estimulos tateis, o TDDP é realizado
com um instrumento rigido de duas pontas posicionadas em diferentes distancias
sobre a regido a ser avaliada. Quanto menor a distdncia detectada entre duas pontas,
maior a densidade de inervacdo de fibras de adaptacdo lenta e de receptores cutdneos
funcionalmente presentes na pele. Dessa maneira, quanto maior a distancia percebida,
pior a acuidade tatil e, consequentemente, pior o comprometimento funcional do
sistema somatossensorial®®.

Nesse contexto, déficits na sensibilidade tatil funcional estdo relacionados a
alteracbes na organizacdo funcional do cortex somatossensorial?. Por esse aspecto e
muito também por entender que a cervicalgia é uma condicdo clinica mundialmente
prevalente e complexa, torna-se importante investigar a correlacdo entre a acuidade
tatil, outras dimensdes da dor crdnica e a funcionalidade relacionada a coluna cervical
em individuos com cervicalgia crénica, demonstrando que a acuidade tatil, que reflete
as mudancgas ocorridas no cortex somatossensorial, esta relacionada a dimensao
sensorial, cognitivo-comportamental e funcional da dor cronica; pode-se respaldar a
necessidade da aplicabilidade de todas essas avaliagdes no ambiente clinico,
favorecendo melhores e mais completas estratégias de intervencao.

O objetivo do presente estudo foi verificar a correlacdo entre acuidade tatil,
intensidade da dor ao repouso e ao movimento, capacidade funcional, catastrofizacdo
e sintomas da sindrome da sensibilizacdo central em individuos com diagndstico de
cervicalgia cronica. No presente estudo, assume-se a hipdtese de que a acuidade tatil é
associada a intensidade da dor ao repouso e ao movimento, capacidade funcional,
catastrofizacdo e sintomas da sindrome da sensibilizacdo central em individuos com

diagndstico de cervicalgia cronica
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Métodos

Desenho do estudo e consideragdes éticas

Foi realizado um estudo transversal, dessa maneira, um fisioterapeuta ficou
encarregado do recrutamento, diagndstico e alocagdo dos voluntarios em dois grupos:
grupo dor cervical e grupo controle. Outro fisioterapeuta ficou encarregado de
administrar as avaliagdes. Um terceiro pesquisador processou e analisou os dados.
Todos os pesquisadores eram familiarizados aos procedimentos de avaliacao,
possuindo em média cinco anos de formagdao em Fisioterapia.

O recrutamento para participacdo na pesquisa ocorreu por intermédio de
cartazes, folhetos e palestras nas recep¢oes de unidades basicas de saude e consulta a
lista de espera de duas clinicas de Fisioterapia na cidade de S3o Paulo (SP) para
posteriormente realizar o contato telefonico.

Todos os participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido,
o qual foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da
instituicdo sob o processo nimero 66425417.2.00005511. O estudo foi realizado em

conformidade com a declaracio STROBE?®,

Amostra

Considerando a correlagdo como objetivo principal do estudo foi realizado
calculo amostral prévio a partir da deteccio de ligeira correlacdo entre as
varidveis,sendo considerado um coeficiente de confianca de 0,95 e amplitude do
intervalo de confianca para o coeficiente de correlacdo intraclasse (CCl) de 0,30. Além
disso, o calculo foi realizado para detec¢cdo de moderada confiabilidade (CCl = 0,75), de
acordo com o estudo conduzido por Fleiss (1986)!’. Assim sendo, foi estimado um
tamanho amostral de 24 voluntarios. Para suprir possiveis perdas amostrais, sendo
definidos 30 voluntdrios por grupo para realizacdo do presente estudo. O
processamento do calculo amostral foi realizado com base no estudo conduzido por

Bonnett (2002)2.
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Foram recrutados voluntarios com diagndstico de cervicalgia cronica. Para isso,
deveriam possuir dor ha mais de 90 dias, de ambos os géneros, com faixa etaria entre
18 e 59 anos. Para identificacdo da cervicalgia foram empregados os seguintes critérios
de diagndstico: pontuagdao no neck disability index (NDI) 2 5 pontos e pontuagdo na
escala numérica de avaliagdo da dor (END) > 3 em repouso ou durante a
movimentac¢do ativa da cervical tomando como referéncia os ultimos sete dias, todos
esses foram alocados no grupo dor cervical'®. Para efeitos de comparacdo foram
recrutados voluntarios sem diagndstico de cervicalgia cronica, sem dor na cervical, de
ambos os géneros, com faixa etaria compreendida entre 18 e 59 anos,sendo adotados
os seguintes critérios de diagndstico: pontuacdo no NDI < 5 pontos e pontuagdo na
END < 3 em repouso ou durante a movimentagao ativa da cervical tomando como
referéncia os ultimos sete dias; esses individuos foram alocados no grupo intitulado de
controle (Walker et al., 2008)%°.

Foram excluidos os voluntarios que apresentaram histérico de trauma na
cervical; cirurgia na cabeca, face ou cervical; ter sido submetidos a tratamento
fisioterapéutico para cervicalgia nos ultimos trés meses; uso de analgésicos, anti-
inflamatdrios ou relaxantes musculares no dia da avaliagdo e/ou na ultima semana;
presenca de doencas sistémicas e autonomicas; diagndstico médico de fibromialgia e

doencgas neuroldgicas.

Avaliagao

Em sequéncia, foram realizadas as avaliagbes: ficha de avaliacdo, escala
numeérica da dor, neck disability index, escala de pensamentos catastroficos sobre a
dor, inventdrio de sensibilizacdo central e avaliacdo da sensibilidade tatil. Todas as
avaliacbes foram realizadas de forma individual, em sala reservada e sem limite de

tempo para o término.
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Ficha de avaliagdo

Por meio da estruturacdo de uma ficha de avaliacdo foram coletados os

seguintes dados: dados pessoais, peso, altura, indice de massa corporal (IMC).

Escala numérica da dor (END)

Foi empregada a END para avaliar a intensidade de dor na cervical, ao repouso
e ao movimento. Trata-se de uma escala validada para a lingua portuguesa, simples e
de facil mensuragao, que consiste em uma sequéncia de numeros, de 0 a 10, no qual o
valor O representa “sem dor” e o numero 10 representa “pior dor que se pode
imaginar”’?°, A intensidade da dor em repouso foi avaliada com base nos sete dias
anteriores a avaliagdo. Para verificacdo da intensidade da dor ao movimento, tomou-
se como referéncia a intensidade da dor apds a realizacdo da sequéncia de
movimentac¢do ativa: flexdo/extensdo, inclinagdo direita/esquerda, rotacdo lateral

direita/esquerda, todos realizados uma vez para cada movimento.

Neck disability index (NDI)

Foi empregado o NDI para avaliar a percepcdo de incapacidade relacionada a
dor cervical. O NDI é um instrumento adaptado e validado para a populacdo brasileira,
com alto grau de consisténcia interna (r = 0,74) e confiabilidade teste reteste
caracterizada como aceitavel?!. Dessa maneira, o NDI é composto por dez se¢cdes que
investigam incapacidade relacionada a dor na cervical. Para cada se¢do é possivel
assinalar uma em seis respostas, correspondendo aos escores de 0 a 5. Portanto, o
escore para a classificacdo da incapacidade mediante a dor varia entre 0 e 50 pontos,
sendo 0 a 4 pontos, sem incapacidade; 5 a 14, leve incapacidade; 15 a 24, moderada

incapacidade; 25 a 34, severa incapacidade; 35 a 50, completa incapacidade?®?.



31

Escala de pensamentos catastroficos sobre a dor (EPCD)

E utilizada a EPCD para avaliar os pensamentos catastréficos sobre a dor.
Catastrofizar é a maneira de apresentar pensamentos excessivamente negativos
relacionados a dor crénica?®>. A EPCD é considerada valida e com propriedades
psicométricas adequadas para a populagdo brasileira, sendo composta por nove itens
escalonados em uma escala Likert que varia de 0 (quase nunca) a 5 (quase sempre)
pontos. O escore total é a soma dos itens dividida pelo nimero de itens respondidos,
sendo que o escore minimo pode ser 0 e 0 maximo, 5, para cada item. O escore total é
a soma dos itens dividida pelo nimero de itens respondidos, sendo 0 o escore minimo
e 5 o0 maximo. Ndao ha pontos de corte, sendo que escores mais elevados indicam

maior presenca de pensamentos catastroficos?*.

Inventario de sensibilizagdo central (ISC)

O ISC é validado é adaptado a populacdo brasileira, sendo considerado um
instrumento forte e confidvel para analisar a sensibilizagao central em individuos com
dores crbnicas, confiabilidade 0,84 (95% Cl 0,62-0,94) e para média 0,91 (95%Cl 0,77-
0,97), consisténcia interna — o< de Cronbach = 0,91%°.0 ISC é dividido em duas partes. A
parte A contempla 25 sinais e sintomas, sendo avaliados referentes a presenca diaria
ou na maioria dos dias nos ultimos trés meses, pontuado de 0 (nunca), 1 (raramente),
2 (as vezes), 3 (frequentemente) e 4 (sempre) pontos em uma escala Likert, escores
mais altos indicando maior frequéncia/gravidade dos sintomas. Na parte B, questiona-
se o voluntdrio recebeu sete diagnésticos especificos para sindrome da sensibilizacao
central, sendo alguns deles fibromialgia, sindrome da fadiga crénica, desordem da
articulagcdo temporomandibular, sindrome do intestino irritdvel, enxaqueca ou cefaleia
tensional, sindrome das pernas inquietas, lesdao cervical, ansiedade ou ataques de
panico e depressdo?®.Foram condicionados cinco niveis de severidade envolvendo os

sinais e sintomas de sensibilizacdo central: subclinico = 0 a 29 pontos; leve = 30 a 39
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pontos; moderado = 40 a 49 pontos; grave = 50 a 59 pontos e extremo = 60 a 100

pontos 2°,

Sensibilidade tatil

Para determinacdo da acuidade tatil na regido cervical foi utilizado o TDDP
utilizando um paquimetro digital Starrett Brasil®. Utilizaram-se como referéncia de
medida os pontos estabelecidos por dois discriminadores de dois pontos, com medidas
variando entre 2 até 25 mm (DiscDiscrim-a-gon2 point discriminator, baseline). Um
paquimetro foi posicionado perpendicularmente sobre a regido a ser analisada, de
forma que as duas pontas tocassem a pele ao mesmo tempo, somente utilizando o
peso do préprio paquimetro, em uma direcdo anteroposterior sobre a pele da regido
cervical com o individuo em sedestacdo®®. A regido analisada foi escolhida de acordo
com o relato de maior intensidade de dor relatada pelo voluntdrio, Sendo que, para
aqueles que nao relatavam dor local, foi previamente estabelecido o ponto entre as
vértebras C2-C3, muito por ser apontado como nivel sintomatico mais comum quando
envolvida a cervicalgia?’?®. Cada distancia entre as pontas foi testada trés vezes, em
ordem aleatdria, e considerou-se como resposta de menor distancia percebida entre
os dois pontos aquela que apresentou, no minimo, duas respostas repetidas a cada

trés tentativas®.

Analise estatistica

Histogramas foram criados para determinar a normalidade dos dados. Como a
distribuicdao ndao normal das variaveis foi demonstrada. Os coeficientes de correlagao
de Spearman (rs) foram calculados para determinar a forca das associacdes entre as
varidveis. A magnitude das correlacdes foi determinada com base na classificacdo
proposta por Zou et al.?®: 0 = sem correlacdo; 0 > 0,20 = correlagdo fraca; 0,20 > 0,50 =
correlagdo moderada; 0,50 > 0,80 = correlagdo forte; e 0,80 = 1,00 = correlagcao
perfeita. A analise estatistica foi realizada utilizando o pacote estatistico para as

ciéncias sociais, versdao 17.0 (SPSS Inc, Chicago, lllinois).
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Resultados

O presente estudo foi composto por dois grupos distintos: individuos com dor
cervical cronica (n = 46) e sem dor cervical (n = 39). Os grupos ndo apresentaram
diferencas significativas (p > 0,05) nas caracteristicas demograficas, conforme mostra a
tabela 1. No que diz respeito ao TDDP, observou-se que os individuos com dor
apresentavam alteracdo na discriminacao tatil, com aumento significativo e clinico na
distancia percebida (MD = 5,45, 95% Cl 4,42 a 6,47; Cohen d = 2,34, 95% Cl = 1,78 a
2,90) quando comparado ao grupo controle.

Além disso, observou-se positiva, moderada e significativa correlacdo entre
TDDP e END ao repouso e ao movimento, NDI e EPCD (r = 0,503 a 0.699, p < 0,05),
conforme mostra a tabela 2, de modo que, quanto maior a intensidade de dor,

incapacidade e catastrofizagdao, menor a distancia percebida no TDDP.

Discussao

Conforme indicado pelos resultados do presente estudo, confirmamos a
hipdtese de que a acuidade tatil estd associada aos sinais clinicos, intensidade da dor
ao repouso e ao movimento, funcionalidade da cervical e a catastrofizagdo da dor. No
entanto, nao esta relacionada a sintomas da sindrome da sensibilizagdao central em
individuos com diagndstico de cervicalgia cronica.

O nivel de evidéncia atual sugere que déficits na acuidade tatil estdo presentes
em diversas condi¢des de dor crénica, incluindo a cervicalgia'®. S3o pelo menos sete
estudos envolvendo a analise direta da acuidade tatil, por intermédio do TDDP, na
cervicalgia cronica. Nosso estudo se diferencia dos demais muito por tentar relacionar
e expandir a analise da acuidade tatil nas diferentes dimensdes da dor cronica. Em
relacdo a dimensdo sensorial, nociplastica, por intermédio da sensibilizacdo central;
dimensao cognitiva-comportamental com a analise da catastrofizacdo, intensidade da
dor e a capacidade funcional.

O primeiro estudo datado sobre a relacao entre acuidade tatil e dor crénica foi
realizado com um grupo de individuos caracterizados com dor crénica poliarticular,

sendo que apenas cinco individuos possuiam exclusivamente dor na regido cervical.
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Desses, um possuia dor em outras regides do corpo3°. Mesmo com essa grande
diferenca, encontramos resultados semelhantes a Seltzer e Seltzer (1986)°, atestando
a reducdo da acuidade tatil na presenca da dor crénica. No entanto, apresentamos
critérios mais bem delineados e especificos para o diagndstico de cervicalgia cronica,
obtendo uma amostra mais fidedigna e homogénea para analisarmos essa relacao.

Ao que parece, existe um comprometimento funcional do sistema
somatossensorial'4,principalmente quando observamos que o impacto na acuidade
tatil ndo se restringe focalmente, mas também nos dermdtomos correspondentes a
essa regido ou em d&reas afastadas do local de dor33?,ocorrendo até mesmo em
individuos caracterizados com dor cervical cronica entre leve a moderada, como os
participantes do nosso estudo3.

Sendo assim, nossos resultados reforgam achados anteriores quanto a presenga
da redugdo da sensibilidade tatil em individuos com cervicalgia crénica quando
comparados a individuos sem o diagnéstico de cervicalgia crénica'® 33. Quanto maior a
presenca da intensidade de dor, maior a interrupcdo do feedback sensorial,
manifestando-se na reducdo da acuidade tatil. Acreditamos que essa seja uma
tendéncia clinica real em pacientes com dor cervical cronica, até mesmo quando a
intensidade da dor esta relacionada ao movimento, como realizado em nosso estudo.

E bem verdade que a relacio de intensidade da dor musculoesquelética e
acuidade tatil ndo vem se mostrando consistente na literatural®. Heerkens et
al.(2018)33 atestam que essa relacdo é incipiente. No entanto, os critérios utilizados
para caracterizacdo da amostra diferem totalmente dos utilizados em nosso estudo e
no estudo de Hervie et al. (2018)!?, pois realmente incluimos individuos com
diagndstico de cervicalgia cronica com intensidade da dor maior ou igual a 3 pontos
em uma escala de 10.

O paradigma da matriz corporal cortical postula que uma rede neural mantém a
representacdo multissensorial, regulacdo e protecdo do corpo por intermédio de
mecanismos bioldgicos, comportamentais e de percep¢do®®*. A estabilidade dessas
representacGes depende da presenca de neurdnios altamente sintonizados e da
inibicdo intracortical efetiva*’. Os mecanismos exatos que promovem essas alteracdes
ainda permanecem obscuros*®. No entanto, muito por entender que a imprecisdo ou

interrupcdo no processamento de informacdes esta relacionada a varias areas do
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corpo em individuos com dor crénica®?, hipotetizamos que o estado de cronicidade e
intensidade da dor impacta a reorganizagdo somatossensorial com notdrio
comprometimento da acuidade tatil.

Reforcamos ainda mais nossa hipdtese quando observamos os resultados
obtidos por Adamczyk et al. (2018)* e Lopez-deuralde-villaneuva et al. (2020)3?, que
verificaram que a dor cervical experimental aguda ndao promoveu altera¢des na
acuidade tatil. J4 Lopex-Deuralde-Villaneuva et al. (2020)3? demonstraram um maior
comprometimento somatossensorial, por intermédio do TDDP, em individuos com dor
cervical cronica, principalmente quando presente caracteristicas neuropaticas.

E notério que, muito além de interagcdes entre componentes biolégicos ou
perceptivos, os mecanismos e as manifestacdes envolvidos na dor cronica parecem
estar relacionados a fatores cognitivo-comportamentais, como, por exemplo, a
catastrofizacdo da dor (Meints et al.,2019)*. Assim como em nossos resultados, o
aumento da intensidade da dor e a diminuicdo da acuidade tatil parecem estar
associados ao aumento da catastrofizacdo em individuos com dor lombar crénica®. Em
individuos com dor cervical, niveis elevados de catastrofizacdo estdo moderadamente
associados a déficits funcionais°.

E bem verdade que os niveis de catastrofizacdo presentes na nossa populacdo
sdo mais baixos, porém, suficientes para confirmar a sua relagdo com a acuidade tatil.
Por entendemos que mesmo em menores niveis a catastrofizagao contribui para a
sensibilidade a dor, por intermédio do processamento aberrante de informacdes
relacionadas a dor no SNC>%>3,nossos resultados reforcam a importancia da andlise de
fatores cognitivo-comportamentais como parte importante do manejo da dor cervical
cronica, vista a alta suscetibilidade do aumento da catastrofizacao da dor até mesmo
apos o controle da intensidade da dor nessa condi¢do>”.

Recentemente, tenta-se explicar a presenca de dor cronica e incapacidade
funcional associada a  disturbios  musculoesqueléticos pelo fendbmeno
neurofisioldgico,principalmente quando na auséncia de uma inserg¢do nociceptiva clara
ou dano tecidual®>. Esse fendmeno, definido como uma amplificacdo da sinalizacdo
neural dentro do sistema nervoso central, que provoca um aumento anormal da dor,
estaria potencialmente relacionado a preditores de maior sensibilidade sensorial e

baixa expectativa de recuperacdo ainda na fase aguda da dor>®.
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Muito por entender que essa amplificacdo da sinalizacdo neural relacionada ao
SNC s6 viria a reforcar a mudanga do padrdao de resposta dos neurdnios do cortex
somatossensorial primario (S1), acreditamos que existiria uma relacdo entre a
presenca de sensibilizagcdo central e a redugdo da acuidade tatil. Essa relagdo foi
atestada anteriormente em individuos com dor lombar crénica®’. A hiperexcitabilidade
do SNC, considerada mecanismo primordial da sensibilizagdo central, poderia até
mesmo ajudar a confirmar a importancia da andlise da acuidade tatil nos disturbios
musculoesqueléticos, incluindo a cervicalgia. No entanto, nossos resultados apontam
para a ndo correlacdo entre os resultados do inventdrio de sensibilizacdo central e o
TDDP.

Especulamos que essa relacdo ndo tenha sido comprovada, pois nossa amostra
foi caracterizada como leve, nivel 2entre os cinco niveis possiveis propostos,
envolvidos na interpretac3o clinica da severidade da sensibilizacdo central °8. Com isso,
os individuos avaliados em nosso estudo ndo alcancaram a média maior que 40
pontos, considerada ponto de corte para identificacdo de sensibilizagdo central em
comprometimentos musculoesqueléticos, inclusive cervicalgia crénica?6°8-61,

Acreditamos que nossos resultados irdo servir como auxilio para planejamentos
de estudos futuros que venham a investigar as rela¢cdes entre acuidade tatil e a
presenca de sensibilizacdo central. Ao que parece, essa relacdo deve ser estudada em
individuos com extratos maiores de comprometimento de sensibilizacdo central. Ainda
assim, é importante relatar que a prépria identificacdo da sensibilizacdo central precisa
de maiores ajustes. Até mesmo analises indicadoras potencialmente especificas para
sensibilizacdo central, como ressonancia magnética ou alteracbes nos niveis de
neurotrofinas e citocinas, ndao s3ao completamente elucidadoras no estudo da
sensibilizagdo central, incluindo até mesmo os varios instrumentos de medigao
recorrentemente utilizados, mas que ainda ndo tiveram o seu valor clinico
prontamente estabelecido .

Este estudo tem suas limitacdes e abre oportunidades para pesquisas futuras.
Primeiro, por se tratar de um estudo transversal, os resultados sdo descritivos e ndo
tém cardter preditivo, nem podem ser utilizados para estabelecer relacdes causais
diretas. Segundo, acreditamos que a analise da sensibilizacdo central pelo instrumento

gue utilizamos relata e avalia os sintomas em um momento especifico e ndo
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propriamente um diagndstico; recomendamos a utilizacdo de outros indicadores para
sensibilizacdo central % 83, Terceiro, talvez deva ser realizada uma anadlise quanto aos
diferentes niveis de sensibilizacdo na cervicalgia crénica. Finalmente, o tempo de
acompanhamento dos individuos pode ser maior, tentado verificar as alteragées que
ocorrem ao longo do tempo.

Em conclusdo, nossos dados sugerem que a acuidade tatil esta associada a
sinais clinicos, intensidade da dor ao repouso e ao movimento, funcionalidade da
cervical e catastrofizagdo da dor. No entanto, ndao estd relacionada a sintomas da
sindrome da sensibilizagdao central em individuos com diagndstico de cervicalgia

cronica.



Tabela 1 — Comparacéo entre os grupos das variaveis demogréficas e clinicas do estudo.
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Variaveis Grupo dor Grupo controle MD (95% CI) Cohen d (95% ClI)
cervical

Idade (anos) @ 23,20 (1,77) 23,52 (2,77) -0,32 (-1,34, 0,71) -
Género (feminino) ® 38 (82,61%) 35 (89,74%) - -
Peso (kg) @ 74,02 (7,69) 74,56 (7,35) -0,54 (-3,80, 2,72) -
Altura (m) @ 1,74 (0,09) 1,72 (0,09) 0,02 (-0,02, 0,06) -
IMC (kg/m?) 2 24,62 (2,62) 25,34 (2,46) -0,72 (-1,82, 0,38) -
END (escore) 2

Repouso 4,78 (0,84) 0,05 (0,22) 4,73 (4,45, 5,01) ¢ 7,37 (6,18, 8,55) ¢
movimento 5,43 (0,75) 0,02 (0,16) 5,41 (5,16, 5,65) ¢ 9,52 (8,03,11,02)¢
NDI (escore) 2 16,33 (2,07) 2,51 (1,45) 13,81 (13,03, 14,60) © 7,55 (6,34, 8,77) ¢
EPCD (escore) ? 0,58 (0,30) 0,07 (0,09) 0,52 (0,42, 0,61) ¢ 2,20 (1,66, 2,75) ¢
ISC (escore) # 34,91 (2,85) 32,53 (2,74) 2,37 (1,16, 3,58) ¢ 0,85 (0,40, 1,29)¢
TDDP (mm) @ 11,26 (2,16) 5,81 (2,51) 5,45 (4,42, 6,47) ¢ 2,34 (1,78, 2,90) ¢

IMC: indice de massa corpérea; END: escala nimero da dor; NDI: neckdisability index; EPCD: escala de pensamentos

catastrdficos sobre a dor; ISC: inventario de sensibilizagéo central; TDDP: teste de discriminagdo entre dois pontos;

MD: meandifference; Cl: confidenceinterval.?Valores apresentados em médica (desvio padrio); Pvalores apresentados

em nGmero absoluto (porcentagem); °diferenca significativa (p < 0,05, independent t-test); grande relevancia clinica.

Tabela 2 — Correlagdo entre acuidade téatil e as variaveis de mensuracéo da dor.

Variaveis

TDDP (mm)

ENDaorepouso (escore)
ENDaomovimento (escore)

NDI (escore)
EPCD (escore)
ISC (escore)

rs = 0,683, p<0,001?
rs = 0,699, p<0,001?
rs = 0,640, p<0,0012
rs = 0,503, p<0,0012
rs = 0,150, p = 0,175

END: escala nimero da dor; NDI: neckdisability index; EPCD: escala de pensamentos catastréficos sobre a dor; ISC:
inventéario de sensibilizagdo central; TDDP: teste de discriminagdo entre dois pontos. 2Correlagdo significativa (p < 0,05,
coeficiente de correlagdo de Spearman).
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5. Consideragoes finais.

O objetivo desta pesquisa foi verificar a correlacdo entre acuidade tatil,
intensidade da dor ao repouso e ao movimento, capacidade funcional, catastrofizacao
e sintomas da sindrome da sensibilizacdo central em individuos com diagndstico de
cervicalgia cronica.

Acreditavamos que a acuidade tétil, por intermédio do TDDP, estaria associada
a intensidade da dor ao repouso e ao movimento, a capacidade funcional, a
catastrofizagao e aos sintomas da sindrome da sensibilizagao central.

E bem verdade que as varidveis analisadas por intermédio dos instrumentos de
avaliacdo demonstraram notavel comprometimento no grupo com o diagnéstico de
cervicalgia cronica quando em comparacao ao grupo sem cervicalgia.

Dessa maneira, nossa questdao central foi fundamentada no estudo da
associacdo da acuidade tatil em relacdo a outras varidveis relacionadas a dor e a
incapacidade em individuos com dor cronica. Realmente, confirmamos tendéncias
existentes na literatura quanto o impacto dessas varidveis na presenca de dor crdnica.

No entanto, ndo encontramos a rela¢do entre a acuidade tatil e os sintomas de
sensibilizacdo central. Acreditdvamos que, essas duas medidas se complementariam e
serviriam para elucidar a presenca da dor crénica em individuos com
cervicalgiacronica.

Sugerimos que novos estudos sejam realizados para analisar essa relagao, no
entanto, utilizando outros instrumentos para a confirmacdo da sensibilizacdo central
ou, até mesmo, sendo estipulado o ponto de corte minimo para os critérios de
inclusdo do estudo, tentando, assim, atestar ao mdaximo a amostra em relagao a

presenca de sensibilizacdo central.
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APENDICE 1

TCLE — Termo de consentimento para participa¢ao em pesquisa clinica:

Nome do voluntdrio:
Endereco:
Telefone para contato: Cidade: CEP:
E-mail:

As informagdes contidas neste prontuario serdo fornecidas pelo prof. Cid André Fidelis de
Paula Gomes objetivando firmar acordo escrito mediante o qual o voluntario da pesquisa
autoriza sua participacdo com pleno conhecimento da natureza dos procedimentos e riscos a
que se submeterd, com a capacidade de livre arbitrio e sem qualquer coacéo.

1.Titulo do trabalho experimental:“Existe correlagédo entre o teste de discriminacdo de dois
pontos com outras medidas de quantificacdo da experiéncia dolorosa em individuos com
cervicalgia crbnica?”.

2.0bjetivo: avaliar se existe relagdo entre a alteragdo de sensibilidade na coluna cervical, a
dor e a funcionalidade na cervical.

3.Justificativa: éimportante saber se existerelacdo entre alteracdes na sensibilidade no
pescoco com a dor e a funcionalidade para que, assim, essas analises sejam adicionadas nos
exames de pessoas com dor cervical.

4. Procedimentos da fase experimental: os voluntérios irdo participar de uma avaliagao
realizada por pesquisadores experientes, especialistas em dor no pesco¢o. Na primeira
avaliacéo serd utilizada uma escala com nameros para avaliar o nivel de dor no pesco¢o, com
nameros que irdo de 0 a 10 pontos (0 € o minimo de dor e 10 € 0 maximo de dor); a aplicagao
dessa escala ird durar no maximo um minuto. Em seguida sera realizado o preenchimento de
um questionario com dez questdes, com o objetivo de avaliar como a dor presente no pescogo
pode atrapalhar atividades do diaadia. Cada pergunta sera relacionada a uma atividade do
diaria e serd pontuada uma nota de 0 a 5 pontos (0 sendo a menor limitacdo do pescoco para
realizacdo da atividade e 5 a maior limitacdo do pescoc¢o para realizacdo da atividade); para
responder a todas essas perguntas serdo necessarios cinco minutos. Em sequéncia sera
preenchido um questiondrio de nove perguntas para avaliar como a dor na cervical pode
ocasionar estresse. Para cada pergunta sera oferecida uma nota de 0 a 5 pontos (0 quando a
dor no pescogo ndo causa estresse e 5 quando a dor no pescogo causa estresse ao maximo);
para responder a todas essas perguntas sera utilizado um tempo total de dez minutos.
Terminada essa etapa serd realizado um exame fisico no pescog¢o. Primeiro sera avaliada a
sensibilidade da regido do pescoco e serd perguntado se existe ou nao sensibilidade no
pescoco. Para finalizar o exame no pescoco sera realizado um exame chamado algometria —
serd utilizado um aparelho que ir4 pressionar o ponto de dor no pescogo até que seja solicitado
parar de fazer pressdo no local; quando isso acontecer, serd anotado um namero que estara
na tela do aparelho. Esse nimero é o valor maximo da pressao feita no ponto de dor no
pescoc¢o. O exame fisico do pescoco ird durar no maximo 50 minutos.

5. Critérios de inclus@o:serao incluidos no estudo voluntérios de ambos os sexos, com idade
entre 18 e 59 anos. Para identificar a dor no pescoco serdo empregados 0s seguintes critérios
de diagndstico: pontuagéo no questionario de dor na cervical = 5 pontos e pontuagéo na escala
numérica de avaliagdo da dor =2 3 em repouso ou durante a movimentagdo ativa do seu
pescoco.

6. Critérios de exclusdo:pessoas que apresentarem histérico de trauma no pescoco, cirurgia
na cabeca, face ou pescogo, hérnia cervical, doencas degenerativas da coluna vertebral, ter
sido submetidas a tratamento fisioterapéutico para dor no pescog¢o nos ultimos trés meses, uso
de analgésicos, anti-inflamatorios ou relaxantes musculares na Ultima semana, presenca de
doencas sistémicas e autonémicas e diagnostico médico de fibromialgia.

7.Desconforto ou riscos esperados: o voluntario pode se sentir desconfortavel por responder
a alguma pergunta relacionada a sua dor na cervical ou até mesmo desconforto na hora da
avaliacdo quando forem realizadas as avaliagbes. Assim, o voluntario que nao quiser
responder a uma pergunta ou nao participar da avaliagdo tem esse direito, podendo optar pela
finalizacdo da avaliacdo ou ainda pela saida do projeto se assim entender que € necessario. O
voluntario tera acesso a todas as informag8es sobre a avaliagédo e a utilizagéo dos recursos e,
mesmo assim, caso veja necessidade, poderd solicitar a desisténcia da participacdo da
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pesquisa em qualquer momento. A realizacdo dessas avaliagbes poderd favorecer os
voluntarios com uma avaliacdo clinica importante da sua dor cervical e ainda funcionar como
prevencdo do agravamento da sua condicdo, por ser uma avaliacdo especifica que muitas
vezes nao esta ao seu alcance no servico médico.

8. Retirada do consentimento: o voluntario tem a liberdade de retirar seu consentimento a
qualquer momento e deixar de participar do estudo.

9. Aspecto legal: pesquisa elaborada de acordo com as diretrizes e normas regulamentadas
de pesquisa envolvendo seres humanos, atendendo a Resolugdo n° 196/97, de 10 de outubro
de 1996, do Conselho Nacional de Saude do Ministério de Saude, Brasilia (DF).

10. Garantia do sigilo: os pesquisadores asseguram a privacidade dos voluntarios quanto aos
dados confidenciais envolvidos na pesquisa.

11. Local da pesquisa: ambulatério integrado de saude da Universidade Nove de Julho
localizada no campus da Barra Funda.

12.0 Comité de Etica em Pesquisa (CEP) é um colegiado interdisciplinar e independente que
deve existir nas instituicdes que realizam pesquisas envolvendo seres humanos no Brasil,
criado para defender os interesses dos participantes de pesquisas em sua integridade e
dignidade e para contribuir no desenvolvimento das pesquisas dentro dos padrdes éticos
(Normas e Diretrizes Regulamentadoras da Pesquisa Envolvendo Seres Humanos — Res. CNS
n° 466/12). O Comité de Etica é responsavel pela avaliacdo e acompanhamento dos protocolos
de pesquisa no que corresponde aos aspectos éticos.

Endereco do Comité de Etica da Uninove: Rua Vergueiro, 235/249, 3° subsolo, Liberdade,
Séo Paulo (SP), CEP 01504-001. Fone: 3385-9197. E-mail: comitedeetica@uninove.br

13. Nome completo e telefones dos pesquisadores para contato: prof. Cid André Fidélis de
Paula Gomes. Tel.: (11) 97094-1936.

14. Eventuais intercorréncias que vierem a surgir no decorrer da pesquisa poderdo ser
discutidas pelos meios préprios.

15. Consentimento pés-informacgéo:

Eu, , apos leitura e compreensédo
deste termo de informagéo e consentimento, entendo que minha participacdo é voluntéria e
gque posso sair a qualquer momento do estudo, sem prejuizo algum. Confirmo que recebi uma
via deste termo de consentimento e autorizo a realizacdo do trabalho de pesquisa e a
divulgacdo dos dados obtidos somente neste estudo no meio cientifico.

Séao Paulo,dede2020.

Assinatura do(a)participante Assinatura do pesquisador responsavel
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Ficha de anamnese

Nome:
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Género:

Endereco:

Telefone:

Escolaridade:

Idade:

Peso:

Altura:

IMC:
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ANEXO 1

UN’NOVE UNIVERSIDADE NOVE DE Plataformoa
. N X N N b
Universidade Nove de Julho JULHO - UNINOVE g%‘

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Existe correlagéo entre o teste de discriminacéo de dois pontos com outras medidas de
quantificagdo da experiéncia dolorosa em individuos com cervicalgia crénica?

Pesquisador: Cid André Fidelis de Paula Gomes

Area Tematica:

Versado: 3

CAAE: 66425417.2.0000.5511

Instituicao Proponente: ASSOCIACAO EDUCACIONAL NOVE DE JULHO
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.080.861

Apresentacéo do Projeto:

O objetivo desse estudo é avaliar a correlagédo entre o teste de discriminagdo de dois pontos e outras
medidas de quantificagdo da experiéncia dolorosa, isto é, intensidade de dor, incapacidade funcional da
cervical, sensibilidade dolorosa a presséo e catastrofizagdo em individuos com cervicalgia cronica. Serao
incluidos no estudo trinta voluntarios com cervicalgia crénica, de ambos os géneros e com faixa etaria entre
18 e 59 anos, sendo avaliados a intensidade de dor, grau de incapacidade da cervical, indice de
catastrofizag&o e sensibilidade dolorosa & pressé&o. Além disso, dois examinadores previamente treinados e
familiarizados com as avaliagdes participaram do estudo, realizando as avaliagdes da intensidade de dor,
incapacidade funcional da cervical, sensibilidade dolorosa a presséo e catastrofizagdo e do o teste de
discriminacédo de dois pontos. Além disso, coeficiente de correlacdo de Pearson ou Sperman sera
empregado para verificar a associagdo entre as variaveis, com nivel de significancia de 5%. O recrutamento
dos voluntarios ocorrera por diversas formas, o convite para participagdo ocorrera de forma verbal,
divulgagédo por meio de cartazes e pela midia (radio e internet). Aqueles que aceitarem, sera entregue o
termo de consentimento livre e esclarecido. Uma vez selecionados, os voluntarios serdo orientados sobre
todos os procedimentos que serdo realizados, devidamente esclarecidos a respeito do projeto de pesquisa,
seus objetivos e caracteristicas, e deverdo assinar o termo de consentimento livre e

Endereco: VERGUEIRO n° 235/249

Bairro: LIBERDADE CEP: 01.504-001

UF: SP Municipio: SAO PAULO

Telefone: (11)3385-9197 E-mail: comitedeetica@uninove.br
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Continuagao do Parecer: 2.080.861

sobre a avaliagdo e a utilizag8o dos recursos e mesmo assim, se caso veja necessidade podera solicitar a
desisténcia da participacdo da pesquisa em qualquer momento. A realizagdo dessas avaliagdes podera
favorecer os voluntarios uma avaliagdo clinica importante da sua dor cervical e ainda funcionando como
prevencdo de agravamento da sua condig¢do e por ser ainda uma avaliagdo especifica que muito das vezes
ndo esta ao seu alcance no servigo médico.

Comentarios e Consideragcdes sobre a Pesquisa:
Projete esta adequado segundo as preceitos éticos.

Consideracdes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:
Todos os termos foram apresentados de acordo com as normativas do CEP.

Recomendacdes:
Né&o ha recomendagdes.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
Né&o ha pendéncias.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Para inicio da coleta dos dados, o pesquisador devera se apresentar na mesma instancia que autorizou a
realizacdo do estudo (Coordenadoria, Supervisdo, SMS/Gab, etc). O sujeito de pesquisa (ou seu
representante) e o pesquisador responsavel deverdo rubricar todas as folhas do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido - TCLE apondo sua assinatura na ultima pagina do referido Termo, conforme Carta
Circular no 003/2011 da CONEP/CNS. Salientamos que o pesquisador deve desenvolver a pesquisa
conforme delineada no protocolo

aprovado. Eventuais modificagées ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma
clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Lembramos que esta
modificagdo necessitara de aprovacdo ética do CEP antes de ser implementada. Ao pesquisador cabe
manter em arquivo, sob sua guarda, por 5 anos, os dados da pesquisa, contendo fichas individuais e todos
os demais documentos recomendados pelo CEP (Res. CNS 466/2012).

De acordo com a Res. CNS 196, 1X.2.c, o pesquisador deve apresentar a este CEP/SMS os relatorios
semestrais. O relatério final devera ser enviado através da Plataforma Brasil, icone Notificagdo. Uma copia
digital (CD/DVD) do projeto finalizado devera ser enviada a insténcia que autorizou a realizagdo do estudo,
via correio ou entregue pessoalmente, logo que 0 mesmo estiver concluido.

Endereco: VERGUEIRO n® 235/249

Bairro: LIBERDADE CEP: 01.504-001

UF: SP Municipio: SAO PAULO

Telefone: (11)3385-9197 E-mail: comitedeetica@uninove.br
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ANEXO 2

Escala numérica da dor (END)

Em repouso:

Escala Numérica de Dor (END)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sem dor Pior dor que se

pode imaginar

Em movimento:

Escala Numérica de Dor (END)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sem dor Pior dor que se
pode imaginar



ANEXO 3
Neck disability index (NDI)

indice de incapacidade do pescogo

Este questiondrio foi elaborado para fomnecer informagdes sobre como a dor no pescogo afetou sua capacidade de desempenhar

atividades da vida didria. Por favor, responda todas as sessbes e escolha apenas uma opgdo em cada sessio. Vocé pode considerar

que duas das afimativas em qualquer uma das sesses estio relacionadas a vocé, mas, por favor, escolha apenas aquela que

descreve mais precisamente o scu problema.

[-intensidade da dor

() Nao sinto dor no momento

{ ) Ador & muito leve no momento

() Ador & moderada no momento

{ ) Ador & bem intensa no momento
() Ador & muito intensa no momento

{ ) Ador & a pior imaginavel no momento

6 Concentragao
() Eu consigo quando desejo

{ ) Eu consigo quando desejo com uma
minima

() Eutenho um certo grau de dificuldade para me concentrar quando desejo
() Eutenho muita dificuldade para me concentrar quando desejo
( ) Eu tenho enorme dificuldade para me concentrar quando desejo

() Eu nao consigo me concentrar jamais

2-Cuidados pessoais (fomando banho, se vestindo)
() Eu consigo cuidar de mim normalmente sem que a dor aumente

{ ) Eu consigo cuidar de mim normalmente, mas a dor aumenta

() Eu sinto dificuldade para cuidar de mim e sou lento e cuidadoso

{ ) Eu necessito de alguma ajuda, mas consigo realizar a maior parte dos
cuidados pessoais

{ ) Eu necessito de ajuda todos os dias para realizar a maior parte do
autocuidado

{ ) Eu ndo consigo me vestir, lavo-me com dificuldade e permanego no leito

7-Trabalho

() Eu consigo trabalhar o quanto desejo

() Eu consigo realizar meu trabalho usual, mas ndo mais que isto

() Eu consigo realizar a maior parte do meu trabalho usual, mas ndo mais que isto
() Eunao consigo realizar meu trabalho usual

() Eu consigo trabalhar um pouco, com muita dificuldade

{ ) Eundo consigo realizar qualquer trabalho.

3- Levantamento de peso
() Eu consigo levantar pesos importantes sem dor

() Eu consigo levantar pesos importantes, mas com aumento da dor
() Adorimp de levantar pesos i do chéo, mas eu

consigo faze-Jo quando eles esto adequadamente posicionados (por

exemplo, sobre uma mesa)

() Ador impi de levantar pesos do chao, mas eu

consigo levantar pesos pequencs ou médios quando eles estao
adequadamente posicionados (por exemplo, sobre uma mesa)
{ ) Eu consigo levantar pesos muilo pequencs

() Eu ndo consigo levantar ou carregar nada

8- Condugao de automével
{ ) Eu consigo dirigir sem qualquer dor no pescogo
() Eu consige dirigir o tempo que desejar com uma discreta dor no pescogo

{ ) Eu consigo dirigir o tempo que desejar com uma moderada dor no pescogo

() Eu nao consigo dirigir o tempo que desejar por causa da dor moderada no
pescogo
() Eu quase nao consigo dirigir por causa da dor intensa no pescogo

{ ) Eundo consigo dirigir

4- Leitura

{ ) Eu consigo ler o quanto desejo sem dor no pescogo

() Eu consigo ler o quanto desejo com dor minima no pescogo

{ ) Eu consigo ler o quanto desejo com dor moderada no pescogo
() Eu ndio consiga ler o quanto desejo por causa da dor moderada no
pescogo

() Eu quase néo consigo ler por causa da dor intensa no pescogo

{ ) Eu no consigo ler nada

9- Sono

) Néo tenho problema para dormir

) Meu sono & minimamente perturbado (menos de 1 hora sem dormir)
) Meu sono € levemente perturbado (1 a 2 horas sem dormir)

} Meu sono & moderadamente perturbado (2 a 3 horas sem dormir)

) Meu sono € enormemente perturbado (3 a 5 horas sem dormir)

) Meu sono & totalmente perturbado (5 a 7 horas sem dormir)

5- Cefaléia

{ ) Eu ndo tenho cefaléia

() Eu tenho cefaléia leve infrequente

{ ) Eu tenho cefaléia moderada infrequente
() Eutenho cefaléia leve frequente

{ ) Eu tenho cefaléia intensa frequente

() Eu tenho cefaléia a maior parte do tempo.

T0- Recreagao
( ) Eu sou capaz de participar de toedas as minhas atividades recreativas sem
qualquer dor no pescogo

( ) Eu sou capaz de pariicipar de todas as minhas atividades recreativas com alguma
dor no pescogo

( ) Eu sou capaz de pariicipar de atividades recreativas usuais, mas nado de todas,
por causa da dor no pescogo

( ) Eu sou capaz de pariicipar de algumas das minhas atividades recreafivas usuais
por causa da dor no pescogo

( ) Eu quase ndo consigo participar de atividades recreativas por causa da dor no
pescogo

( ) Eu na@o consigo participar de qualquer atividade recreativa
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ANEXO 4

Escala de pensamentos catastroficos sobre a dor (EPCD)

Escala de Pensamentos Catastroficos

sobre Dor - EPCD

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

Quase nunca Quase sempre
0 1 2 3 4 5

1. Ndo posso mais suportar esta dor.

2. Nao importfa o que fizer minhas dores ndo mudardo.

3. Preciso tomar remédios para dor.

4.1ss0 nunca vai acabar.

5. Sou um caso sem esperanca.

6. Quando ficarei pior novamente?

7. Essa dor esta me matando.

8. Eu ndo consigo mais confinuar.

9. Essa dor esta me deixando maluco.

53



54

ANEXO 5

Inventdrio de sensibilizacdo central (ISC)

Os sintomas avaliados por este questionario se referem a sua presenca diaria ou na maioria dos dias dos
ultimos trés meses.

Circule na coluna da direita a melhor resposta para cada questao.

PARTE A
1. Sinto-me cansado (a) ao acordar pela 0 1 2 3 4
manha. Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre
2. Sinto que minha musculatura esta enrijecida 0 1 2 3 4
e dolorida. Nunca  Raramente As vezes Frequentemente Sempre
3. Tenho crises de ansiedade. 0 . 2 3 4
Nunca  Raramente As vezes Frequentemente Sempre
0 1 2 3 4
4. Costumo apertar (ranger) os dentes. :
p (ranger) Nunca  Raramente As vezes Frequentemente Sempre
5. Tenho diarreia e/ou prisdo de ventre. 0 1 2 3 4
Nunca  Raramente As vezes Frequentemente Sempre
6. Preciso de ajuda para fazer as tarefas 0 1 2 3 4
diarias. Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre
7. Sou sensivel a luminosidade excessiva. 0 1 .2 3 4
Nunca  Raramente As vezes Frequentemente Sempre
8. Canso-me facilmente ao realizar atividades 0 1 2 3 4
diarias que exigem algum esforgo fisico. Nunca  Raramente As vezes Frequentemente Sempre
. 0 1 2 3 4
9. Sinto dor em todo o corpo. R
P Nunca  Raramente As vezes Frequentemente Sempre
0 1 2 3 4
10. Tenho dores de cabega. Nunca  Raramente As vezes Frequentemente Sempre
11. Sinto desconforto e/ou ardéncia ao urinar. 9 1 2 3 4
Nunca  Raramente As vezes Frequentemente Sempre
12. Durmo mal. 0 1 2 3 4
Nunca  Raramente As vezes Frequentemente Sempre
13. Tenho dificuldade para me concentrar. 0 1 2 3 +
Nunca  Raramente As vezes Frequentemente Sempre
14. Tenho problemas de pele como 0 1 2 3 4
ressecamento, coceira e vermelhidao. Nunca  Raramente As vezes Frequentemente Sempre
0 1 2 3 4

15. O estresse piora meus sintomas. :
Nunca  Raramente As vezes Frequentemente Sempre
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. . L 0 1 2 3 4
16. Me sinto triste ou deprimido(a) Nunca  Raramente As vezes Frequentemente Sempre
. 0 1 2 3 4
17. Tenho pouca energia. Nunca  Raramente As vezes Frequentemente Sempre
18. Tenho tensido muscular no pescogo e nos 0 1 2 3 4
ombros. Nunca  Raramente As vezes Frequentemente Sempre
. 0 1 2 3 4
19. Tenho dor no queixo. Nunca  Raramente As vezes Frequentemente Sempre
0. Fico enjoado (a) e tonto (a) com cheiros 0 1 2 3 4
como o de perfumes. Nunca  Raramente As vezes Frequentemente Sempre
21. Preciso urinar frequentemente. 0 1 o2 3 4
Nunca  Raramente As vezes Frequentemente Sempre
22. Quando vou dormir a noite sinto minhas 0 1 2 3 4
pernas inquietas e desconfortaveis. Nunca  Raramente As vezes Frequentemente Sempre
23. Tenho dificuldade para me lembrar das 0 1 2 3 4
coisas. Nunca  Raramente As vezes Frequentemente Sempre
24, Sofri trauma emocional na infincia. 0 1 2 3 4
Nunca  Raramente As vezes Frequentemente Sempre
x 0 1 2 3 4
25. Tenho dor na regido pélvica. Nunca  Raramente As vezes Frequentemente Sempre

TOTAL:
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