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RESUMO 

 

Introdução: Algumas evidências têm demonstrado que a dor crônica observada em indivíduos 

com cervicalgia inespecífica pode estar relacionada à sensibilização central (SC) que pode 

acontecer a partir do desequilíbrio entre a inibição descendente e a facilitação do estímulo 

nociceptivo periférico decorrente de um dano tecidual. Objetivos: Verificar se existe 

associação da SC com a intensidade da dor e a atividade eletromiográfica do músculo trapézio 

descendente de indivíduos com cervicalgia inespecífica crônica. Métodos:  Esse foi um estudo 

transversal, constituído por uma amostra de 25 indivíduos com idade entre 18 e 45 anos que 

apresentaram o índice de dor no pescoço (NDI) entre 10 e 24 pontos e dor entre 3 e 10, 

mensurada pela escala numérica de avaliação de dor (ENAD). Os voluntários  foram 

submetidos as seguintes avaliações: Inventário de sensibilização central (ISC), Escala de 

Catastrofização da dor, Índice de incapacidade de pescoço, dor avaliada pelo ENAD e 

algometria em três prontos pré determinados no músculo TFD e dois distais (músculo tibial 

anterior e manúbrio do esterno) e atividade eletromiográfica (EMG) do musculo TFD 

considerando três níveis de forças correspondentes a 10, 20 e 30% da CVM (contração 

voluntária máxima) previamente  calculada. Resultados: A variável ISC apresentou forte 

correlação com o NDI (r=0.73, p<0.01) e moderada correlação com algometria dos músculos 

trapézio (r=-0,41, p <0.05), TA (r=-0,46, p <0.05) e com o manúbrio do externo (r= -0,46, p 

<0.05) assim como a catastrofização (r=0.51, p<0.05). O NDI também apresentou moderada 

correlação com a catastrofização (r=0.68, p <0.01). Em relação ao sinal EMG nenhuma 

associação foi encontrada com as outras medidas de desfecho clínico. Conclusões: Nesse 

estudo não foi verificada associação da sensibilização central com a intensidade da dor e a 

atividade eletromiográfica do musculo trapézio descendente de indivíduos com cervicalgia 

idiopática crônica. No entanto, foi observado uma associação da sensibilização central com a 

catastrofização e o índice de incapacidade do pescoço. 

 

 

Palavras–chave:  cervicalgia, eletromiografia, dor, sensibilização central, algometria, músculo 

trapézio descendente 

 

  



 

ABSTRACT 

 

Introduction: Central sensitization is one of the occasional phenomena due to a malfunction 

of descending anti-nociceptive mechanisms that is generally correlated with chronic diseases 

among them that cause neck pain, which frequently affects the population and becomes a 

constant headache and of physical origin and psychological. Objectives: To verify correlations 

between central sensitization and pain intensity and electromyographic activity of the trapezius 

muscle in individuals with chronic non-specific neck pain. Methods: Cross-sectional study, 

consisting of a sample of 25 individuals aged between 18 and 45 years old who presented neck 

pain index (NDI) between 10 and 24 points and pain between 3 and 10, measured by the 

numerical pain assessment scale (ENAD). The volunteers were selected according to the 

following requirements: Central Sensitization Inventory (ISC), Pain Catastrophization Scale, 

NDI, Pain: assessed by ENAD and Algometry in three pre-selected tests on the TFD muscle 

and two discs (anterior tibial tension and sternum mannequin) and electromyographic activity 

(EMG) of the TFD muscle considering three strength levels corresponding to 10, 20 and 30% 

of the calculated CVM (maximum voluntary contraction). Results: The variable ISC has a 

strong correlation with the NDI (r = 0.73, p <0.01) and a moderate correlation with algometry 

of the retained muscles (r = -0.41, p <0.05), AT (r = -0.46, p <0.05) and with the external 

mannequin (r = -0.46, p <0.05) as a catastrophization (r = 0.51, p <0.05). The NDI also showed 

a moderate correlation with catastrophization (r = 0.68, p <0.01). Regarding the EMG signal, 

no association was found with other measures of clinical outcome. Conclusions: In this study, 

there was no association between central sensitization and pain intensity and electromyographic 

activity of the descending trapezius muscle in individuals with chronic idiopathic neck pain. 

However, an association of central sensitization with catastrophization and neck disability 

index was observed. 

 

Keywords: neck pain, electromyography, pain, central sensitization, algometry, descending 

trapezius muscle 
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1. CONTEXTUALIZAÇÃO 

A dor pode ser definida como uma experiência sensorial e/ou emocional desagradável 

associada a um dano real ou potencial ao tecido.1 Seus mecanismos de controle são 

parcialmente compreendidos e, entre os vários tipos de mecanismos centrais e periféricos2 . 

A dor aguda quando se torna repetitiva acaba ocasionando danos ao sistema nervoso e 

isto geram novas adaptações. Quando o tecido lesionado e a dor no local permanece por vários 

dias ocorre adaptações de nociceptores unimodais e a capacidade de resposta das terminações 

nociceptivas polimodais são aprimoradas por liberação de substâncias dentre elas a serotonina3 

quando isso ocorre e chamado de hiperalgesia periférica isto é uma resposta gerada pelo corpo 

humano como uma ação protetora. Também pode acontecer a hiperalgesia secundaria onde a 

um aumento das responsividade dos neurônios do corno dorsal localizados dos segmentos 

espinhais onde acontece a nocicepção. Podemos assim denominar sensibilização periférica com 

um fenômeno que acontece em um determinado local gerando aumento das respostas dolorosas 

devido a uma lesão e a sensibilização central um fenômeno que ocorre no processamento da 

dor no sistema nervoso central.4 

A sensibilização central pode ser definida com uma amplificação da sinalização neural 

dentro do sistema nervoso central que provoca hipersensibilidade à dor, ocasionada por um 

aumento das respostas geradas por neurônios centrais á entrada de informações unimodais e 

polimodais 5.  

De maneira geral, a SC pode acontecer a partir do desequilíbrio entre a inibição 

descendente e a facilitação do estímulo nociceptivo periférico decorrente de um dano tecidual, 

em que a repetição do mesmo estímulo ao sistema neural forma uma integração temporal com 

os neurônios do corno dorsal gerando o aumento das respostas nociceptivas6. Como 

consequência, pode ocorrer uma hipersensibilidade generalizada do sistema somatossensorial 

consequentemente o aumento da dor decorrente de uma amplificação da sinalização neural 

dentro do sistema nervoso central7 e do mau funcionamento dos mecanismos anti-nociceptivos 

descendentes.8  

Esse déficit no acionamento dos mecanismos anti-noceptivos descendente,9 pode 

produzir como manifestação clínica da SC a alodinia, hiperalgesia, expansão do campo 

receptivo (dor que se expande além do local primário) e dor prolongada após remoção do 

estímulo.10 Além disso, também tem sido atribuído à SC algumas queixas somáticas e 

emocionais como insônia, distúrbios respiratórios do sono, síndrome da fadiga crônica, 
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síndrome do intestino irritável, urticaria crônica, micção frequente, lesão na cervical, disfunção 

da articulação temporomandibular, cefaléia, trauma psicológico, distúrbios psicológicos 

(ansiedade, síndrome do pânico, depressão e abusos na infância).11  

Algumas evidências tem demonstrado que a dor crônica apresentada por pacientes com 

diferentes condições clínicas como fibromialgia,12 disfunção temporomandibular13 dor 

lombar,14 osteoartrite,15  dor cervical traumática crônica,16  pode está relacionada com SC. 

Para identificar os indivíduos que apresentam a SC, foi desenvolvido um instrumento 

abrangente de triagem denominado de inventário de sensibilização central (ISC) 17 sendo que o 

uso de ISC também tem sido recomendado como um componente de um algoritmo para detectar 

SC em pacientes com dor crônica 18, particularmente em pacientes com dor musculoesquelética 

17. Além disso, a associação do escore do ISC com a intensidade da dor, já foi previamente 

descrita por diversos estudos 18,19,20,21 

A dor cervical crônica em especial, é a quarta doença que mais gera incapacidade ficando 

à frente de doenças como depressão e artralgias.22 Em geral, ao longo da vida um indivíduo 

apresentará ao menos um episódio de dor na cervical com impacto nas suas atividades diárias. 

Esta doença tem prevalência anual que varia entre  15% e 50% 23  com maior incidência no 

sexo feminino.24 O diagnóstico é  realizado levando em consideração a  gravidade, etiologia e 

o tipo  associando a outros distúrbios  como  artralgias, depressão, trauma na região da cervical, 

lesão em chicote, movimentos repetitivos e posicionamento no ambiente de trabalho.25 O tempo 

da dor é um importante critério a ser considerado. Para dor aguda, considera-se um tempo igual 

ou menor que 6 semanas, já a subaguda até 3 meses e crônica, acima de 3 meses.26 

Na maioria dos casos, a cervicalgia é de origem inespecífica (idiopática) e não traumática, 

ou seja, quando não há causa e os indivíduos apresentam rigidez e/ou fadiga nos músculos do 

pescoço e do ombro, dor irradiada ou não para membros superiores e cefaleias que irradiam 

para o pescoço.27 Além disso, em pacientes com cervicalgia inespecífica crônica também já foi 

relatado aumento na atividade eletromiográfica (EMG) dos músculos esternocleidomastodeo, 

escaleno anterior e músculo trapézio fibras descendente (TFD), e diminuição da capacidade de 

relaxamento dos mesmos durante a realização de tarefas funcionais28. A análise da atividade 

EMG do músculo TFD também demonstrou alterações em pacientes com dor cervical 

inespecífica crônica (dCIC), durantes atividades isométricas29.  

Contudo, embora existam algumas evidências de que a SC possa estar presente em alguns 

indivíduos com dCIC não traumática,30 essa relação ainda não está clara na literatura. Além 

disso, até esse momento, não foram encontrados estudos que verificaram a possibilidade de 

relação entre a SC e a dor encontrada nos pacientes com dCIC com a atividade EMG de 
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músculos específicos da cervical, como o TFD. Dessa maneira, uma possível relação entre a 

SC e a atividade do músculo TFD de pacientes com dCIC, poderia contribuir para uma o âmbito 

da pesquisa como mais uma ferramenta que ajude a identificar e entender como são as alterações 

das atividades eletromiograficas  dos indivíduos acometidos  por SC.   

 

1.1 JUSTIFICATIVA 

 

Atualmente existem inúmeros instrumentos de avaliação diferentes, cujo o valor clínico 

na maioria das vezes não foi relevante dificultando assim, a comprovação de outros mecanismos 

associado a SC31 

Entre os instrumentos de avaliação a SC por pontos de pressão (PPT) demonstram um 

nível de confiabilidade razoável mas não há uma padronização nos pontos a serem utilizados 

de acordo com a doença32.O ISC também é uma ferramenta muito utilizada para identificar 

esses indivíduos mas ainda não é utilizada como ferramenta principal sendo difícil seguir um 

padrão de avaliação.  

 Dessa maneira, verificar se existe associações dos dados entre as ferramentas já utilizadas 

para avaliar e encontrar uma nova ferramenta como a eletromiografia pode  lançar uma nova 

possibilidade de avaliação dessa disfunção em pacientes com CIC. 

 

2. OBJETIVOS 

 

Geral 

Verificar se existe associação da SC com a intensidade da dor e a atividade 

eletromiografia do músculo trapézio descendente de indivíduos com dCIC. 

 

Específico 

Verificar se existe correlação entre a SC de indivíduos com dCIC, com os seguintes 

desfechos secundários : índice de incapacidade relacionada ao pescoço (NDI), algometria e 

catastrofização. 

 

3. MATERIAL E MÉTODOS 

 

3.1 Delineamento do estudo 
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3.1.1 Tipo do estudo 

 

O presente projeto trata-se de um estudo observacional com desenho metodológico 

transversal.  

 

3.1.2 Local do estudo  

 

O estudo foi realizado no Núcleo de Apoio à Pesquisa em Análise do Movimento 

(NAPAM); na Universidade Nove de Julho (Uninove), unidade Vila Maria, localizada na Rua 

Profa. Maria José Baroni Fernandez n˚ 300, Vila Maria, São Paulo. 

 

3.1.3 Aspectos éticos 

  

O estudo seguiu as normas que regulamentam pesquisa em seres humanos contida na 

resolução no 196/97 do Conselho Nacional de Saúde. A todos os participantes foi solicitado o 

preenchimento do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) de participação após 

o completo esclarecimento dos objetivos da pesquisa (ANEXO I). Esse projeto foi aprovado 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa, parecer número:  3.726.471 (ANEXOII). 

 

3.2 Casuística 

 

3.2.1 Amostra  

 

O cálculo do tamanho da amostra foi baseado nos valores obtidos pela escala numérica 

de avaliação da dor (ENAD), como sugerido por Bier.33 Sendo assim, para esse estudo foi 

considerada a diferença clinica minimamente importante de 2.5 com desvio padrão de 2.5 da 

37, α = 0,05 (5% de chance de erro de tipo I) e 1-β = 0,95 (% do poder da amostra). O número 

estimado foi de 16 indivíduos. Considerando a possibilidade de uma perda amostral de 20%, 

foram considerados para esse estudo 20 indivíduos. O cálculo foi realizado por meio do 

software G*Power de acordo com Faul34 

Para a realização desse estudo, foram selecionados voluntários, alunos dos cursos de 

graduação da Universidade Nove de Julho, através de convites realizados em salas de aula assim 

como, indivíduos das comunidades próximas ao NAPAM. Todos os participantes foram 
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previamente selecionados de acordo com os critérios de inclusão e exclusão desse estudo e que 

consentiram participar da pesquisa. 

 

 

 

3.2.2 Critérios de inclusão  

 

Foram incluídos indivíduos que tenham assinado o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido para Participação em Pesquisa (ANEXO I) com idade entre 18 e 45 anos com dor 

na região cervical por um tempo igual ou superior a três  meses, com dor acima de 3 de acordo 

com a ENAD35 (ANEXO III)escore acima de 10  obtido pelo Índice de Incapacidade do Pescoço 

(NDI) devidamente adaptado para língua portuguesa 36 (ANEXO IV). 

 

3.2.3 Critérios de exclusão 

 

Não foram incluídos nesse  estudo indivíduos com história prévia de distúrbios da cervical 

envolvendo trauma local, distúrbios associados ao efeito chicote do pescoço, tumor, infecção, 

inflamação, condições degenerativas, anormalidades congênitas, cirurgia no pescoço ou ombro, 

radiculopatia ou neuropatia do pescoço e membros superiores,  hérnia de disco cervical e 

mulheres em período gestacional. 

Além disso, indivíduos com  presença de uma condição concomitante que poderia afetar 

o diagnóstico ou a precisão do relato (por exemplo, doença de Alzheimer, demência, lesão 

cerebral traumática), doença conhecida que afeta o sistema nervoso (por exemplo, esclerose 

múltipla, acidente vascular cerebral, doença de Parkinson) também foram excluídos do estudo. 

Indivíduos que fizeram uso de analgésicos, relaxantes musculares, psicotrópicos e anti-

inflamatórios nos últimos dois dias antes da intervenção, também foram excluídos. 

 

3.2.4 Fluxograma do estudo 

 

Na Figura 1 demonstra o fluxograma do estudo de acordo com de triagem dos indivíduos 

baseada nos critérios de inclusão e exclusão previamente definidos e as avaliações feitas após 

a triagem. 
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Figura 1: Fluxograma do estudo (NDI: Índice de Incapacidade Relacionada ao Pescoço ISC: 

inventário de sensibilização central. Catastrofização: escala de Catastrofização da dor. ENAD: escala 

numérica de avaliação da dor. EMG: eletromiografia) 

 

A Figura 2-A demonstra  as avaliações. Os indivíduos incluídos neste estudo responderam 

na primeira fase dois questionários (ISC e Catastrofização) seguido da avaliação da dor por 

meio da ENAD e algometria. No mesmo dia após pausa de 15 min foi realizada a coleta do 

sinal eletromiografico em uma cadeira previamente instrumentada com dois transdutores de 

força, que permitiu o ajuste de acordo com a altura do ombro de cada individuo (Figura 2 B). 

Os sinais de força foram captados por  transdutores em conjunto com o sinal EMG pelo mesmo 

sistema de aquisição de sinal. 
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Figura 2: A) Avaliações (ISC: inventário de sensibilização central. Catastrofização: escala de 

Catastrofização da dor. ENAD: escala numérica de avaliação da dor). B) Coleta dos sinais 

eletromiográficos (EMG) com 10, 20 e 30% da contração voluntária máxima (CVM), do músculo 

trapézio fibras descendentes, obtidas durante a elevação do ombro contra a resistência de uma célula de 

carga. 

 

 

3.3 Instrumentos de avaliação 

 

3.3.1 Índice de Incapacidade Relacionada ao Pescoço (NDI): 

 

Para a seleção dos participantes com dCIC foi utilizado o NDI, constituído por 10 

perguntas direcionadas à dor e às limitações nas atividades diárias, que geram um escore, 

graduando a incapacidade: mínima (10% a 29%), moderada (30% a 49%), severa (50% a 72%) 

e incapacidade completa (acima de 72%).37  

 

3.3.2 Inventário de sensibilização central (ISC) 

 

O ISC é composto por dois eixos (A e B) que juntos veem a evidência da sensibilização 

central  sendo que o eixo A é composto por 25 perguntas graduadas de 0 a 4, e a somatória vai 

de 0 a 100 pontos sendo que acima de 35 pontos o indivíduo é caracterizado com sensibilização 
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central (SC) e o eixo B é composto por 10 doenças que são associadas a sensibilização central 

com diagnóstico médico 40. Este questionário já é validado para o português e será utilizado 

para identificar os indivíduos com SC (ANEXO V). 38 

 

3.3.3 Escala de Catastrofização da dor  

 

Questionário auto aplicável, já validada em português que consiste em 13 perguntas que 

se dividem em três domínios: desamparo, ampliação e ruminação com base nos pensamentos e 

sentimentos do individuo no momento da dor. É graduado de 0 a 4 sendo que zero não apresenta 

impacto e cinco o tempo todo. A pontuação total varia de 0 a 52 pontos.39(ANEXO VI). 

 

3.3.4 Escala numérica de avaliação de dor (ENAD) 

 

A escala numérica de avaliação de dor (ENAD), já validada em português será utilizada 

para avaliar a intensidade de dor dos participantes, numa escala de 11 pontos, no qual 0 significa 

“dor nenhuma” e 10 significa “pior dor possível” (modelo em ANEXO II). A intensidade da 

dor foi verificada no inicio da avaliação e após foi mensurada pré e pós eletromiografia e 

algometria 40 

 

3.3.5 Algometria 

 

O algômetro de pressão (modelo: DD-2000, Instrutherm, São Paulo, SP - Brasil) será 

utilizado em cinco pontos para avaliação da PPT, o primeiro, no local de referência, que está 

localizado a 2 cm abaixo da borda superior do esterno na linha media com o paciente 

posicionado em decúbito dorsal. Os próximos três  pontos foram avaliados de ambos os lados 

levando consideração o lado de maior dor referida pelo o individuo esses pontos foram 

localizados em regiões suboccipitais próximo a inserção superior do musculo trapézio 2 cm 

lateral ao processo espinhoso,  musculo levantador da escapula 2 cm acima da inserção inferior 

localizadas na borda medial superior da escapula e o último ponto na região superior do 

musculo trapézio  da sétima vertebra a borda lateral do acrômio sendo considerado o ponto 

médio entre as duas extremidades  em todas as medições o paciente está posicionado em 

decúbito ventral. E o último ponto será localizado 5 cm abaixo da inserção do tibial anterior do 

lado contralateral ao local de maior dor referida pelo o paciente. Previamente o paciente foi 
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instruído a sinalizar quando sensação de pressão se transformasse em uma sensação de dor neste 

momento será interrompido a medição com algometro41,42. 

 

Figura 3. Pontos utilizados durante a algometria: A) Região superior do esterno. B) Inserção do musculo 

trapézio. C) Linha média do musculo trapézio. D) Inserção do musculo levantador da escapula 

 

3.3.6 Eletromiografia  

 

Para a captação do sinal eletromiográfico foi utilizado o sistema de aquisição com 16 

canais (EMG System do Brasil Ltda®), composto por eletrodos ativos bipolar com ganho de 

amplificação de 20 vezes, filtro analógico passa banda de 20 a 500 Hz e modo comum de 

rejeição de 120 dB, sendo que um dos canais foi habilitado para a utilização do transdutor de 

força (EMG System do Brasil Ltda®). Os sinais EMG foram amostrados com  frequência de 

2000 Hz, digitalizados por placa de conversão A/D (analógico-digital) com 16 bits de resolução  

Os dados foram coletados com eletrodo de superfície constituído por 10 barras de prata 

(eletrodos de array: total de 8 canais), com 1mm de espessura e 5 mm de largura, dispostas em 

duas colunas com distância entre as barras de 5mm. 

Para a captação da EMG, a região da pele do ventre do músculo TFD foi previamente 

preparado com álcool 70% para a eliminação de resíduos gordurosos, seguida de esfoliação da 

pele por meio de um tablete seco-preparador de pele (Dry Prep Pad, Bio-logic Systems Corp®) 

e nova limpeza com álcool, para que fossem fixados os eletrodos de superfície para a captação 

do sinal EMG. O músculo trapézio fibras descendentes que apresentarem maior área de dor, foi 

escolhido para a captação do sinal EMG e da força. Para o posicionamento dos eletrodos foi 

demarcado um ponto a 2 cm lateral ao ponto médio da linha traçada, entre a borda posterior do 

acrômio e a sétima vértebra cervical. 

Após os eletrodos serem devidamente posicionados, o voluntário foi orientado a realizar 

a elevação dos ombros em adução de 0° do membro superior, contra a resistência dos dois 
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transdutores de força. Assim, foram realizadas três contrações isométrica voluntária máxima 

(CVM) durante 5 segundos com intervalos de 3 minutos entre as coletas.  O pico máximo de 

cada coleta da força (kilograma/força - Kgf) foi considerado como 100% da CVM.   

A partir da CVM, foram estabelecidas linhas de treino onde os indivíduos foram 

orientados a realizar uma contração muscular com três níveis de força correspondentes a 10, 20 

e 30% da CIVM. O tempo de contração para cada um dos 3 níveis de força foi de 11 segundos.  

 

3.3.7 Análise e processamento dos sinais EMG 

 

Para análise dos sinais EMG foi descartado o primeiro segundo de cada rampa de força e 

selecionado 10 segundos do sinal nos quais foram divididos em janelas de 1s, sendo extraído 

de cada janela a raiz quadrada da média do sinal EMG (RMS). 

A amplitude do sinal foi analisada pelo RMS global (RMSg) obtido a partir da média do 

RMS coletado de todos os canais (total de 8 canais). 

Todos os sinais foram processados e analisados por meio de rotinas previamente 

desenvolvidas no software MATLAB® versão 7.1 (The MathWorks Inc., Natick, 

Massachusetts, E.U.A.). 

 

3.4 Análise estatística 

 

O teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para verificar a normalidade dos dados. O teste de 

correlação de Pearson, foi inicialmente utilizado para verificar possíveis correlações entre as 

variáveis SC, dor (ENAD e algometria), Catastrofização, NDI e eletromiografia. As variáveis 

que mostraram associação com a ISC, foram incluídas em um modelo de regressão linear 

múltipla com regressão stepwise, para analisar a influência das variáveis independentes na SC 

(variável dependente) usando o software SPSS 20.0 (SPSS Inc., Chicago, EUA), com nível de 

significância de 5%. Os valores considerados para interpretação do coeficiente de correlação 

de Pearson foram: 00-0,01: negligenciável, 0,10-0,39: correlação fraca; 0.40-0.69: correlação 

moderada; 0.70-0.89: correlação forte; 0.90-100: correlação muito forte43 
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4. Resultados 

 

Os resultados da presente dissertação serão apresentados em formato de artigo. O estudo 

intitulado: Associação da sensibilização central com a intensidade da dor e a atividade 

eletromiográfica do musculo trapézio descendente de indivíduos com cervicalgia idiopática 

crônica, será submetido posteriormente em um periódico a definir. 
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Resumo  

 

Algumas evidências têm demonstrado que a dor crônica observada em indivíduos com 

cervicalgia inespecífica pode estar relacionada à sensibilização central (SC) que pode acontecer 

a partir do desequilíbrio entre a inibição descendente e a facilitação do estímulo nociceptivo 

periférico decorrente de um dano tecidual. Objetivos: Verificar se existe associação da 

sensibilização central com a intensidade da dor e a atividade eletromiografia do músculo 

trapézio em indivíduos com cervicalgia inespecífica crônica. Esse foi um estudo transversal, 

constituído por uma amostra de 25 indivíduos com idade entre 18 e 45 anos que apresentaram 

o índice de dor no pescoço (NDI) entre 10 e 24 pontos e dor entre 3 e 10, mensurada pela escala 

numérica de avaliação de dor (ENAD). Os voluntários  foram submetidos as seguintes 

avaliações: Inventário de sensibilização central (ISC), Escala de Catastrofização da dor, NDI, 

mailto:fabianopolitti@gmail.com
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Dor: avaliada pelo ENAV e algometria em três prontos pré determinados no músculo TFD e 

dois distais (músculo tibial anterior e manúbrio do esterno) e atividade eletromiográfica (EMG) 

do musculo TFD considerando três níveis de forças correspondentes a 10, 20 e 30% da CVM 

(contração voluntária máxima) previamente  calculada. Resultados: A variável ISC apresentou 

forte correlação com o NDI (r=0.73, p<0.01) e moderada correlação com algometria dos 

músculos trapézio (r=-0,41, p <0.05), TA (r=-0,46, p <0.05) e com o manúbrio do externo (r= 

-0,46, p <0.05) assim como a catastrofização (r=0.51, p<0.05). O NDI também apresentou 

moderada correlação com a catastrofização (r=0.68, p <0.01). Em relação ao sinal EMG 

nenhuma associação foi encontrada com as outras medidas de desfecho clínico. Nesse estudo 

não foi verificada associação da sensibilização central com a intensidade da dor e a atividade 

eletromiográfica do musculo trapézio descendente de indivíduos com cervicalgia idiopática 

crônica. No entanto, foi observado uma associação da sensibilização central com a 

catastrofização e o índice de incapacidade do pescoço. 

 

Palavras–chave:  cervicalgia, eletromiografia, dor, sensibilização central, algometria, músculo 

trapézio descendente 

 

 

1. Contextualização  

A dor pode ser definida como uma experiência sensorial e/ou emocional desagradável 

associada a um dano real ou potencial ao tecido.1 Seus mecanismos de controle são 

parcialmente compreendidos e, entre os vários tipos de mecanismos centrais e periféricos2 . 

A dor aguda quando se torna repetitiva acaba ocasionando danos ao sistema nervoso e 

isto geram novas adaptações. Quando o tecido lesionado e a dor no local permanece por vários 

dias ocorre adaptações de nociceptores unimodais e a capacidade de resposta das terminações 

nociceptivas polimodais são aprimoradas por liberação de substâncias dentre elas a serotonina3 

quando isso ocorre e chamado de hiperalgesia periférica isto é uma resposta gerada pelo corpo 

humano como uma ação protetora. Também pode acontecer a hiperalgesia secundaria onde a 

um aumento das responsividade dos neurônios do corno dorsal localizados dos segmentos 

espinhais onde acontece a nocicepção. Podemos assim denominar sensibilização periférica com 

um fenômeno que acontece em um determinado local gerando aumento das respostas dolorosas 

devido a uma lesão e a sensibilização central um fenômeno que ocorre no processamento da 

dor no sistema nervoso central.4 
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A sensibilização central pode ser definida com uma amplificação da sinalização neural 

dentro do sistema nervoso central que provoca hipersensibilidade à dor, ocasionada por um 

aumento das respostas geradas por neurônios centrais á entrada de informações unimodais e 

polimodais 5.  

De maneira geral, a SC pode acontecer a partir do desequilíbrio entre a inibição 

descendente e a facilitação do estímulo nociceptivo periférico decorrente de um dano tecidual, 

em que a repetição do mesmo estímulo ao sistema neural forma uma integração temporal com 

os neurônios do corno dorsal gerando o aumento das respostas nociceptivas6. Como 

consequência, pode ocorrer uma hipersensibilidade generalizada do sistema somatossensorial 

consequentemente o aumento da dor decorrente de uma amplificação da sinalização neural 

dentro do sistema nervoso central7 e do mau funcionamento dos mecanismos anti-nociceptivos 

descendentes.8  

Esse déficit no acionamento dos mecanismos anti-noceptivos descendente,9 pode 

produzir como manifestação clínica da SC a alodinia, hiperalgesia, expansão do campo 

receptivo (dor que se expande além do local primário) e dor prolongada após remoção do 

estímulo.10 Além disso, também tem sido atribuído à SC algumas queixas somáticas e 

emocionais como insônia, distúrbios respiratórios do sono, síndrome da fadiga crônica, 

síndrome do intestino irritável, urticaria crônica, micção frequente, lesão na cervical, disfunção 

da articulação temporomandibular, cefaléia, trauma psicológico, distúrbios psicológicos 

(ansiedade, síndrome do pânico, depressão e abusos na infância).11  

Algumas evidências tem demonstrado que a dor crônica apresentada por pacientes com 

diferentes condições clínicas como fibromialgia,12 disfunção temporomandibular13 dor 

lombar,14 osteoartrite,15  dor cervical traumática crônica,16  pode está relacionada com SC. 

Para identificar os indivíduos que apresentam a SC, foi desenvolvido um instrumento 

abrangente de triagem denominado de inventário de sensibilização central (ISC) 17 sendo que o 

uso de ISC também tem sido recomendado como um componente de um algoritmo para detectar 

SC em pacientes com dor crônica 18, particularmente em pacientes com dor musculoesquelética 

17. Além disso, a associação do escore do ISC com a intensidade da dor, já foi previamente 

descrita por diversos estudos 18,19,20,21 

A dor cervical crônica em especial, é a quarta doença que mais gera incapacidade ficando 

à frente de doenças como depressão e artralgias.22 Em geral, ao longo da vida um indivíduo 

apresentará ao menos um episódio de dor na cervical com impacto nas suas atividades diárias. 

Esta doença tem prevalência anual que varia entre  15% e 50% 23  com maior incidência no 

sexo feminino.24 O diagnóstico é  realizado levando em consideração a  gravidade, etiologia e 
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o tipo  associando a outros distúrbios  como  artralgias, depressão, trauma na região da cervical, 

lesão em chicote, movimentos repetitivos e posicionamento no ambiente de trabalho.25 O tempo 

da dor é um importante critério a ser considerado. Para dor aguda, considera-se um tempo igual 

ou menor que 6 semanas, já a subaguda até 3 meses e crônica, acima de 3 meses.26 

Na maioria dos casos, a cervicalgia é de origem inespecífica (idiopática) e não traumática, 

ou seja, quando não há causa e os indivíduos apresentam rigidez e/ou fadiga nos músculos do 

pescoço e do ombro, dor irradiada ou não para membros superiores e cefaleias que irradiam 

para o pescoço.27 Além disso, em pacientes com cervicalgia inespecífica crônica também já foi 

relatado aumento na atividade eletromiográfica (EMG) dos músculos esternocleidomastodeo, 

escaleno anterior e músculo trapézio fibras descendente (TFD), e diminuição da capacidade de 

relaxamento dos mesmos durante a realização de tarefas funcionais28. A análise da atividade 

EMG do músculo TFD também demonstrou alterações em pacientes com dor cervical 

inespecífica crônica (dCIC), durantes atividades isométricas29.  

Contudo, embora existam algumas evidências de que a SC possa estar presente em alguns 

indivíduos com dCIC não traumática,30 essa relação ainda não está clara na literatura. Além 

disso, até esse momento, não foram encontrados estudos que verificaram a possibilidade de 

relação entre a SC e a dor encontrada nos pacientes com dCIC com a atividade EMG de 

músculos específicos da cervical, como o TFD. Dessa maneira, uma possível relação entre a 

SC e a atividade do músculo TFD de pacientes com dCIC, poderia contribuir para uma o âmbito 

da pesquisa como mais uma ferramenta que ajude a identificar e entender como são as alterações 

das atividades eletromiograficas dos indivíduos acometidos  por SC.   

 

2. Métodos 

Participantes 

Esse foi um estudo transversal, constituído por 25 indivíduos com dCIC. O estudo seguiu 

as normas que regulamentam pesquisa em seres humanos contida na resolução no 196/97 do 

Conselho Nacional de Saúde. A todos os participantes foi solicitado o preenchimento do Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido de participação após o completo esclarecimento dos 

objetivos da pesquisa. Esse projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa, parecer 

número:  3.726.471. 

Os voluntários foram selecionados a partir de convites verbais realizados em salas de aula 

aos alunos dos cursos de graduação da Universidade Nove de Julho, através de convites pelas 
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mídias sociais  assim como, indivíduos das comunidades próximas ao laboratório de pesquisa 

NAPAM.  

Foram incluídos indivíduos com idade entre 18 e 45 anos com dor na região cervical por 

um tempo igual ou superior a três  meses, com dor acima de 3 de acordo escala numérica de 

avaliação da dor (ENAD),28 escore acima de 10  obtido pelo Índice de Incapacidade do Pescoço 

(NDI) devidamente adaptado para língua portuguesa.29  

Não foram incluídos nesse estudo indivíduos com história prévia de distúrbios da cervical 

envolvendo trauma local, distúrbios associados ao efeito chicote do pescoço, tumor, infecção, 

inflamação, condições degenerativas, anormalidades congênitas, cirurgia no pescoço ou ombro, 

radiculopatia ou neuropatia do pescoço e membros superiores,  hérnia de disco cervical e 

mulheres em periodo gestacional. 

Além disso, indivíduos com  presença de uma condição concomitante que pode afetar o 

diagnóstico ou a precisão do relato (por exemplo, doença de Alzheimer, demência, lesão 

cerebral traumática), doença conhecida que afeta o sistema nervoso (por exemplo, esclerose 

múltipla, acidente vascular cerebral, doença de Parkinson) também serão excluídos do estudo. 

Indivíduos que fizeram uso de analgésicos, relaxantes musculares, psicotrópicos e anti-

inflamatórios nos últimos dois dias antes da intervenção, também serão excluídos. 

 

Amostra 

 

O cálculo do tamanho da amostra foi baseado nos valores obtidos pela escala numérica de 

avaliação da dor (ENAD), como sugerido por Bier.26 Sendo assim, para esse estudo foi 

considerada a diferença clinica minimamente importante de 2.5 com desvio padrão de 2.5 da 

27, α = 0,05 (5% de chance de erro de tipo I) e 1-β = 0,95 (% do poder da amostra). O número 

estimado foi de 16 indivíduos. Considerando a possibilidade de uma perda amostral de 20%, 

foram considerados para esse estudo 20 indivíduos. O cálculo foi realizado por meio do 

software G*Power de acordo com Faul27. 

 

Desfechos do estudo 

 

 Como desfechos primários foram considerados a SC, intensidade da dor e a atividade 

EMG. Os desfechos secundários foram considerados: NDI, catastrofização e a algometria. 
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Medidas de desfechos 

 

Índice de Incapacidade Relacionada ao Pescoço (NDI): 

Para a seleção dos participantes com dCIC foi utilizado o NDI, constituído por 10 perguntas 

direcionadas à dor e às limitações nas atividades diárias, que geram um escore, graduando a 

incapacidade: mínima (10% a 29%), moderada (30% a 49%), severa (50% a 72%) e 

incapacidade completa (acima de 72%)39.  

 

 

Inventário de sensibilização central (ISC) 

O ISC é composto por dois eixos (A e B) que juntos veem a evidência da sensibilização 

central  sendo que o eixo A é composto por 25 perguntas graduadas de 0 a 4, e a somatória vai 

de 0 a 100 pontos sendo que acima de 35 pontos o indivíduo é caracterizado com sensibilização 

central (SC) e o eixo B é composto por 10 doenças que são associadas a sensibilização central 

com diagnóstico médico 40. Este questionário já é validado para o português e será utilizado 

para identificar os indivíduos com SC (ANEXO IV) 41 

 

Escala de Catastrofização da dor  

Questionário auto aplicável, já validada em português que consiste em 13 perguntas que 

se dividem em três domínios: desamparo, ampliação e ruminação com base nos pensamentos e 

sentimentos do indivíduo no momento da dor. É graduado de 0 a 4 sendo que zero não apresenta 

impacto e cinco apresenta sinais a todo momento. A pontuação total varia de 0 a 52 

pontos.42(ANEXO V) 

 

Escala numérica de avaliação de dor (ENAD) 

A escala numérica de avaliação de dor (ENAD), já validada em português será utilizada 

para avaliar a intensidade de dor dos participantes, numa escala de 11 pontos, no qual 0 significa 

“dor nenhuma” e 10 significa “pior dor possível” (modelo em ANEXO II). A intensidade da 

dor foi verificada no pré e pós eletromiografia e algometria 43. 

 

Algometria 

O algômetro de pressão (modelo: DD-2000, Instrutherm, São Paulo, SP - Brasil) será 

utilizado em cinco pontos para avaliação da PPT, o primeiro, no local de referência, que está 

localizado a 2 cm abaixo da borda superior do esterno na linha media com o paciente 
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posicionado em decúbito dorsal. Os próximos três  pontos serão localizados em regiões 

suboccipitais próximo a inserção superior do musculo trapézio 2 cm lateral ao processo 

espinhoso,  musculo levantador da escapula 2 cm acima da inserção inferior localizadas na 

borda medial superior da escapula e o último ponto na região superior do musculo trapézio  

entre sétima vertebra e a borda lateral do acrômio  na metade da linha média em todas as 

medições o paciente está posicionado em decúbito ventral. E o último ponto será localizado 5 

cm abaixo da inserção do tibial anterior do lado contralateral ao local de maior dor referida pelo 

o paciente. Previamente o paciente será instruído a sinalizar quando a sensação de pressão se 

transformar em uma sensação de dor neste momento será interrompido a medição 44,45. 

 

Figura 1. Pontos utilizados durante a algometria: A) Região superior do esterno. B) Inserção do musculo 

trapézio. C) Linha média do musculo trapézio. D) Inserção do musculo levantador da escapula 

 

Eletromiografia  

Para a captação do sinal eletromiográfico foi utilizado o sistema de aquisição com 16 

canais (EMG System do Brasil Ltda®), composto por eletrodos ativos bipolar com ganho de 

amplificação de 20 vezes, filtro analógico passa banda de 20 a 500 Hz e modo comum de 

rejeição de 120 dB, sendo que um dos canais foi habilitado para a utilização do transdutor de 

força (EMG System do Brasil Ltda®). Os sinais EMG foram amostrados com  frequência de 

2000 Hz, digitalizados por placa de conversão A/D (analógico-digital) com 16 bits de resolução  

Os dados foram coletados com eletrodo de superfície constituído por 10 barras de prata 

(eletrodos de array: total de 8 canais), com 1mm de espessura e 5 mm de largura, dispostas em 

duas colunas com distância entre as barras de 5mm. 

Para a captação da EMG, a região da pele do ventre do músculo TFD foi previamente 

preparado com álcool 70% para a eliminação de resíduos gordurosos, seguida de esfoliação da 

pele por meio de um tablete seco-preparador de pele (Dry Prep Pad, Bio-logic Systems Corp®) 

e nova limpeza com álcool, para que fossem fixados os eletrodos de superfície para a captação 



22 

 

do sinal EMG. O músculo trapézio fibras descendentes que considerando o lado de maior  dor,  

escolhido para a captação do sinal EMG e da força. Para o posicionamento dos eletrodos foi 

demarcado um ponto a 2 cm lateral ao ponto médio da linha traçada, entre a borda posterior do 

acrômio e a sétima vértebra cervical. 

Após os eletrodos serem devidamente posicionados, o voluntário foi orientado a realizar 

a elevação dos ombros em adução de 0° do membro superior, contra a resistência dos dois 

transdutores de força. Assim, foram realizadas três contrações isométrica voluntária máxima 

(CVM) durante 5 segundos com intervalos de 3 minutos entre as coletas.  O pico máximo de 

cada coleta da força (kilograma/força - Kgf) foi considerado como 100% da CVM.   

A partir da CVM, foram estabelecidas linhas de treino onde os indivíduos foram 

orientados a realizar uma contração muscular com três níveis de força correspondentes a 10, 20 

e 30% da CVM. O tempo de contração para cada um dos 3 níveis de força foi de 11 segundos.  

 

Análise e processamento dos sinais EMG 

Para análise dos sinais EMG foi descartado o primeiro segundo de cada rampa de força 

e selecionado 10 segundos do sinal nos quais foram divididos em janelas de 1s, sendo extraído 

de cada janela a raiz quadrada da média do sinal EMG (RMS). 

A amplitude do sinal foi analisada pelo RMS global (RMSg) obtido a partir da média 

do RMS coletado de todos os canais (total de 8 canais). 

Todos os sinais foram processados e analisados por meio de rotinas previamente 

desenvolvidas no software MATLAB® versão 7.1 (The MathWorks Inc., Natick, 

Massachusetts, E.U.A.). 

 

 

Análise estatística 

 

O teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para verificar a normalidade dos dados. O teste de 

correlação de Pearson, foi inicialmente utilizado para verificar possíveis correlações entre as 

variáveis SC, dor (ENAD e algometria), Catastrofização, NDI e eletromiografia. As variáveis 

que mostraram associação com a ISC, foram incluídas em um modelo de regressão linear 

múltipla com regressão stepwise, para analisar a influência das variáveis independentes na SC 

(variável dependente) usando o software SPSS 20.0 (SPSS Inc., Chicago, EUA), com nível de 

significância de 5%. Os valores considerados para interpretação do coeficiente de correlação 
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de Pearson foram: 00-0,01: negligenciável, 0,10-0,39: correlação fraca; 0.40-0.69: correlação 

moderada; 0.70-0.89: correlação forte; 0.90-100: correlação muito forte46 

 

Resultados 

 

A tabela 1, demonstra a média e o desvio padrão dos dados demográficos e dos 

desfechos clínicos de um total de 25 participantes desse estudo.  

 

Tabela 1. Média e o desvio padrão dos dados demográficos e dos desfechos clínicos dos 

participantes desse estudo. 

  Média e desvio padrão 

Idade 30.74±9.02     

Altura 1.64±9.02 
  

Peso 70±9.02 
  

NDI 13.36±9.02 
  

ISC 45.68±15.94 
   

29.48±9.02 
  

Catastrofização 

ENAD  4±1.85   

    

Algometria   

Trapézio 1.91±0.46 
  

TA 3.01±1.03 
  

Manúbrio 1.94±0.63   

    

Eletromiografia 
   

 
10% ( CVM) 20% ( CVM) 30% ( CVM) 

RMS (µV) 20.53±11.29 27.35±15.28 34.16±19.17 

FM (Hz) 92.87±15.01 89.82±11.55 86.60±9.91 

Força (N) 27.10±19.13 45.72±19.23 64.74±25.67 

 

NDI: índice de incapacidade relacionada ao pescoço. SC: Sensibilização central. ENAD: Escala 

numérica de avaliação de dor. CVM: Contração voluntária máxima. µV: Microvolts. Hz: Hertz. N: 

Newton. RMS: root mean squard (raiz quadrada da média). FM: Frequencia mediana.  

 

Os valores das correlações entre os desfechos clínicos estão demonstrados na Tabela 2. 

A variável SC apresentou forte correlação com o NDI (r=0.73, p<0.01) e moderada correlação 
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com algometria dos músculos trapézio (r=-0,41, p <0.05), TA (r=-0,46, p <0.05) e com o 

manúbrio do externo (r=-0,46, p <0.05) assim como a catastrofização (r=0.51, p<0.05). O NDI 

também apresentou moderada correlação com a catastrofização (r=0.68, p <0.01). Em relação 

ao sinal EMG nenhuma correlação foi encontrada 

 

Tabela 2.  Teste de correlação de Pearson. 

  Algometria   
Catastrofização ENAD ISC NDI 

  Trapézio TA Manúbrio   

NDI -0.14 -0.18 -0.16 
 

0.68** 0.27 0.73**  

ISC -.41* -.46* -.46* 
 

0.51** 0.17 
 

 

ENAD -0.1 -0.06 -0.19 
 

0.17 
  

 

Catastrofização -0.17 0.05 -0.09 
    

 

     
    

         

RMS (10 %CVM) -0.001 -0.03 -0.04 
 

-0.11 0.21 -0.05 0.04 

RMS (20 %CVM) 0.016 0.03 0.05 
 

-0.09 0.14 -0.14 0.006 

RMS (30 %CVM) 0.011 0.06 0.11 
 

-0.07 0.09 -0.19 -0.005 

FM (10 %CVM) 0.085 0.33 0.32 
 

0.08 -0.39 -0.29 -0.03 

FM (20 %CVM) 0.1 0.38 0.29 
 

0.15 -0.29 -0.22 0.008 

FM (30 %CVM) 0.345 0.39 0.25 
 

0.10 -0.07 -0.15 0.09 

Força (10 %CVM) 0.045 -0.178 -0.155 
 

0.03 0.16 0.21 -0.02 

Força (20 %CVM) 0.083 -0.027 -0.048 
 

-0.02 0.13 -0.05 -0.14 

Força (30 %CVM) 0.15 0.094 0.033   -0.04 0.02 -0.21 -0.18 

 

NDI: índice de incapacidade relacionada ao pescoço. ISC: Indice de Sensibilização central. 

ENAV: Escala numérica de avaliação de dor. CVM: Contração voluntária máxima. µV: 

Microvolts. Hz: Hertz. N: Newton. RMS: root mean squard (raiz quadrada da média). FM: 

Frequencia mediana.  

*Denota diferença significativa p < 0.05. **Denota diferença significativa p < 0.01 

 

O modelo de regressão linear múltipla (Autocorrelação=2.09, Teste de Dublin-Watson) 

empregado a partir das variáveis que apresentaram correlação alta e moderada (Tabela 2) 

demonstrou as seguintes associações entre a SC (desfecho primário) e as variáveis 

independentes: algometria dos músculos trapézio (F[1,23] = 4,60; p =0.04, 𝑅2=0.16), músculo 

TA (F[2,22] = 3,15; p =0.06, 𝑅2=0.22) e manúbrio do esterno (F[3,21] =2,61; p =0.07, 

𝑅2=0.27), NDI (F[4,20] = 11,01; p <0.0001, 𝑅2=0.69) e catastrofização ( F[5,19]= 8,49; p 

<0.001, 𝑅2=0.69). 
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Como também foi observada moderada correlação (Tabela 2) entre o NDI e a 

catastrofização, a relação entre essas variáveis foi testada por um modelo de regressão linear 

simples onde foi possível observar uma significativa associação (F[1,23] = 19,72; p <0.0001, 

𝑅2=0.46). 

 

5. Discussão 

 

Nesse estudo foi verificado a hipótese de que indivíduos com dCIC apresentam 

associação da SC com a intensidade da dor e a atividade EMG do músculo TFD. Porém, de 

acordo com os resultados apresentados, essa possibilidade não foi confirmada.  No entanto, 

considerando a SC como desfecho dependente, uma associação significativa foi encontrada com 

o NDI catastrofização e com a algometria do músculo TFD e manúbrio do esterno. 

Embora já tenha sido hipotetizado que as deficiências na modulação endógena da dor 

contribuam para alterações na sensação da dor43,44, nesse estudo não foi observada associação 

entre a intensidade da dor (ENAD) e a SC enquanto que, uma associação moderada foi 

encontrada para SC e algometria do músculo TFD. Esses resultados são diferentes dos descritos 

para pacientes com dor lombar crônica em que, nenhuma associação relevante foi observada 

entre medidas clínicas de intensidade e duração da dor e medidas quantitativas de testes 

sensoriais obtidos pela algometria e ativação da modulação de dor condicionada 45. 

Considerando que a intensidade da dor já tenha sido previamente associada com a SC 46, esses 

resultados contraditórios verificados entre pacientes com dor cervical e dor lombar, são difíceis 

de serem esclarecidos até esse momento. 

Um fator importante a ser considerado é que para esse estudo, não foram consideradas 

os diferentes níveis de gravidade de acordo com o ISC, que pode variar de leve (0 a 29) a 

extrema (60 a 100)19,47  De acordo com estudos anteriores, o ponto de corte recomendado para 

classificar pacientes com dor crônica com SC para diferenciá-los de pacientes com dor 

neuropática e nocioceptiva é 40 19,48 .  Embora a média do escore do ISC (Tabela 1) tenha sido 

45 pontos, alguns voluntários podem ter ficado na faixa considerada leve e, essa condição pode 

ter influenciado nos resultados da associação entre o ISC e a intensidade da dor. Esse detalhe 

pode ter sido um importante viés do estudo que deve ser cosiderados em estudos futuros. 

Uma observação importante sobre a algometria é que, o teste de correlação demonstrou 

uma associação negativa com o ISC. Isso significa que nos indivíduos com dCIC, o aumento 

do escore da ISC é inversamente proporcional às medidas obtidas pela algometria (Tabela 2). 

Esse resultado pode estar sugerindo que a interpretação dos estímulos noceptivos desse grupo 
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de pacientes podem ser alterados de acordo com a gravidade da SC. Essa condição talvez possa 

ser melhor compreendida em estudos futuros e assim, trazer uma nova luz dobre o entendimento 

dos mecanismos envolvidos entre a dor e a SC desses pacientes. 

Ainda em relação a algometria, o modelo regressão linear empregado demonstrou que 

nesses pacientes, a alteração na percepção da pressão não é seguramente generalizada para 

pontos distantes da dor, como os do músculo TA e o manúbrio do esterno verificados nesse 

estudo, uma vez que apresentaram associação significativa (F [2,22] = 3,15; p =0.06, 𝑅2=0.22) 

e F[3,21] =2,61; p =0.07, 𝑅2=0.27 respectivamente). Esse resultado é diferente dos descritos 

em estudo anterior onde foi encontrada uma diminuição generalizada dos valores obtidos pela 

algometria em pacientes com dor mecânica crônica no pescoço em comparação com os 

controles 49. Porém, é preciso considerar que, os métodos de análises foram diferentes entre 

esses estudos ou seja, enquanto nesse estudo foi realizada uma análise intra-grupo da associação 

dos pontos distantes à região primária da dor com a SC (indivíduos com dor cervical crônica) 

o estudo de Javanshir50 realizou uma comparação inter-grupos (indivíduos com dor cervical 

crônica vs grupo saudável). Portando, os resultados desse presente estudo, sugerem que o uso 

de pontos distantes à região primária da dor devem ser analisados com cautela. 

O NDI e a catastrofização foram as variáveis que apresentaram o melhor modelo 

associativo com o ISC, sendo considerados como modelo preditivo de 69% para ambas as 

variáveis. Esses resultados indicam que essas variáveis são mediadas pela SC. Resultado similar 

em relação à catastrofização também já foi observado em estudo anterior 51. Isso pode ser 

biologicamente plausível, porque altos escores de ISC indicam algum tipo de alteração no 

processamento supra espinal 48 como já observado que a emoção negativa interfere nas vias 

inibitórias descendentes 52,53. Por exemplo, já foi relatado que o controle inibitório difuso 

nocivo estava comprometido em pacientes com dor crônica que apresentam depressão 51. 

Assim, a modulação da dor pode ser induzida não apenas pela emoção negativa, mas também 

pela distorção do sistema nervoso central. Em contextos clínicos, deve-se considerar a SC, que 

é modificada por fatores psicológicos e pode ser eficaz no tratamento da dor.  

Em relação a atividade muscular, o sinal EMG e a força com 10, 20 e 30 % da CVM 

não apresentou correlação com nenhuma das variáveis utilizadas como desfecho nesse estudo 

(NDI, ISC, algometria e catastrofização). Embora já tenha sido descrito que a dor muscular 

induz mudança consistente na ativação do músculo trapézio superior, independente do local da 

estimulação nociceptiva 53,54, os resultados desse estudo revelam que a SC não interfere nos 

mecanismos do controle neuromuscular.  
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De maneira geral, os resultados observados nesse estudo reforçam a necessidade de um 

olhar biopsicossocial no manejo da dor crônica, uma vez que o paciente com SC não apresenta 

apenas alterações musculoesqueléticas, mas um amplo espectro de disfunções que causam e 

mantêm a dor. 

 

Limitações do estudo 

 O presente estudo não considerou os níveis gravidades graduados pelo o ISC, sendo que 

alguns indivíduos avaliados podem não ser afetados significativamente por SC. Dessa maneira, 

estudos futuros devem considerar os níveis de gravidades para que os resultados indentifiquem 

as alterações de acordo com o nível de acometimento. 

 

6. Conclusões 

 

Nesse estudo foi possível verificar que intensidade de dor e a eletromiografia do 

musculo trapézio descendente de indivíduos com cervicalgia idiopática crônica não tem 

associação com o inventario de sensibilização central.  No entanto, foi observado uma 

associação do inventario de sensibilização central com a Catastrofização, índice de 

incapacidade do pescoço e a algometria.  

Nesse estudo não foi verificada associação da sensibilização central com a intensidade 

da dor e a atividade eletromiográfica do musculo trapézio descendente de indivíduos com 

cervicalgia idiopática crônica. No entanto, foi observado uma associação da sensibilização 

central com a catastrofização e o índice de incapacidade do pescoço. 
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8. ANEXOS 

 

 

ANEXO I: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para Participação em Pesquisa: 

 

Nome do voluntário:_______________________________________________________ 

Endereço: ________________________________________________________________ 

Telefone para contato:______________________Cidade:_______________CEP:_______ 

e-mail: __________________________________________ 

 

As Informações contidas neste prontuário serão fornecidas pelo Prof. Dr. Fabiano Politti 

e Nívea Cristina de Melo, objetivando firmar acordo escrito mediante o qual, o voluntário da 

pesquisa autoriza sua participação com pleno conhecimento da natureza dos procedimentos e 

riscos a que se submeterá, com a capacidade de livre arbítrio e sem qualquer coação. 

 

1.Título do Trabalho Experimental: Correlação da sensibilização central (um dos tipos de 

manifestação de dor) com a intensidade da dor e a atividade eletromiográfica (atividade 

observada por um equipamento) do músculo trapézio descendente (músculo do pescoço) de 

indivíduos com cervicalgia idiopática crônica (dor no pescoço de origem desconhecida). 

 

2.Objetivo: Objetivo desse estudo será avaliar a dor e a atividade eletromiográfica (EMG) do 

músculo trapézio fibras descendentes (TFD) em pacientes com cervicalgia inespecífica 

associado a sensibilização central 

 

3. Justificativa: No momento não há estudos que comprovem uma diferença de controle motor 

e condução elétrica e não há uma padronização de ferramentas de avaliação para comprovar 

que indivíduos com cervicalgia inespecífica tenham associado a sensibilização central.  

. 

4. Procedimentos da Fase Experimental: O tempo para que seja respondido o questionário 

sobre a dor denominado de Índice de Incapacidade do Pescoço, Inventário de sensibilização 

central e algoritmico será de no máximo 15 minutos e, o tempo total do experimento deverá ser 

de até 1 hora. 

 

Após responder os questionários sobre a dor, os indivíduos ficarão sentados em uma 

cadeira, com o ombro e membro superior desnudo (sem roupa) para a coleta do sinal 

eletromiográfico (sinal da atividade do músculo). O ventre do músculo trapézio (parte do 

músculo que fica entre o ombro e pescoço) deverá ser limpo com algodão e álcool, para ser 

fixado sobre a pele (em cima dos músculo já referido), será colocado um eletrodo que se 

assemelham a pequenos pedaços de fitas adesivas e, portanto, não oferecem nenhum tipo de 

risco de lesão ou irritação para a pele. Esses eletrodos são utilizados uma única vez e depois 

descartados (jogados fora). Durante o experimento, o voluntário deverá tracionar um transdutor 

de força (equipamento) fixo a base da cadeira elevando o ombro para cima (puxar) com o 

máximo de força que conseguir. Esse procedimento deverá ser realizado 3 vezes com tempo de 

duração de 4 segundos. Entre cada coleta, será dado um descanso de 3 minutos. Assim que 

encerrar as coletas, na tela de um computador, será demarcada uma linha (linha de treino) onde, 

o indivíduo deverá tracionar o transdutor de força (equipamento) até atingir essa linha e deverá 

manter o máximo de tempo que puder, sua força em relação à essa linha. Após 5 minutos de 

descanso será repetido o mesmo experimento, porém, antes de iniciar a coleta será realizada a 

algometria que são pontos de pressão para avaliação da dor em alguns músculos pré-

selecionados. 
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5. Desconforto ou Riscos Esperados: Os voluntários não serão submetidos a riscos durante o 

período de avaliação, uma vez que apenas serão submetidos a avaliação clínica de forma 

individual, por meio de um questionário. Além disso, os eletrodos de eletromiografia são 

superficiais, antialérgicos e, serão fixos sobre a pele e removidos assim que terminar o 

experimento.  

 

6. Benefícios: Os indivíduos com cervicalgia, serão encaminhados para tratamento 

fisioterapêutico na clínica de Fisioterapia da Universidade Nove de Julho, na unidade Vila 

Maria.  

 

7. Informações: O voluntário tem garantia que receberá respostas a qualquer pergunta ou 

esclarecimento de qualquer dúvida quanto ao procedimento e resultados da análise clínica. 

Também os pesquisadores supracitados assumem o compromisso de proporcionar informação 

atualizada obtida durante o estudo, ainda que esta possa afetar a vontade do indivíduo em 

continuar participando. 

 

8. Retirada do Consentimento: o voluntário tem a liberdade de retirar seu consentimento a 

qualquer momento e deixar de participar do estudo. 

 

9. Aspecto Legal: Elaborados de acordo com as diretrizes e normas regulamentadas de pesquisa 

envolvendo seres humanos atendendo à Resolução n.º 196/97, de 10 de outubro de 1996, do 

Conselho Nacional de Saúde do Ministério de Saúde – Brasília – DF. Eventuais intercorrências 

que possam vir a surgir no decorrer da pesquisa, poderão ser discutidas pelos meios próprios. 

 

10. Garantia do Sigilo: Os pesquisadores asseguram a privacidade dos voluntários quanto aos 

dados confidenciais envolvidos na pesquisa. 

 

11. Local da Pesquisa: Laboratório de Análise do Movimento Humano da Universidade Nove 

de Julho, Unidade Vila Maria, localizado na rua prof.ª. Maria José Barone Fernandes, 300 – 

Vila Maria, São Paulo-SP. 

 12. Telefones dos Pesquisadores para Contato: Prof. Dr. Fabiano Politti: celular (11) 98941-

8885 / Trabalho (11) 3665-9817. Nívea Cristina de Melo (11) 96327-0026. 

 

Comitê de Ética em Pesquisa – COEP – UNINOVE. Rua Vergueiro, nº235/249 – 2º subsolo, 

CEP: 01504-001 – comitedeetica@uninove.br tel.: (11) 3685-9197 

 

 

Consentimento Pós-Informação:  

 

Eu, ________________________________________________, após leitura e compreensão 

deste termo de informação e consentimento, entendo que minha participação é voluntária, e que 

posso sair a qualquer momento do estudo, sem prejuízo algum. Confirmo que recebi cópia deste 

termo de consentimento, e autorizo a execução do trabalho de pesquisa e a divulgação dos dados 

obtidos neste estudo no meio científico. 

 * Não assine este termo se ainda tiver alguma dúvida a respeito. 

 

 São Paulo,______de ________________________de  202__. 
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 Nome (por extenso):_______________________________________________________ 

 

 

 Assinatura:______________________________________________________________ 

 

1ª via: Instituição  

2ª via: Voluntário 
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ANEXO II 
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ANEXO III 

 

Ficha para Coleta de dados 

 

Avaliação 1. 

 

ENAD 

1. Intensidade da dor PRÉ- EMG. 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

           

 

 ENAD 

 2. Intensidade da dor Pós- EMG  

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

           

                        

2. Avaliação  

 ENAD 

 1.Intensidade da dor Pré- 

Algometria 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

           

 

 

 

 

 1 2 3 

Esterno    

Trapezio inserção    

L.Escapula    

Trapezio medio    

Tibial anterior    

             

      

       

 ENAD 

 

Intensidade da dor Pós- Algometria 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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ANEXO IV 

Índice de incapacidade do pescoço 

 

1- Intensidade da dor 

(   ) Não sinto dor no momento 

(   ) A dor é muito leve no momento 

(   ) A dor é moderada no momento 

(   ) A dor é bem intensa no momento 

(   ) A dor é muito intensa no momento 

(   ) A dor é a pior imaginável no momento 

6- Concentração 

(   ) Eu consigo concentrar-me  totalmente quando desejo 

sem dificuldade 

(   ) Eu consigo concentrar-me  totalmente quando desejo 

com uma dificuldade 

 mínima 

(   ) Eu tenho um certo grau de dificuldade para me 

concentrar quando desejo 

(   ) Eu tenho muita dificuldade para me concentrar 

quando desejo 

(   ) Eu tenho enorme dificuldade para me concentrar 

quando desejo 

(   ) Eu não consigo me concentrar jamais 

2- Cuidados pessoais (tomando 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 não consigo me vestir, lavo-me com 

dificuldade e permaneço no leito 

7- Trabalho 

(   ) Eu consigo trabalhar o quanto desejo 

(   ) Eu consigo realizar meu trabalho usual, mas não 

mais que isto 

(   ) Eu consigo realizar a maior parte do meu trabalho 

usual, mas não mais que isto 

(   ) Eu não consigo realizar meu trabalho usual  

(   ) Eu consigo trabalhar um pouco, com muita 

dificuldade 

(   ) Eu não 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 

(   ) A dor impede-me de levantar pesos 

importantes do chão, mas eu consigo faze-lo 

quando eles estão adequadamente posicionados 

(por exemplo, sobre uma mesa) 

(   ) A dor impede-me de levantar pesos 

importantes do chão, mas eu consigo levantar 

pesos pequenos ou médios quando eles estão 

adequadamente posicionados (por exemplo, sobre 

uma mesa) 

(   ) Eu consigo levantar pesos muito pequenos 

(   ) Eu não consigo levantar ou carregar nada 

8- Condução de automóvel 

(   ) Eu consigo dirigir sem qualquer dor no pescoço 

(   ) Eu consigo dirigir o tempo que desejar com uma 

discreta dor no pescoço 

(   ) Eu consigo dirigir o tempo que desejar com uma 

moderada dor no pescoço 

(   ) Eu não consigo dirigir o tempo que desejar por causa 

da dor moderada no pescoço 

(   ) Eu quase não consigo dirigir por causa da dor intensa 

no pescoço 

(   ) Eu não consigo dirigir 
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4- Leitura 

(   ) Eu consigo ler o quanto desejo sem dor no 

pescoço 

(   ) Eu consigo ler o quanto desejo com dor mínima 

no pescoço 

(   ) Eu consigo ler o quanto desejo com dor 

moderada no pescoço 

(   ) Eu não consigo ler o quanto desejo por causa 

da dor moderada no pescoço 

(   ) Eu quase não consigo ler por causa da dor 

intensa no pescoço 

(   ) Eu não consigo ler nada 

9- Sono 

(   ) Não tenho problema para dormir 

(   ) Meu sono é minimamente perturbado (menos de 1 

hora sem dormir) 

(   ) Meu sono é levemente perturbado (1 a 2 horas sem 

dormir) 

(   ) Meu sono é moderadamente perturbado (2 a 3 horas 

sem dormir) 

(   ) Meu sono é enormemente perturbado (3 a 5 horas 

sem dormir) 

(   ) Meu sono é totalmente perturbado (5 a 7 horas sem 

dormir) 

5- Cefaléia 

(   ) Eu não tenho cefaléia 

(   ) Eu tenho cefaléia leve infrequente 

(   ) Eu tenho cefaléia moderada infrequente 

(   ) Eu tenho cefaléia leve frequente 

(   ) Eu tenho cefaléia intensa frequente 

(   ) Eu tenho cefaléia a maior parte do tempo. 

 

10- Recreação 

(   ) Eu sou capaz de participar de todas as minhas 

atividades recreativas sem qualquer dor no pescoço 

(   ) Eu sou capaz de participar de todas as minhas 

atividades recreativas com alguma dor no pescoço 

(   ) Eu sou capaz de participar de atividades recreativas 

usuais, mas não de todas, por causa da dor no pescoço 

(   ) Eu sou capaz de participar de algumas das minhas 

atividades recreativas usuais por causa da dor no 

pescoço 

(   ) Eu quase não consigo participar de atividades 

recreativas por causa da dor no pescoço 

(   ) Eu não consigo participar de qualquer atividade 

recreativa 
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ANEXO VI 
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