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RESUMO

A dor cervical cronica inespecifica (DCCI) € um relevante problema de saude
publica, associada a alta incapacidade, comprometimento funcional e elevados
custos socioeconémicos. Exercicios terapéuticos mostram eficacia comprovada
no manejo da condi¢do, enquanto a terapia por fotobiomodulagao (TFBM) ainda
carece de evidéncias robustas quando combinada a programas multimodais. O
objetivo deste estudo foi comparar a eficacia da associagdo da TFBM a um
Programa Multimodal de Intervengédo Terapéutica (PMIT) em individuos com
DCCI. Trata-se de um ensaio clinico randomizado, paralelo, controlado e de
superioridade, envolvendo 62 participantes alocados em dois grupos: PMIT
isolado e PMIT associado a TFBM. Ambos os grupos realizaram um programa
de oito semanas de PMIT; apenas o grupo experimental recebeu TFBM
adicional. O desfecho primario foi a incapacidade funcional (Neck Disability
Index). Os desfechos secundarios incluiram intensidade da dor em repouso € em
movimento (Escala Numérica de Dor), catastrofizagdo (Escala de Pensamentos
Catastroficos sobre Dor), cinesiofobia (Escala de Tampa), incapacidade
funcional complementar (Copenhagen Neck Functional Disability Scale) e efeito
global percebido. Os resultados mostram diferengas estatisticamente
significativas entre os grupos PMIT e TFBM + PMIT apos a intervencéo (4,06; IC
95%: 2,83 a 5,28) e no seguimento de um més (3,23; IC 95%: 1,97 a 4,48), em
relacdo a incapacidade funcional avaliada pelo NDI, bem como na intensidade
da dor em repouso, mensurada pela END-r, na pés-intervengao (0,54; IC 95%:
0,14 a 0,95) e no seguimento de um més (0,79; IC 95%: 0,37 a 1,21), ambas
favorecendo o grupo PMIT. No entanto, nenhuma dessas diferengas atingiu os
valores de referéncia para a DMCI. Diferengas intragrupo significativas foram
identificadas tanto no grupo PMIT quanto no grupo TFBM + PMIT apéds a
intervencao e no seguimento de um més. Conclui-se que o exercicio multimodal
isolado demonstrou maior eficacia no manejo da DCCI, reforgando sua indicagao

como primeira linha de intervengao.

Palavras-chave: Dor cervical crénica; Fotobiomodulagao; Exercicio terapéutico;

Ensaio clinico; Reabilitagao.



ABSTRACT

Chronic nonspecific neck pain (CNSNP) is a relevant public health problem
associated with high disability rates, functional impairment, and substantial
socioeconomic costs. Therapeutic exercise has proven effective in managing this
condition, while the evidence supporting photobiomodulation therapy (PBMT) as
an adjunct to multimodal programs remains limited. This study aimed to compare
the effectiveness of PBMT combined with a Multimodal Therapeutic Intervention
Program (MTIP) in individuals with CNSNP. A parallel, superiority randomized
controlled trial was conducted with 62 participants assigned to two groups: MTIP
alone or MTIP plus PBMT. Both groups engaged in an eight-week MTIP program,
with only the experimental group receiving extra PBMT. The primary outcome
measured was functional disability (Neck Disability Index). Secondary outcomes
included pain intensity at rest and during movement (Numerical Pain Rating
Scale), catastrophizing (Pain-Related Catastrophizing Thoughts Scale),
kinesiophobia (Tampa Scale for Kinesiophobia), additional functional disability
(Copenhagen Neck Functional Disability Scale), and overall perceived effect.
Results demonstrated statistically significant differences between groups
favoring MTIP for functional disability and pain at rest after the intervention (NDI
=4.06; 95% CI: 2.83-5.28; NPRS-r = 0.54; 95% CI: 0.14-0.95) and at one-month
follow-up (NDI = 3.23; 95% CI: 1.97-4.48; NPRS-r = 0.79; 95% CI: 0.37-1.21).
However, none of these differences reached the minimal clinically important
change (MCIC) thresholds. Within-group differences were also statistically
significant for both MTIP and MTIP+PBMT groups after the intervention and at
follow-up. In conclusion, isolated multimodal exercise demonstrated greater
efficacy in managing CNSNP, reinforcing its recommendation as the first-line
therapeutic approach.

Keywords: chronic nonspecific neck pain; pain management; rehabilitation;

photobiomodulation therapy; manual therapy; exercise therapy.
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PREFACIO

A presente tese € parte integrante das atividades desenvolvidas no
Programa de Pd6s-Graduagao em Ciéncias da Reabilitagdo da Universidade
Nove de Julho (UNINOVE) e deu origem a dois artigos cientificos derivados
do projeto de pesquisa que investigou os efeitos da associagéo da terapia por
fotobiomodulacdo (TFBM) a um programa multimodal de intervencao
terapéutica (PMIT) em individuos com dor cervical cronica inespecifica
(DCCI).

O Artigo 1, intitulado “Multimodal therapeutic intervention program
associated with photobiomodulation therapy for individuals with chronic
nonspecific neck pain: protocol for a clinical trial”, corresponde a publicagcéo
do protocolo do ensaio clinico randomizado, descrevendo detalhadamente o
racional tedrico, os objetivos, o delineamento metodolégico e os
procedimentos de intervencdo. Esse artigo foi publicado na revista Trials
(Barbosa da Silva AC, Santana GN, Santos IS, et al. Trials. 2024; 25: 442.
https://doi.org/10.1186/s13063-024-08289-1).

O Artigo 2, intitulado “Effectiveness of photobiomodulation therapy

combined with a multimodal therapeutic intervention program in individuals
with chronic nonspecific neck pain: a randomized controlled trial”, submetido
a revista Brazilian Journal of Physical Therapy (BJPT) em outubro de 2025,
apresenta os resultados e analises comparativas do ensaio clinico,
descrevendo o desempenho dos grupos que receberam o PMIT isolado ou
associado a TFBM, considerando os desfechos de incapacidade funcional,
dor, catastrofizagao, cinesiofobia e percepgao global de melhora. Atualmente
encontra-se em processo de revisio.

Dessa forma, a tese consolida o percurso cientifico completo do estudo
desde o registro e a publicagao prospectiva do protocolo até a analise critica
e interpretacdo dos resultados, contribuindo para o fortalecimento das
evidéncias sobre intervengdes multimodais no manejo da dor cervical cronica

inespecifica.


https://doi.org/10.1186/s13063-024-08289-1
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1. Contextualizagao

1.1 Sobre o contexto da dor cervical crénica inespecifica

A dor cervical cronica inespecifica (DCCI) é caracterizada como uma dor
persistente na regido cervical, com duragéo superior a 12 semanas, que pode
ser causada por fatores nociceptivos, nociplasticos ou uma combinagao de
ambos. A regido cervical inclui as sete vértebras cervicais (C1 a C7) e as
estruturas associadas, como musculos, ligamentos, discos intervertebrais e
nervos, que suportam a cabeca e permitem sua movimentagdo'-2. De acordo
com a International Association for the Study of Pain (IASP), essa condig¢ao
pode ser classificada como "inespecifica" quando ndo ha uma causa
anatbmica ou patoldgica identificavel, distinguindo-a de outras formas de dor
associadas a lesbes estruturais ou condigbes especificas™3.

Embora o termo "cervicalgia crénica inespecifica" seja amplamente
utilizado, a IASP recomenda a utilizagdo do termo "dor cervical cronica
inespecifica" para descrever condi¢gdes como esta, priorizando a dor como o
sintoma principal e reconhecendo a complexidade dos mecanismos
subjacentes, como sensibilizagéo central e alteragdes psicossociais®*. Este
termo reflete uma abordagem mais abrangente, que considera a experiéncia
subjetiva da dor e suas implicacbes funcionais e psicossociais, em
consonancia com as classificagbes modernas de dor crénica3.

A DCCI representa um importante problema de saude publica, com
elevada prevaléncia global e impactos substanciais na qualidade de vida e
na funcionalidade dos individuos. De acordo com dados recentes do estudo
Global Burden of Disease (GBD) 2021, estima-se que aproximadamente 206
milhdes de pessoas convivam com dor cervical no mundo (intervalo de
incerteza de 95%: 162 - 253 milhdes), com uma incidéncia anual estimada
em 42 milhdes de novos casos (Intervalo de incerteza de 95%: 34-53
milhdes)>8.

No Brasil, a taxa de prevaléncia padronizada por idade € de 2.241,9 por
100.000 habitantes (intervalo de incerteza de 95%: 1.770,5 - 2.870,6),
enquanto a prevaléncia populacional varia entre 20,3% e 22% da populacao

adulta, de acordo com levantamentos nacionais®’. A incidéncia brasileira
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especifica ainda ndo esta claramente definida, mas a carga da doenca,
expressa em anos vividos com deficiéncia, do inglés Years Lived with
Disability (YLDs), corresponde a 307,84 por 100.000 habitantes (intervalo de
incerteza de 95%: 207,48 - 441,48). O impacto também pode ser observado
em termos de anos de vida ajustados por incapacidade, do inglés Disability-
Adjusted Life Years (DALYs), representando 0,71% do total global de anos
de vida ajustados por incapacidade®S.

Nesse contexto, pode-se destacar que mulheres apresentam maiores
taxas de prevaléncia, incidéncia e anos de vida perdidos em relagéo a DCCI’.
Além disso, estudos epidemiolégicos estimam que aproximadamente 70%
dos individuos experimentardo algum grau de desconforto cervical ao longo
de suas vidas, e cerca de 15% desses casos podem evoluir para um quadro
cronico®. Este cenario epidemioldgico reforga a importancia da elaboragdo e
implementacao de estratégias terapéuticas para o manejo mais assertivo da
DCCI, visando nao apenas o alivio sintomatico, mas também a reducéo da
carga individual e coletiva da doenga®’.

Essa projecao epidemiolégica envolvendo a DCCI ocorre principalmente
devido a complexidade dos fatores envolvidos na génese e na manutencao
dessa condicdo. Dentre os fatores, pode-se destacar disfungdes
biomecénicas, alteragbes neurofisiolégicas e estresse psicossocial.
Demonstrando que a DCCI é uma condigao multifatorial, influenciada por
aspectos bioldgicos, psicoldgicos e sociais®. Dentre os fatores bioldgicos,
destacam-se alteracbes musculoesqueléticas, como reducdo da forca e
resisténcia muscular cervical, limitacdo da mobilidade articular e presenca de
sensibilizagao periférica e central’-?34. Em relagdo aos fatores psicoldgicos,
niveis elevados de catastrofizagdo, cinesiofobia, ansiedade e depresséao
parecem estar associados a maior intensidade da dor e a pior capacidade
funcional na DCCI*89, Somados a esses fatores, a baixa satisfacdo no
trabalho, a sobrecarga ocupacional, o estresse psicossocial e o apoio social
insuficiente sao fatores sociais que recorrentemente contribuem para o
surgimento e a cronificagdo da DCCI+8°,

Pode-se notar que muito além dos impactos fisicos, os efeitos
socioecondmicos associados a DCCI sao notaveis. A reducao da capacidade

funcional frequentemente resulta em absenteismo e perdas de produtividade,
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acarretando custos elevados para os sistemas de saude e previdenciarios.
Esses custos incluem despesas médicas diretas, como consultas, exames e
tratamentos, além de perdas financeiras relacionadas ao afastamento
temporario ou permanente das atividades laborais. A condigdo também afeta
o bem-estar geral, gerando estresse emocional e prejuizos psicossociais
significativos*'4. A interacdo desses elementos favorece a persisténcia dos
sintomas e impacta diretamente a qualidade de vida e a participagao social
dos individuos, reforgando a necessidade de uma abordagem biopsicossocial
integrada para o manejo eficaz da condigédo*'4.

Dessa maneira, a compreensdo contemporanea da DCCI exige uma
abordagem ampla que va além da visédo estritamente centrada em fatores
biomédicos, focada em alteragdes estruturais, incorporando fatores
psicologicos, funcionais e contextuais ao processo de avaliagao e abordagem
Terapéutica'®'".'2, Ao que parece, a dor persistente frequentemente ndo se
correlaciona diretamente com a gravidade da leséo tecidual, mas resulta de
mecanismos neurofisiolégicos complexos, incluindo neuroplasticidade mal-
adaptativa e aumento da excitabilidade central, caracteristicas da dor
nociplastica. Nesse cenario, variaveis individuais como catastrofizacéo,
crengas disfuncionais acerca da dor e evitamento de movimento parecem
exercer papel fundamental na perpetuagéo dos sintomas e no agravamento
da incapacidade’®'"-12, Assim, a DCCI deve ser compreendida a partir de um
modelo biopsicossocial que integra  fatores neurobioldgicos,
comportamentais e sociais, com o objetivo de orientar estratégias
terapéuticas centradas na funcionalidade e nos objetivos individuais de cada

pessoa com DCC|"0.11.12,

1.2 Sinais e sintomas: complexidade da dor cervical crénica
inespecifica
Compreendendo todo o contexto clinico atrelado a DCCI, ela pode ser
classificada como uma condic¢ao clinica heterogénea, caracterizada por dor
persistente na regiao cervical, com variagdo em intensidade, localizac&o e
comprometimento funcional entre os individuos afetados. Essa dor
persistente frequentemente compromete a funcionalidade, dificultando a

movimentagao cervical e a execugao de atividades diarias, como ler, usar
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dispositivos eletronicos ou manter posturas prolongadas. O impacto funcional
decorrente pode desencadear frustragdo e contribuir para quadros
psicossociais secundarios, como ansiedade e depressao, além de
repercussdes ocupacionais, incluindo absenteismo e reducdo da
produtividade’-24.

Para um melhor entendimento da dor e do seu contexto persistente,
pode-se compreender melhor o conceito de “mecanismos de dor”, permitindo
entender mais amplamente os fatores fisiopatolégicos que sustentam a
experiéncia dolorosa e sua cronificagdo. Esses mecanismos atuam de forma
dindmica e, muitas vezes, concomitante em um mesmo individuo, mesmo em
casos com diagndstico clinico semelhante’. Com base na classificagdo mais
atual, distinguem-se trés tipos principais: nociceptivo, nociplastico e
neuropatico’.

A dor nociceptiva envolve a ativacdo direta dos nociceptores por
estimulos potencialmente lesivos, geralmente associada a processos
inflamatorios ou lesbes agudas. Os sinais sdo conduzidos ao sistema
nervoso central (SNC), onde sofrem modulagdo por vias descendentes
facilitadoras ou inibitérias, que influenciam tanto a intensidade quanto os
aspectos emocionais da dor'4.

A dor nociplastica, por sua vez, resulta de alteragcdes no processamento
central dos sinais nociceptivos, mesmo na auséncia de lesdo periférica
evidente. Um de seus principais correlatos € a sensibilizacdo central,
marcada pelo aumento da excitabilidade neuronal e pela falha dos
mecanismos inibitérios descendentes. Essa forma de dor, geralmente difusa
e persistente, € observada em condi¢gdes como a fibromialgia e, cada vez
mais, na DCCI'*. A presenca de mecanismos nociplasticos na DCCI vem
sendo amplamente reconhecida. Entende-se que esses mecanismos
nociplasticos estdo relacionados a amplificagdo da dor no SNC, com
manifestagdes clinicas como hiperalgesia generalizada, alodinia, disturbios
do sono e falhas no controle inibitério descendente .

A dor neuropatica, por fim, é originada de lesdes ou doencgas que afetam
o sistema somatossensorial, incluindo nervos periféricos, medula espinhal e
encéfalo. Pode decorrer de traumas diretos, doencas metabdlicas como o

diabetes, ou sindromes compressivas'4.
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A DCCI apresenta-se como um quadro multifatorial resultante da
interagdo entre componentes fisicos, biomecanicos, psicolégicos e sociais,
frequentemente associados a disturbios do sono e alteragbes de humor,
como ansiedade e depress&o®'3. Evidéncias em neuroimagem demonstram
remodelagdes funcionais e estruturais em regides cerebrais relacionadas a
percepgdao e modulacado da dor, refletindo processos de neuroplasticidade
mal adaptativa que perpetuam os sintomas mesmo sem les&o ativa'®18,
Nesse contexto, torna-se essencial uma avaliagéo clinica multidimensional e
centrada no paciente, capaz de integrar fatores neurofisiolégicos e
psicossociais e orientar estratégias terapéuticas personalizadas, com énfase
em intervengdes multimodais, atreladas ndo s6 aos sinais e sintomas, mas
também aos fatores envolvidos no surgimento e manutengcdo da
DCC|3,13,17,19_

1.3 Intervengodes terapéuticas no manejo da dor cervical cronica
inespecifica

O manejo clinico da DCCI representa um desafio clinico relevante, uma
vez que a condicdo é frequentemente caracterizada pela auséncia de uma
causa anatdmica ou patoldgica especifica e por uma etiologia multifatorial,
que envolve aspectos fisicos, psicossociais e comportamentais. Nesse
contexto, recomenda-se a adogao de estratégias terapéuticas multimodais,
que combinem recursos direcionados a diferentes mecanismos relacionados
a dor, a funcionalidade e aos comprometimentos associados a DCCI, com o
objetivo de promover a restauragao funcional. Diretrizes clinicas especificas
para DCCI reforczam que o nucleo do manejo deve incluir exercicios
terapéuticos estruturados, intervengdes manuais aplicadas de forma
criteriosa e educacao voltada ao autocuidado e a readequacéo de crencgas
relacionadas a dor?%22,

A diretriz da American Physical Therapy Association (APTA), publicada em
2017, orienta a utilizagdo de exercicios multimodais, englobando controle
motor, propriocepgado, fortalecimento, resisténcia e condicionamento
aerobico, preferencialmente supervisionados e aplicados de forma

progressiva, associados a terapia manual (mobilizagdo ou manipulagao
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cervical e/ou toracica) e a intervengdes educativas que incentivem o paciente
a manter-se ativo e engajado no processo de recuperagao?°.

Nesse mesmo contexto, quando avaliadas as diretrizes clinicas por
intermédio do instrumento AGREE II, € demonstrada alta consisténcia nas
recomendacgdes de exercicios, combinagao de terapia manual e exercicio e
educacéo, ressaltando que modalidades eletrofisicas isoladas apresentam
evidéncia fraca ou conflitante para o manejo clinico da DCCI?3.

Ao que parece, o exercicio terapéutico é eficaz para redugao da DCCI,
embora exista auséncia de evidéncias consistentes de que maiores doses,
intensidade ou frequéncia resultem em beneficios adicionais, reforgando a
importancia da prescrigdo individualizada®*. Além disso, recomenda-se que
0s programas terapéuticos incluam componentes integrados de controle
motor, resisténcia muscular, alinhamento postural e estratégias educativas
para otimizar a adeséo e a efetividade terapéutica®®. Muito porque, diferentes
modalidades de exercicio, como controle motor, alongamento, fortalecimento
e aerobico, geram efeitos clinicamente relevantes sobre dor e incapacidade,
com maior probabilidade de beneficio significativo. Complementarmente a
esse contexto, estratégias envolvendo educacdo e autocuidado podem
promover ganhos consistentes em desfechos clinicos e psicossociais,
reforcando a centralidade das necessidades dos pacientes no manejo da
DCCI?.

Dois estudos de 2025 ampliaram as evidéncias sobre a DCCI: uma revisao
sistematica com meta-analise em rede apontou beneficios de curto prazo de
modalidades fisico-biologicas, embora limitados pela heterogeneidade
metodoldgica?®; e uma revisao sistematica sobre terapia manual para cefaleia
cervicogénica mostrou melhora significativa na dor e fungado cervical,
sugerindo sua integracéo eficaz a programas multimodais?®.

Diante desse conjunto de recomendacgdes e evidéncias, observa-se que 0
exercicio terapéutico é recorrentemente indicado como elemento central no
manejo clinico da DCCI, enquanto a terapia manual e a educacgao constituem
componentes essenciais para potencializar seus efeitos?7-282°. Modalidades
fisicas adjuvantes, como a eletroanalgesia, devem ser aplicadas de forma
estratégica e complementar, preferencialmente associadas as intervengdes

principais, dentro de um programa supervisionado e individualizado?7-28:29,
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Portanto, de uma maneira geral, o exercicio terapéutico € amplamente

reconhecido como uma intervencgao eficaz na DCCI. Atuando em multiplos

niveis, o exercicio promove beneficios fisioldgicos e funcionais que vao além

do controle da dor, impactando positivamente a qualidade de vida dos

pacientes.

Entre as adaptag¢des neurofisioldgicas e biomecanicas relacionadas ao

exercicio terapéutico, que contribuem diretamente para a redugao da dor e a

melhora funcional, destacam-se:

v

Modulagdo da sensibilizacdo central: individuos com DCCI
frequentemente apresentam sensibilizacdo central, um estado de
hiperexcitabilidade do sistema nervoso central que amplifica a
percepcdo da dor. O exercicio atua na modulagdo dessa
sensibilizagdo por meio da potencializagdo das vias inibitérias
descendentes de dor e reducdo da atividade dos nociceptores
periféricos.

Reducédo da inflamagédo sistémica: exercicios aerobicos e de
fortalecimento promovem a liberagao de miocinas anti-inflamatérias,
como a interleucina-10 (IL-10), que atuam na redugao de citocinas proé-
inflamatdrias, como a interleucina-6 (IL-6) e o fator de necrose tumoral
alfa (TNF-a). Essas mudancas bioquimicas estdo associadas a
diminuicao da inflamacéo local e sistémica, facilitando a regeneragao
tecidual e a redugdo da dor39-31,

Aumento da producao de endorfinas e endocanabinoides: o exercicio
estimula a liberacdo de substéncias analgésicas enddgenas, como
endorfinas e endocanabinoides, que tém um efeito direto na reducéo
da percepgao da dor 32,

Melhoria da vascularizagdo e mobilidade articular: programas de
alongamento e mobilidade aumentam o fluxo sanguineo para os
tecidos cervicais, promovendo oxigenagao e remog¢ao de metabdlitos
nocivos. Isso, combinado com o fortalecimento muscular, melhora o
suporte articular e reduz a sobrecarga na regi&o cervical %8.
Fortalecimento muscular: o fortalecimento dos musculos cervicais
estabilizadores melhora a postura e reduz as cargas excessivas sobre

as estruturas articulares e musculares da coluna cervical. Isso
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contribui para uma maior resisténcia a fadiga muscular, um fator

frequentemente associado a persisténcia da dor crénica®3.

Melhora do controle motor: exercicios direcionados ao controle motor
restauram padrbes de movimento alterados, reduzindo a carga mecanica
sobre os tecidos sensiveis e promovendo uma recuperagao funcional
sustentavel®.

Reducdo da incapacidade funcional: exercicios supervisionados,
combinados com abordagens educacionais, melhoram a capacidade
funcional da cervical, indicando melhorias na capacidade de realizar
atividades diarias®3. Dessa maneira, além de seus efeitos na melhora da dor,
0 exercicio terapéutico desempenha um papel fundamental na recuperacao
funcional. Ao que parece, programas estruturados em exercicios sao eficazes
na melhoria do controle motor, forga muscular e propriocepg¢ao cervical,
reduzindo a incapacidade associada a DCCI33,

A pratica de exercicios supervisionados também esta associada a uma
maior adesao ao tratamento, um fator crucial para o sucesso terapéutico.
Individuos engajados em programas estruturados relatam maior confianga na
eficacia do tratamento, reducao de cinesiofobia e pensamentos catastroficos
relacionados a dor3°. Portanto, a combinacao de exercicios com intervengoes
educacionais e suporte psicossocial contribui para a criagdo de um ambiente
terapéutico mais favoravel, promovendo ndo apenas melhorias fisicas, mas
também o bem-estar emocional dos pacientes®.

Atualmente, reforga-se a importancia de estratégias multimodais e
individualizadas para o manejo da DCCI, evidenciando que a combinagéo de
exercicios terapéuticos, terapia manual, educagdo e suporte psicossocial
apresenta maior eficacia do que intervengdes isoladas, sobretudo em casos
de dor persistente por mais de trés meses?3¢. A combinacgéo de terapia manual
e exercicios gera beneficios clinicos relevantes no curto e médio prazo, com
redugdo da dor e incapacidade, além de ganhos em mobilidade e
funcionalidade, especialmente quando técnicas como manipulagao toracica,
mobilizagbes cervicais e SNAGs do inglés Sustained Natural Apophyseal
Glides (técnicas de mobilizacdo articular) sdo aplicadas de forma

personalizada e monitorada®’.
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Além dos ganhos funcionais, evidéncias sugerem que abordagens
combinadas centradas em exercicio e terapia manual também favorecem a
adesao e o engajamento. A associagao entre manipulagdes cervicais de alta
velocidade e baixa amplitude e exercicios direcionados promoveu reducéo
significativa da dor, melhora da percepgéo corporal e do controle postural,
com destaque para pacientes com restricao cervical alta, postura de cabecga
projetada ou disfungéo da articulagdo C0-C235-38,

Neste contexto, novas evidéncias ressaltam a importdncia da
especificidade dos exercicios na resposta clinica. Exercicios de controle
motor cervical promovem melhora significativa nos mecanismos de
modulag¢ao da dor, com aumento da inibicdo condicionada da dor e reducao
da somacdo temporal, mesmo apds curto periodo de intervengdos®.
Exercicios resistidos de baixa carga associados ao controle motor reduzem
a sensibilidade a dor em pacientes com DCCI, sobretudo naqueles com sinais
de sensibilizacdo central*?. Além disso, ha a adocao do exercicio terapéutico
como tratamento de primeira linha, destacando melhora na dor, funcdo e
qualidade de vida, com minima ocorréncia de efeitos adversos*'.

Entendendo a complexidade dos fatores relacionados a DCCI, ao longo
dos ultimos anos, alternativas terapéuticas vém sendo crescentemente
utilizadas para o manejo clinico dessa condicdo. Nesse contexto, vem se
destacando a terapia por meio de luz, caracterizada como terapia por
fotobiomodulacao (TFBM).

1.4 Histoérico da terapia por luz

A trajetéria da investigagdo cientifica tem sido marcada por um dos
questionamentos mais profundos e cativantes: a verdadeira natureza da luz.
No ambito dessa indagagao, perdurou o debate sobre “se a luz consiste em
particulas em fluxo ininterrupto ou se é fruto da propagagdo de ondas em
movimento”. No século XVII, Isaac Newton empreendeu uma jornada de
busca por respostas ao direcionar sua atencdo para as propriedades
fundamentais da luz, resultando na formulagado da teoria corpuscular. Tal
cenario testemunhou a exploragdo da luz como uma corrente de particulas,

um ponto de vista que desafiou as no¢des predominantes da época*.
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Avangando para o século XIX, o fisico Thomas Young, por meio do seu
experimento de interferéncia, evidenciou um padrao ondulatério da luz, uma
descoberta posteriormente confirmada por Augustin Fresnel e corroborada
por experiéncias de difracdo. Enquanto isso, ao final do século XIX, Maxwell
combinou as teorias elétricas e magnéticas, insinuando que a luz era uma
manifestagdo de oscilagdes eletromagnéticas, estabelecendo, assim, os
fundamentos da teoria eletromagnética da luz*2.

Entretanto, foi somente no inicio do século XX, através dos experimentos
de Albert Einstein sobre o efeito fotoelétrico, que a luz se solidificou como um
conjunto de particulas denominadas de fétons. A teoria quantica da luz
emergiu, onde a energia luminosa é transmitida em quantidades discretas,
marcando uma mudang¢a na compreensao da luz e valendo-lhe o Prémio
Nobel de Fisica*?.

Nesse contexto, as propriedades ondulatérias da luz desempenham um
papel crucial. O fenbmeno da difracdo, por exemplo, ilustra como a luz pode
contornar obstaculos, gerando padrbes caracteristicos de interferéncia. Esse
comportamento ressalta a natureza ondulatéria da luz, onde suas ondas
interagem para criar zonas de intensificacdo e anulagdo. Tais descobertas
nado somente reforcam a dualidade da luz, mas também aprofundam a
exploracao da estrutura da matéria, oferecendo percepc¢des valiosas em
diversas disciplinas cientificas e tecnoldgicas, desde a Astronomia até a
Medicina*?.

A andlise histérica das civilizagbes antigas, como os egipcios e
astecas, revela que a exposicdo corporal a luz solar tinha beneficios
conhecidos. No Egito, por exemplo, extratos de plantas eram aplicados para
tratar desordens da pele, evidenciando uma compreensao das propriedades
fotobiolégicas. No entanto, observagdes mais robustas sobre os efeitos da
exposic¢ao solar foram documentadas por Herédoto, na Grécia. Ele notou que
a exposicao solar poderia fortalecer os ossos. Tais observacdes pioneiras
estabeleceram os alicerces para o que hoje denominamos fotobiologia*?.

A evolugao da terapia por luz percorreu um longo caminho, tendo suas
bases tedricas estabelecidas inicialmente por Einstein em 1917, quando ele
descreveu o fenbmeno da emissao estimulada de radiagéo, conceito que viria

a ser o precursor do que hoje conhecemos como laser.
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O conceito de LASER, sigla do inglés para Light Amplification by
Stimulated Emission of Radiation (Amplificacdo de Luz por Emisséo
Estimulada de Radiag&o), baseia-se no principio de emissao estimulada, no
qual atomos ou moléculas, apos serem excitados, liberam fétons coerentes
de luz. Quando um elétron, ao receber energia de uma fonte externa, retorna
ao seu estado fundamental, ocorre a emissao estimulada, resultando na
producédo de luz. Somente a luz propagada ao longo do eixo principal do laser
passa pelas varias reflexdes dentro da cavidade ressonante, originando um
feixe de luz com caracteristicas Unicas*?43,

Anos mais tarde, em 1958, Maiman conseguiu operacionalizar o
primeiro laser, marcando uma nova era para o estudo das interagdes entre
radiagdo e matéria. Para que o laser seja eficaz em suas fungdes
terapéuticas, sao necessarias algumas condigdes primordiais, como a
presenca de um meio ativo e uma cavidade de ressonancia, que possibilitam
a amplificagéo e o controle do feixe de luz*?43,

Com o avango da tecnologia, a estimulagdo da emissao de radiagao
ganhou destaque nas aplicagdes médicas. Em 1960, Townes e Schawlow
fizeram uma contribuicdo significativa ao desenvolver um laser de hélio-
nednio, emitindo radiacao visivel, o que expandiu ainda mais o uso de lasers
de baixa poténcia no campo biomédico. A emissdo de luz coerente no
espectro infravermelho foi explorada principalmente por suas caracteristicas
bioestimulantes, sendo amplamente utilizada em varias areas da saude, com
destaque para sua aplicagdo como analgésico e anti-inflamatorio#?4344,

As principais caracteristicas do feixe de luz laser séo:

Monocromaticidade: A luz laser apresenta um unico comprimento de
onda, em contraste com fontes de luz convencionais que emitem multiplos
comprimentos de onda. Isso permite precisao em aplicagdes cientificas,
como espectroscopia.

Intensidade: A intensidade do feixe laser pode ser extremamente alta,
alcangando poténcias na ordem de tera watts (10" W), principalmente em
lasers pulsados, que liberam grandes quantidades de energia em curtos
periodos.

Direcionalidade: O feixe laser é altamente direcional, com minima

dispersao, sendo crucial para aplicagdes na comunicacéo e na industria.
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Coeréncia: A luz laser é espacial e temporalmente coerente, ou seja,
as ondas de luz estdo em fase e seguem a mesma dire¢gdo e comprimento
de onda, sendo uma caracteristica importante para diversas aplicacoes
tecnoldgicas e cientificas.

Com base nessas caracteristicas, os lasers podem ser divididos em duas

categorias principais: lasers de alta poténcia e lasers de baixa poténcia*?43.

1.4.1 Laser de alta poténcia

Os lasers de alta poténcia tém diversas aplicagdes clinicas em varias
areas da saude. Eles sao indicados para a remogao de tecidos mineralizados,
cutaneos e mucosos, conforme as propriedades opticas do tecido alvo e o
comprimento de onda do laser utilizado. Esses lasers sao absorvidos por
diferentes croméforos presentes nos tecidos bioldgicos, resultando no efeito
fototérmico desejado e controlado. A Figura a seguir ilustra a relagao entre a

temperatura e o efeito biolégico (Figura 1)*3.

INTERACAO LASER x TECIDOS
Exposicao/
Temperatura carbonizacao

ablacao

Vaporizagao

coagulacao

Terapia
Fotodinamica

Fotobiomodulagao

EFEITOS TERMICOS EFEITOS FOTOQUIMICOS
EFEITOS FOTOFISICOS

Figura 1- Diagrama dos efeitos dos lasers nos tecidos biolégicos.
Fonte: Ribeiro et al., (2004).

O primeiro passo para qualquer nova aplicagao de lasers de alta
poténcia em tecidos bioldgicos € a medigao da temperatura. Cada tecido tem
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uma capacidade especifica de suportar temperaturas que podem causar
danos reversiveis ou irreversiveis, portanto, € crucial manter o controle da
chamada zona de dano térmico causada pelo uso de lasers operando em
altas intensidades?*?43,

Alguns exemplos de lasers de alta poténcia utilizados incluem Argdnio,
diodo infravermelho, Neodimio e diéxido de carbono (CO2) operando em 9,2
pMm ou 10,6 ym. Devido aos diferentes comprimentos de onda, esses lasers
tém aplicagbes especificas em cada especialidade odontologica. Quando
corretamente indicados e utilizados clinicamente, esses lasers podem
oferecer vantagens significativas, podendo atuar como coadjuvantes nos

tratamentos convencionais ou até mesmo substitui-los*2:43.

1.4.2 Laser de baixa poténcia

Uma opcgao frente aos lasers de alta poténcia, a terapia por laser de
baixa poténcia (TLBP) tem sido amplamente utilizada nos ultimos anos. Os
comprimentos de onda mais utilizados variam entre 630 e 1300 nm, intervalo
conhecido como “janela terapéutica” para tecidos bioldgicos*3.

A TLBP tem demonstrado eficiéncia devido as respostas que produz
em diversos tecidos, como reducdo do edema, controle do processo
inflamatoério, aumento da fagocitose, da sintese de colageno e da
epitelizacdo. Sua utilizacdo na area biomédica surgiu como consequéncia
natural de suas propriedades. A exposi¢cdo de um corpo a radiagao laser em
baixa intensidade, com uma densidade de poténcia de alguns mW/cm?,
minimiza a possibilidade de efeitos térmicos, ja que a intensidade utilizada é
baixa o bastante para que a temperatura ndo ultrapasse 37,5 °C*3.

Os efeitos nado térmicos produzidos pelo TLBP sdao amplamente
discutidos, pois ainda ndo sao totalmente conhecidos todos os mecanismos
e elementos que participam da conversao de energia luminosa em energia
bioquimica, capazes de gerar analgesia ou regeneragdo. Segundo alguns
autores, os mecanismos que envolvem o processo de bioestimulagao
ocorrem em nivel molecular. Neste caso, a luz laser penetra no tecido e &
absorvida por determinados cromoforos, resultando no aumento do
metabolismo celular através do aumento da sintese de ATP pelas

mitocdndrias?®.



28

Uma das hipbteses aceitas para a acdo da TLBP é que as
mitocéndrias sao o principal alvo intracelular da luz de espectro vermelho e
infravermelho. O citocromo ¢ oxidase (unidade IV da cadeia respiratoria
mitocondrial) € um cromoéforo que absorve a luz tanto no espectro vermelho
quanto no infravermelho proximo (cerca de 1000 nm) (Figura 2)#°. O aumento
da atividade do citocromo ¢ oxidase apos o uso da TLBP e também o
aumento da sintese de ATP apds a aplicacdo de laser em mitocdndrias
isoladas*®4”. Também, o aumento intracelular de espécies reativas de
oxigénio (EROS) apds a aplicagao de luz in vitro*8. Ao que parece, o pico de
aumento na sintese de ATP é alcangado 5 minutos apds a irradiagao e
retorna aos niveis basais em 6 horas“°.

O beneficio direto da TLBP sobre a atividade do citocromo oxidase foi
testado e confirmado em neurdnios primarios funcionalmente inativados pela
tetrodotoxina (TTX) ou envenenados por cianeto de potassio (KCN), um
inibidor irreversivel do citocromo oxidase. A TFBM parece competir com
inibidores de citocromo oxidase na ativagdo desta enzima, resultando em um
aumento da atividade enzimatica, maior fluxo de producdo de ATP e maior
atividade metabdlica dos neurdnios®05",

A TLBP (AsGa, comprimento de onda de 904 nm) em animais aumenta
significativamente as atividades dos complexos Il e IV dos componentes da
cadeia respiratéria mitocondrial, mas nao afeta a atividade da succinato

desidrogenase (SDH, uma parte do complexo 11)%7.
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Figura 2- Efeito da Terapia por laser de baixa intensidade em mitocdndrias.

Legenda - As mitocondrias sdo consideradas os geradores de energia da célula eucariotica, por
meio da conversdo de oxigénio e nutrientes através do processo de fosforilagdo oxidativa e da
cadeia de transporte de elétrons em trifosfato de adenosina (ATP), como mostrado na figura
acima. Um efeito semelhante é produzido quando o tecido que contém as mitocondrias € exposto
a radiagao de baixo nivel. A luz visivel e proximo do infravermelho é absorvida pela organela, e
uma regulagéo positiva da respiragéo celular é observada (Hashmi et al., 2010). Adaptado de
Hashmi J.T. et al. (2010). Fonte: Hashmi J.T. et al. (2010).

O mecanismo de agao da TLBP parece estar relacionado ao aumento
de metabdlitos celulares e moléculas de sinalizagao, incluindo ATP, espécies
reativas de oxigénio (EROs) e éxido nitrico (NO)%2. As EROs tém recebido
atencao crescente nos estudos de laserterapia devido ao aumento de sua
concentragéo resultante do tratamento a laser®.

A sintese de ATP parece seguir um padrdo semelhante4’:485051,
Sabe-se que, em altas concentracdes, as EROs sdo letais para a célula, mas,
em concentragées muito baixas, abaixo do limiar de citotoxicidade, as EROs
tém uma ampla gama de efeitos estimulantes positivos nas células. Por
exemplo, as EROs podem promover o crescimento celular e induzir a
diferenciacdo de neurénios®3-%4,

Além disso, a TLBP promove efeitos moduladores da inflamacao e

analgesia semelhantes aos dos medicamentos anti-inflamatérios néao
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esteroides, além de estimular a microcirculacao local e a proliferacao celular,
favorecendo ainda mais os eventos de reparagéo no pds-operatorio®®. Com
isso, a TLBP também possui efeitos terapéuticos notaveis, como a
aceleracao da cicatrizagao, restauracdo da funcdo neural apdés danos,
aprimoramento da remodelacao e reparo 6sseo, normalizagédo da funcao
hormonal, estimulo a liberacdo de endorfinas e modulacido do sistema
imunologico®.

No entanto, pela variedade de propriedades e a jungcédo de
parametrizagao, ha grande controvérsia na TLBP quanto a dose correta para
aplicagao em cada condigéo especifica. Muitos parametros estdo em fase de
analise experimental, como a dose a ser utilizada, o tempo de aplicacédo da
TLBP, a duragdo do tratamento, a densidade de energia, a frequéncia das
aplicagoes, as caracteristicas do aparelho, o sistema 6ptico, o feixe de luz, a
transmiss&o, a dispers&o, a absorgéo e a profundidade do tecido tratado®®.

O entendimento dos aspectos da TLBP e suas aplicagcbes tornam-se
essenciais, tanto na compreensado das interagdes fisioldgicas, quanto na
obtencdo de beneficios terapéuticos. A area tem sido continuamente
explorada, tanto para aprofundar a compreensao dos mecanismos biofisicos,
como para o refinamento de aplicacdes clinicas. Muito por isso, a TLBP
emerge como um campo de estudo enriquecedor, promissor e de alta
relevancia clinica, oferecendo perspectivas significativas para a saude

humana em geral*?43,

1.5 Terapia por fotobiomodulagao e interagdes biolégicas

Na literatura cientifica, diversos termos tém sido utilizados para
descrever as aplicagdes terapéuticas da luz de baixa intensidade. Termos
como terapia a laser de baixa intensidade, do inglés low-level laser therapy
(LLLT), e terapia por fotobiomodulagdo, do inglés photobiomodulation
therapy (TFBM) aparecem frequentemente em estudos que investigam os
efeitos bioldgicos da luz no tecido humano. Essa variedade de denominagdes
reflete a evolugdo do campo e as diferentes abordagens metodologicas
adotadas por pesquisadores ao longo do tempo®”.

Visando uniformizar essa terminologia, a World Association for Laser

Therapy (WALT) e a North American Association for Photobiomodulation
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Therapy (NAALT) realizaram um encontro em 2014, onde estabeleceram um
consenso sobre a nomenclatura mais apropriada. A partir desse evento, o
termo terapia por fotobiomodulagdo passou a ser amplamente adotado para
descrever a aplicagao terapéutica de luz n&o ionizante, incluindo lasers de
baixa poténcia e diodos emissores de luz (LEDs), do inglés Light Emitting
Diode, com o objetivo de modular processos celulares e promover efeitos
terapéuticos®”.

De acordo com a definicdo oficial apresentada pela WALT e pela
NAALT:

Portanto, a fotobiomodulacdo € uma forma de terapia por luz que
utiliza fontes emissoras de luz ndo ionizante, incluindo lasers, LEDs e luz de
banda larga, no espectro visivel e infravermelho. Esse processo ndo térmico
pode induzir reagbes fotoquimicas e fotofisicas em tecidos bioldgicos,
modulando fung¢des celulares e promovendo alivio da dor, reducdo da
inflamacéo e estimulagdo da regeneracao tecidual®’.

A adocgao do termo fotobiomodulagdo é fundamental para padronizar
a comunicacao cientifica e facilitar a comparagao entre estudos. Além disso,
a WALT e a NAALT desempenham um papel crucial na estruturagdo de
diretrizes baseadas em evidéncias cientificas, promovendo o incentivo a
discussao e ao melhor entendimento dessa terapia, e oferecendo aos
clinicos, pesquisadores e pacientes melhores condicbes para sua
utilizagéo®’.

Dessa maneira, a utilizacdo de lasers de baixa intensidade na TFBM
tem ganhado destaque como uma ferramenta terapéutica devido a sua
capacidade de interagir de maneira controlada com os tecidos bioldgicos,
modulando processos celulares fundamentais. A interacédo entre os lasers e
os tecidos depende de varios fatores, como o comprimento de onda da luz, a
densidade de energia e as propriedades Opticas do tecido, como coeficiente
de absorgéo, coeficiente de espalhamento e indice de refracao®”.

O comportamento da luz ao penetrar no tecido se divide em reflexao,
transmissao, espalhamento e absorc¢ao, sendo este ultimo o mais importante
para gerar efeitos terapéuticos. A absorgéo da luz pelo tecido é crucial para
induzir reagdes bioldgicas, como estabelece a primeira lei de fotobiologia de

Grotthus-Draper: apenas a luz absorvida pode provocar efeitos bioldgicos®’.
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A densidade de energia (medida em Joules/cm?), também conhecida

como fluéncia, € um parametro-chave na dosimetria da TFBM, determinando

a quantidade de energia entregue ao tecido. Para que esses efeitos sejam

otimizados, € necessario considerar os seguintes parametros fundamentais:

Comprimento de onda (nm): define a profundidade de penetracao
da luz nos tecidos e sua interacdo com cromdéforos celulares, como
a citocromo c oxidase.

Comprimentos de onda entre 600-700 nm (vermelho): sdo mais
indicados para tratamentos superficiais, enquanto faixas entre 800-
1100 nm (infravermelho) permitem maior penetracao e atuagdo em
tecidos mais profundos.

Poténcia radiante (W ou mW): mede a quantidade de energia
emitida por unidade de tempo. Uma poténcia adequada € essencial
para garantir a dose terapéutica sem causar efeitos indesejaveis.
Energia radiante (J): expressa a energia total entregue ao tecido e
€ calculada como o produto da poténcia pelo tempo de exposicao.
Tempo de irradiacao (s): corresponde ao periodo durante o qual a
luz é aplicada no tecido, influenciando diretamente a quantidade de
energia absorvida.

Area do emissor do feixe (cm?): determina a area de cobertura do
tratamento, influenciando a distribuicdo da energia na superficie do
tecido.

Densidade de poténcia ou irradiancia (W/cm?): representa a
poténcia emitida por unidade de area, sendo um fator determinante
para a absorgao e ativagao dos processos bioldgicos®’.
Densidade de energia ou fluéncia (J/cm?): quantifica a quantidade
de energia fornecida ao tecido por unidade de area, sendo um dos

parametros mais relevantes na definicdo da dose terapéutica.

A correta definicdo desses parametros € essencial para garantir a

eficacia da terapia e evitar a aplicacao de doses inadequadas, que podem

resultar em efeito subterapéutico ou inibicdo dos processos celulares



33

desejados. Assim, a padronizagao da dosimetria da fotobiomodulagéo € um
aspecto fundamental para sua aplicagao clinica baseada em evidéncias.

A absorcao da luz pelo tecido depende da presenca de cromoforos,
moléculas capazes de absorver luz em comprimentos de onda especificos.
Croméforos como a citocromo ¢ oxidase, presente nas mitocdndrias, sdo os
principais alvos da TFBM. Quando absorvem luz, eles iniciam uma série de
processos bioquimicos que resultam na estimulagdo celular®’.

Entre esses processos, destacam-se o aumento do fluxo de produgao
de ATP, a ativagao de mastdcitos e a proliferacao de linfécitos, que séo
essenciais para a regeneragado tecidual e a modulagcdo de respostas
inflamatorias®®-°,

Os efeitos biologicos resultantes da absor¢do da luz podem ser
classificados em fototérmicos, fotoquimicos e fotomecéanicos. O efeito
fototérmico ocorre quando a energia luminosa € convertida em calor, levando
a mudangas térmicas no tecido. No entanto, no contexto da TFBM, o efeito
fotoquimico é o mais relevante. Neste, a luz absorvida desencadeia reacoes
bioquimicas que nao envolvem necessariamente o aumento significativo da
temperatura, mas sim a modulagédo de fungdes celulares, como o0 aumento
da sintese de ATP e a ativacdo de mecanismos de reparo tecidual. Essa
caracteristica torna a TFBM ideal para o tratamento de condigdes que
requerem a estimulagdo celular sem causar danos térmicos®859,

Um aspecto fundamental da TFBM é a sua capacidade de atuar em
diferentes profundidades do tecido, dependendo do comprimento de onda
utilizado. Comprimentos de onda mais curtos, entre 300 e 400 nm, tendem a
se dispersar mais, limitando sua penetragéao.

Por outro lado, lasers com comprimentos de onda entre 1000 e 1200
nm penetram mais profundamente nos tecidos, sendo eficazes em
tratamentos mais profundos, como a modulagao da inflamacédo em tecidos
musculares e articulares. No entanto, comprimentos de onda no espectro
infravermelho médio e superior sdo principalmente absorvidos pela agua
presente nos tecidos, resultando em efeitos mais superficiais®859.

A TFBM nao se restringe apenas a modulagéao intracelular; ela também
influencia diretamente a transmissao neural, contribuindo para efeitos

analgésicos. A TFBM pode reduzir a transmissao de sinais de dor ao modular



34

as fibras nervosas periféricas e aumentar a produgao de endorfinas, neuro-
horménios com propriedades analgésicas. Estudos mostram que esse efeito
combinado de modulagdo neural e bioquimica posiciona a TFBM como uma
intervencdo possivelmente eficaz no manejo de dores cronicas
musculoesqueléticas, como a DCCI%8.5°

Dessa forma, a TFBM age como um modulador biolégico, promovendo
a normalizacdo de fungdes celulares afetadas pela inflamacao, hipoxia ou
danos teciduais. Quando aplicada em doses adequadas, estimula processos
regenerativos, promovendo a recuperagao celular e a melhora funcional, sem
causar efeitos colaterais significativos. A dosagem inadequada, contudo,
pode resultar em efeitos subdétimos ou até prejudiciais, o que destaca a
importancia da dosimetria precisa no uso clinico da TFBM?%8-59,

Portanto, a aplicagdo da TFBM é uma ferramenta terapéutica que, ao
interagir com componentes celulares como as mitocondrias, promove a
recuperagao tecidual, estimula a producdo de energia celular e modula
processos inflamatorios, trazendo beneficios no tratamento de condicdes
clinicas, como a dor cronica e a regeneragao de tecidos. Seu potencial
terapéutico esta diretamente ligado a capacidade de personalizar os
parametros de tratamento, garantindo que a luz atinja profundidades e alvos
celulares especificos de acordo com as caracteristicas do tecido e da
condicdo a ser tratada.

Além dos mecanismos intracelulares, a TFBM também influencia a
transmissao neural. A modulacdo das fibras nervosas contribui para a
analgesia, diminuindo a transmissdo de dor®®°°. A TFBM, por intermédio da
TLBP com 810 nm, parece promover mecanismos de fotoneuromodulacéo
no Dorsal Root Ganglion (DRG), do portugués ganglio da raiz dorsal,

modulando vias excitatorias e endégenas de analgesia®®.

1.6 Terapia por fotobiomodulagao e a dor cervical cronica inespecifica

A TFBM, baseada na aplicagdo de luz de baixa intensidade, tem
ganhado destaque como uma abordagem promissora no manejo da DCCI. A
TFBM parece auxiliar na redugao da dor, melhorar a microcirculagao e
estimular a regeneragao tecidual. Esses beneficios sdo alcangados pela

modulag¢ao da atividade mitocondrial, promovendo a producdo de ATP que
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resulta em um ambiente celular favoravel a recuperacdo e ao alivio dos
sintomas. Apesar dos avangos, diversos desafios podem ser enumerados
para a utilizacdo da TFBM. Principalmente desafios relacionados a
padronizacdo de parametros como frequéncia, intensidade e dose, o que
dificulta a definigdo de protocolos clinicos consistentes®! 62,

Muito fundamentada por esses mecanismos, a TFBM tem emergido
como uma alternativa promissora para a DCCI. Utilizando comprimentos de
onda especificos de luz, a TFBM promove modulagdo inflamatdria,
regeneracao tecidual e analgesia. Sua eficacia na redugdo da dor e na
melhora funcional em condigdes musculoesqueléticas, incluindo a DCCI, traz
beneficios adicionais em sintomas como sono e fadiga. Nesse contexto, a
TFBM se destaca como recurso nao invasivo com potencial de integragao
aos protocolos clinicos de reabilitagdo®%.62.7°,

As primeiras revisdes sistematicas sobre o tema apontaram resultados
promissores, ainda que limitados pelo pequeno numero de ensaios clinicos e
pela heterogeneidade dos protocolos. Principalmente quanto a utilizagdo da
TFBM utilizando laser infravermelho para a DCCI, tanto aguda quanto
cronica®. Posteriormente, em uma revisdo sistematica com metandlise com
16 ensaios clinicos randomizados, envolvendo 820 pacientes, demonstrou-
se reducdo significativa da dor imediatamente apdés o tratamento e
manutengao dos efeitos, por até 22 semanas, em individuos com dor
crbnica®?. Esses achados foram reforgados posteriormente por outra revisao
sistematica e metarregressdo, destacando evidéncia moderada para
beneficios em relagao a dor e funcionalidade, especialmente no curto e médio
prazo’’.

Apesar desses resultados positivos, algumas revisdes sistematicas
ressaltam inconsisténcias e heterogeneidade metodologica nos achados. Foi
relatada melhora na dor em pacientes com DCCI, mas sem atingir de forma
consistente a diferenga clinica minimamente importante’?>. De forma
semelhante, encontraram reducgao significativa da dor e melhora no limiar de
dor por pressao e na amplitude de movimento, mas sem impacto claro na
incapacidade funcional’®. E, ainda, foram observados beneficios na

intensidade da dor em curto prazo, embora sem efeitos relevantes na
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funcionalidade quando realizada a associacdo de TFBM com exercicios
terapéuticos’.

Mais recentemente, revisdes integrativas ampliaram a compreenséao
sobre o papel da TFBM em condicbes musculoesqueléticas diversas,
incluindo DCCI”576, Foram destacados os efeitos consistentes da TFBM na
reducdo da dor em condigbes como osteoartrite, fibromialgia e DCCI,
enquanto confirmaram resultados positivos para dor e funcado em afeccdes
cervicais e de ombro, embora reforcando a necessidade de padronizagao de
protocolos?576.77.78,

No conjunto, a evidéncia atual sugere que a FBM é uma ferramenta
promissora como adjuvante em protocolos multimodais para DCCI,
sobretudo quando aplicada com parametros adequados e em associagao ao
exercicio terapéutico.

A Tabela 1 reune os principais estudos incluidos na literatura recente
sobre o uso da terapia por fotobiomodulacdo em dor cervical crénica
inespecifica, detalhando os parametros utilizados e os desfechos clinicos
observados. Essa sintese oferece uma base comparativa para a escolha dos

parametros adotados no presente ensaio clinico.
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Tabela 1 - Parametros de aplicagao da terapia por fotobiomodulacao (TFBM) em estudos sobre dor cervical crénica inespecifica.

Instrumento e Confiquracies do Fluénia Energia Local de Tempo de Frequéncia e
Autor (Ano) comprimento de onda gL ¢ > radiante C . irradiagéo / duragéo do Seguimento
aser (J/cm?) aplicagao ~
(N) (dose total) Sesséo tratamento
Chow et al Continuo, 300 mW, Pontos dolorosos
69 . area irradiada: 0,45 2 em musculos 2x/semana por 7
(2009) WL: 830 nm A 20 J/icm S 30 s por ponto 4 semanas
cm 9J cervicais semanas
Chow & Pontos 2x/semana por 7
Barnsley, WL: 830 Continuo, 300 mW 20 J/icm? miofasciais até 5 30 s por ponto P 4 semana
3 : nm 9J semanas
(2005) pontos
Siqueira et al., WL: 780-904 nm Continuo ou pulsado 1-6 Regido cervical 30-60 s por 3x/s'\(/la(rar?aﬁra1:e§r_4—6 Variavel
(2021)85 (LED/Laser) (variagéo por estudo J/icm? NE/variavel posterior ponto semangs
Teixeira et al., Cluster LED + Laser, 10(0Lr£|:\;\; Eﬂ;gg’rdo 20-30 Regiao cervical e 60 s por ponto 2x/semana por 8 4 semanas
(2022)%° WL: 850 nm e 660 nm infravermelho) J/icm? NE ombro porp semanas
High-Intensity Laser o Musculos
Alayat etgl., Therapy (HILT), WL: Pgten0|a 3w, NC 1500J por cervicais e 15 min/sesséo 3x/semana por 4 12
(2016) continuo e pulsado = s semanas semanas
1064 nm secao trapézio
Gross et al Revisao sistematica 1-50 Protocolos de 2—
(2013)"" ” (varios estudos com Continuo ou pulsado Jem? NE Cervical / trapézio 5x/semana, 4—10
WL 780-904 nm) — semanas —
Kadhim-Saleh Reviséo sistematica Continuo (HeNe e 2-32 Pontos dolorosos . 2-5x/semana, 3—
et al., (2013)"2 (varios estudos) GaAlAs J/icm? NE cervicais 10 semanas —
Tehrani et al., Continuo, 300 mW, 4-8 9-18J por miZ?anstc?;is 30-60 s por 2—-3x/semana por
(2022)73 WL: 830 nm area: 0,45 cm J/icm? P o ponto 4-6 semana —
ponto cervicais
Franga da Silva Pontos
Junior et al musgulgres 2x/semana por 8
ST WL: 808 nm Continuo, 200 mW 6 J/cm?  6J por ponto cervicais (6 30 s/ponto 4 semanas
(2022) semanas
pontos)
Dundar et al., . Pulsado, 1000 Hz, 54J por . 12
(2007)"7 WL: 830 nm (GaAlAs) poténcia 450 mW 6 J/cm? ponto Pontos gatilho 120 s/ponto Sx/semana por 3 semanas
miofasciais semanas
Dundar eﬁf'-’ HILT, WL: 1064 nm Pulsado, 10 W max NC 1500J~p0r Trape_2|o superior 15 min/sesséo 3x/semana por 4 8 semanas
(2015) sessao bilateral semanas

Legenda: NC: N&o calculavel; NE: Nao especificado;
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2. Justificativa

A dor cervical crénica inespecifica (DCCI) constitui um relevante
problema de saude publica, caracterizado por alta prevaléncia, impacto
funcional significativo e elevados custos socioecondmicos. Essa condi¢céo
compromete a qualidade de vida e a capacidade produtiva de milhdes de
individuos em todo o mundo. As principais diretrizes clinicas internacionais
recomendam que o manejo da DCCI seja realizado por meio de programas
multimodais de reabilitagdo, nos quais os pilares terapéuticos sao os
exercicios terapéuticos, a terapia manual e a educacao em dor, enquanto as
modalidades eletrofisicas devem ser utilizadas de forma adjuvante e
criteriosa, dado o baixo ou moderado nivel de evidéncia que as sustentam.

Entre as modalidades complementares, a TFBM tem despertado
interesse por seus mecanismos biologicos: estimulagdo mitocondrial,
aumento da sintese de ATP, modulagcao do estresse oxidativo e indugao de
processos reparadores teciduais. Tais mecanismos poderiam contribuir para
a melhora da microcirculagdo, reducao da inflamacao e analgesia. No
entanto, apesar da plausibilidade fisiolégica, os ensaios clinicos
randomizados que investigaram a TFBM em dor musculoesquelética,
incluindo a dor cervical cronica, apresentam resultados heterogéneos,
limitagdes metodoldgicas e auséncia de padronizagao de parametros (dose,
comprimento de onda, tempo de aplicagao).

A combinagdo entre TFBM e programas multimodais apresenta,
portanto, racional clinico plausivel, uma vez que os exercicios terapéuticos
atuam na restauracao da funcgao, controle motor e reducao da sensibilizagcao
central, enquanto a TFBM poderia contribuir por mecanismos biolégicos
complementares. Contudo, até o momento, ndo ha estudos clinicos com rigor
metodoldgico adequado que investiguem sistematicamente o impacto da
inclusdo da TFBM em programas multimodais estruturados para DCCI.
Persistem lacunas importantes, como a auséncia de protocolos
padronizados, a escassez de dados sobre subgrupos de pacientes mais

responsivos e a caréncia de desfechos avaliados em médio e longo prazo.
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Assim, este estudo se justifica pela necessidade de preencher tais
lacunas, fornecendo evidéncias de alta qualidade que orientem a pratica
clinica. Para os pacientes, os resultados poderdo representar alivio mais
efetivo da dor, melhora funcional e menor dependéncia de terapias
farmacoldgicas. Para os profissionais de saude, o estudo oferece subsidios
para decisdes clinicas mais assertivas, baseadas em protocolos estruturados
e integrados. Por fim, para a comunidade cientifica, esta investigagédo
contribui com dados robustos que podem apoiar a atualizagcédo de diretrizes
internacionais e consolidar o papel das intervengdes multimodais no manejo
da DCCI.

3. Hipotese

A inclusao da terapia por fotobiomodulagdo em um programa multimodal de
intervengao terapéutica para individuos com dor cervical crbénica inespecifica
pode resultar em beneficios adicionais significativos em relagdo ao programa

multimodal isolado.

4. Objetivos

4.1.Geral

Comparar a eficacia da terapia por fotobiomodulagao (TFBM), quando
associada a um Programa Multimodal de Intervengdo Terapéutica (PMIT),
sobre a capacidade funcional, intensidade da dor, catastrofizacdo e

cinesiofobia em individuos com dor cervical crénica inespecifica (DCCI).

4.2.Especificos
Examinar o efeito global percebido do tratamento apds oito semanas e no
seguimento de quatro semanas em individuos com dor cervical crbénica

inespecifica (DCCI).
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5. Métodos

5.1 Aspectos Eticos

O recrutamento dos participantes da pesquisa foi realizado por intermédio
de contato verbal, distribuicdo de cartazes e panfletos nas clinicas da escola
de Fisioterapia da Universidade Nove de Julho (Uninove), em duas Unidades
Basicas de Saude (UBSs) da cidade de S&o Paulo, e convites via telefone a
partir da lista de espera dessas clinicas. Os interessados que atendiam aos
critérios de inclusédo foram convidados a participar do estudo.

A pesquisa obteve aprovagao do Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Nove de Julho (CAAE: 58616022.1.0000.5511)
(Anexo 1). O protocolo de pesquisa foi publicado®, sendo realizado registro
clinico no clinicaltrials.gov (NCT05400473) (Anexo 4).

Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (Anexo 2), em duas vias, conforme as Resolugdes
466/2012 e 510/2016 do Conselho Nacional de Saude, apds receberem
explicagdes claras e detalhadas sobre os objetivos, procedimentos, riscos e
beneficios da pesquisa.

Os pesquisadores responsaveis declaram nao possuir conflitos de
interesse e informam que este estudo nao recebeu financiamento externo,

apoio institucional ou patrocinio de empresas privadas.

5.2 Delineamento da pesquisa

Este € um ensaio clinico randomizado de superioridade, com dois bragos,
paralelo e simples-cego. Foi conduzido no Laboratério de Movimento
Humano da Universidade Nove de Julho, em S&o Paulo, Brasil. A coleta de
dados e as intervengdes ocorreram entre julho de 2022 e margo de 2025. O
estudo seguiu as diretrizes estabelecidas pelo SPIRIT STATEMENT
(Standard Protocol Items: Recommendations for Interventional Trials) e pelo
CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials) (Anexo 6) (Anexo

5)82.83 ¢ as recomendagdes para estudos envolvendo TFBM?&4. Para melhor
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descricao e replicagcao das intervencoes, foi utilizado o checklist Template for

Intervention Description and Replication (TIDieR) (Anexo 3).

5.3 Participantes da pesquisa

Utilizando o software Ene versao 3.0 da Universidade Autbnoma de
Barcelona, o calculo do tamanho amostral foi realizado com base nos
desfechos primarios de incapacidade e funcionalidade avaliados pelo Neck
Disability Index (NDI). Considerou-se uma diferenga minima clinicamente
importante (MCID) de 7 pontos entre os grupos e um desvio-padréao (DP) de
7 pontos®®!. O calculo assumiu poder estatistico de 80% e nivel de
significancia (alfa) de 5%, resultando em um tamanho amostral estimado de
20 individuos por grupo. Para contemplar uma possivel taxa de perdas de
5%, foi definido o recrutamento minimo de 21 participantes por grupo.

Assim, foram recrutados homens e mulheres, com idades entre 18 e
65 anos, com DCCI, definida como dor na regido cervical posterior entre a
linha nucal superior e a primeira apdfise espinhosa toracica e/ou cintura
escapular, ha mais de 90 dias, pontuacao no Neck Disability Index (NDI) = 5
e na escala numérica da dor (END) = 3, seja em repouso ou durante o
movimento cervical ativo®7:88.

Os critérios de exclusdao contemplaram individuos com dor cervical
decorrente de envolvimento radicular, avaliada por meio de exames clinicos
de dermatomos, miétomos e reflexos. Também foram excluidos aqueles com
historico de cirurgia da coluna, fisioterapia para dor cervical nos ultimos trés
meses, disturbios significativos da coluna, fraturas vertebrais, doencgas
inflamatodrias ou infecciosas, ou contraindicagdes ao uso de correntes
eletroanalgésicas. Além disso, foram excluidos individuos com condi¢des
reumaticas, metabdlicas, neuroldgicas ou cardiopulmonares, portadores de
marcapasso artificial, déficits sensoriais, alteragdes cuténeas (especialmente
na regiao de aplicagdo do recurso terapéutico) ou histérico de tumores ou

cancer nos ultimos cinco anos*8:88,
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5.4 Randomizagao, alocagao e cegamento

O coordenador de pesquisa clinica, que n&o esteve envolvido nas etapas
de aplicagdo das intervencbes ou avaliacdo dos desfechos do estudo,
conduziu o processo de randomizagao por intermédio de uma sequéncia
gerada aleatoriamente, dividida em 16 blocos de quatro codigos, mantendo
uma razdo de alocacdo 1:1 entre os grupos (TFBM + PMIT) e (PMIT). A
sequéncia foi criada com auxilio de software (Excel, Microsoft Corporation,
Washington). Os cédigos aleatérios foram colocados em envelopes opacos,
lacrados e numerados sequencialmente de um a 64, garantindo a
confidencialidade na designagao dos participantes aos grupos do estudo.
Apos a conclusédo da avaliagdo de elegibilidade, um pesquisador abriu os
envelopes e direcionou os participantes aos pesquisadores responsaveis por
cada grupo.

O coordenador de pesquisa clinica do estudo treinou dois investigadores
para aplicar os instrumentos de avaliagdo, assegurando a auséncia de viés
durante a coleta de dados. Cada investigador possuia, em média, 15 anos
de experiéncia, sendo esses responsaveis pelo recrutamento, avaliagao de
elegibilidade e avaliagdo dos desfechos da pesquisa. Nenhum deles
participou de outras fases do estudo. O cegamento dos participantes e dos
fisioterapeutas nao foi viavel pela natureza das intervencdes. Durante a
sessdo inicial, os participantes foram informados sobre a intervencao
designada relacionada ao seu respectivo grupo. As sessdes ocorreram no
Laboratério de Movimento Humano da Uninove, com intervalos de 30 minutos
para minimizar o contato entre participantes. Além disso, os participantes
foram orientados a nao discutir as intervengbes com outras pessoas

envolvidas no estudo.

5.5 Desfechos

O desfecho primario foi a incapacidade e a funcionalidade, avaliadas por
meio do Neck Disability Index (NDI).
Os desfechos secundarios incluiram a intensidade da dor, avaliada

pela escala END, com base na intensidade da dor nos ultimos sete dias
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(END-r) e durante o movimento (END-m). O pensamento catastrofico foi
avaliado pela escala de pensamentos catastréficos sobre dor (EPCD), do
inglés Pain-Related Catastrophizing Thoughts Scale (PRCTS). O medo do
movimento foi mensurado pela Escala de Tampa de Cinesiofobia (ETC), do
inglés Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK). A incapacidade funcional
associada a dor cervical foi avaliada pela Copenhagen Neck Functional
Disability Scale (CNFDS). A funcionalidade e a incapacidade foram avaliadas
pelo World Health Organization Disability Assessment Schedule (WHODAS
2.0). E o efeito global percebido do tratamento foi avaliado pela escala de
percepgao global de mudanga (EPGM) no periodo pds-intervencédo (8

semanas) e no seguimento de 1 més (Tabela 4).

5.5.1 Procedimentos de avaliagcao

Todas as avaliagdes foram realizadas presencialmente em trés
momentos distintos: antes, apds as intervengdes (8 semanas) e follow-up de
um més (Figura 3).

A inclusdo do NDI, CNFDS e WHODAS 2.0 na composi¢cao dos
desfechos do estudo foi planejada e intencional, pois cada instrumento avalia
diferentes propriedades da funcionalidade e incapacidade. O NDI mensura a
incapacidade especifica do cervical, o CNFDS avalia as limitagdes funcionais
nas atividades diarias e o WHODAS 2.0 oferece uma avaliagdo mais ampla,
alinhada ao referencial da Classificacdo Internacional de Funcionalidade
(CIF). Em conjunto, esses instrumentos fornecem uma compreensao mais
robusta sobre todos os construtos relacionados ao estado funcional dos
participantes.

Adicionalmente, potenciais efeitos adversos relacionados aos
protocolos de intervengao do estudo foram avaliados e registrados ao longo

do estudo, pelo coordenador de pesquisa clinica.



Periodos do estudo
Recrutamento Alocacao | Linha de base Pés-alocagao Seguimento
Tempos -t1 0 T1 T2 | T3 T4 I Ts
PARTICIPAGAO:
Critérios de X
elegibilidade
Consentimento X
informado
Geragao sequéncia X
aleatéria
Alocagao em sigilo X
INTERVENGOES:
TFBM +PMIT ¢ '
PMIT o 0
AVALIAGOES:
[NDI] X X X
[END] X X X
[EPCD] X X X
[ETC] X X X
[WHODAS] X X X
[CNFDS] X X X
[EPGM] X X
Anélise estatistica X

Figura 3: Diagrama esquematico do cronograma geral do estudo pelo Spirit Statement.

Legenda: -t1: tempo de recrutamento dos participantes da pesquisa, T1: Avaliagcdo 1; T2: Fase 1 (4 semanas); T3: Fase 2 (4 semanas); T4:
Avaliagdo 2 (ao final de 8 semanas do programa multimodal de intervencao); T5: Avaliacdo 3 (4 semanas apés o término da ultima
intervencdo). PMIT: Programa Multimodal de Intervengdo Terapéutica, PMIT+TFBM: Programa Multimodal de Intervengcédo Terapéutica +
Terapia por Fotobiomodulagéo, NDI: Neck Disability Index, END: Escala Numérica da Dor, EPCD: Escala de Pensamentos Catastréficos
sobre Dor, ETC: Escala de Tampa de Cinesiofobia, WHODAS: World Health Organization Disability Assessment Schedule, CNFDS: The

Copenhagen Neck Functional Disability Scale EPG: Escala de Percepg¢ao Global de mudanca.
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5.5.2 Questionario multidimensional (Apéndice 1)

Todos os participantes da pesquisa foram submetidos a avaliagcido com
0 questionario, elaborado pelos pesquisadores responsaveis do estudo,
composto por questdes clinico-sociodemograficas como: nome, e-mail,
telefone, raga, género, peso, altura, idade, estado civil, tempo de diagnéstico,
escolaridade, outras doengas diagnosticadas, nomes dos remédios que

utiliza (Apéndice 1).

5.5.3 Neck Disability Index (NDI) (Anexo 7)

O NDI tem sido amplamente utilizado como instrumento para
mensurar a incapacidade relacionada a dor cervical®.

Dessa maneira, o NDI consiste em um questionario adaptado e
validado para a populacdo brasileira, composto por 10 questdes que
investigam a capacidade funcional e o nivel de dor na regido cervical. Cada
questdo permite ao participante selecionar uma das seis respostas,
atribuindo escores de 0 a 5 para cada uma delas®®. O escore final varia de 0
a 50 pontos, possibilitando classificar o grau de incapacidade mediante a dor
em diferentes niveis?8° 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®:8. A Minimal Clinically
Important Difference (MCID) ou Diferenga Minima Clinicamente Importante
(DMCI) foi estabelecida em 7 pontos®.

A utilizacdo do NDI como ferramenta de avaliacdo na DCCI permite
uma avaliacao abrangente da condicao, considerando, tanto a funcionalidade
quanto o nivel de dor relatado pelo individuo. Sua aplicagdo é simples e
rapida, fornecendo informagdes relevantes para o planejamento do
tratamento e a tomada de decisdes clinicas®®.

A utilizagdo do NDI, como parte da avaliagao clinica, € fundamental
para uma abordagem efetiva da DCCI. Ao identificar o nivel de incapacidade
do individuo, €& possivel personalizar o tratamento e direcionar as
intervengdes de forma mais precisa, visando a melhora funcional e a reducéao

da dor®89 Sua aplicagdo regular, ao longo do processo de reabilitagdo,
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também permite acompanhar o progresso do individuo, avaliar a eficacia das

intervengdes e realizar ajustes no plano terapéutico, conforme necessario®°.

5.5.4 Escala Numérica de Dor (END) (Anexo 8)

A END foi traduzida e adaptada para o portugués do Brasil seguindo as
diretrizes adequadas para medidas de autorrelato. Esse processo envolveu
traducao direta, sintese das versoes, retrotraducao e revisao por comité de
especialistas®,.

A END é uma escala de 11 pontos, variando de 0 a 10, na qual: 0
representa “sem dor” e 10 representa “a pior dor imaginavel”®,

Dessa maneira, os individuos quantificaram a intensidade da dor com base
nos ultimos sete dias (END-r) e durante o movimento (END-m). A DMCI foi

definida em 2,5 pontos para individuos com DCCI®4,

5.5.5 Escala de Pensamentos Catastroficos Sobre Dor (EPCD)
(Anexo 9)

A EPCD foi utilizada para avaliar a catastrofizacao relacionada a dor,
sendo um instrumento adaptado e validado para a populagao brasileira. A
escala é composta por nove itens, pontuados em escala Likert, que varia de
0 a 5 pontos, e esta associada as palavras “quase nunca” e “quase sempre”
nas extremidades®. O escore total corresponde a soma dos itens, dividida
pelo numero de itens respondidos, podendo variar de 0 a 5. Nao foram
atribuidos pontos de corte ou DMCI, sendo que escores mais elevados

indicam maior presenca de pensamentos catastroficos®.

5.5.6 Escala Tampa de Cinesiofobia (ETC) (Anexo 10)

A ETC é uma ferramenta validada para a populacéo brasileira®”. Essa
escala é composta por 17 afirmagdes sobre a DCCI, e o individuo deve
indicar o quanto concorda ou discorda de cada uma delas, utilizando uma
escala de quatro pontos (0-4 pontos). O escore final pode variar de 17 a 68

pontos, sendo que pontuagdes mais altas indicam maior grau de medo do
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movimento devido a dor®. A DMCI para a ETC é considerada de quatro

pontos®,

5.5.7 The Copenhagen Neck Functional Disability Scale (CNFDS)
(Anexo 11)

Traduzida, adaptada e validada para o portugués do Brasil, com
propriedades de medida adequadas®. A CNFDS foi utilizada para avaliar o
impacto da dor cervical na funcionalidade e nas atividades de vida diaria. Ao
calcular a pontuagdo da CNFDS, os seguintes procedimentos devem ser
considerados: Para os itens 1 a 5, a resposta “sim” = 0, “as vezes” = 1 e “ndo”
= 2; para os itens 6 a 15, a resposta “sim” = 2, “as vezes” = 1 e “ndo” = 0.
Assim, a pontuagao total varia de 0 a 30, quanto maior a pontuagao, maior a

incapacidade. A DMCI é de 10 pontos®7:98.99,

5.5.8 World Health Organization Disability Assessment Schedule
(WHODAS) (Anexo 12)

O WHODAS 2.0 possui 12 itens sendo um instrumento de avaliacao
de autorrelato, genérico, desenvolvido pela Organizagdo Mundial de Saude
(OMS), baseado na CIF para avaliar funcionalidade e incapacidade durante
os ultimos 30 dias. Traduzido, adaptado e validado para o portugués do
Brasil, com propriedades de medida adequadas. Para cada item foi utilizada
uma escala do tipo Likert para definir a gravidade da limitagdo com a
pontuagdo 1 (um), denotando “sem limitacdo”, e 5 (cinco) denotando
“extrema limitacdo ou incapacidade de funcionar’'2, A pontuacéo total é a
soma de todos os 12 itens, em que uma pontuacao de 60 pontos representa
maior comprometimento da funcionalidade e niveis mais elevados de

incapacidade’©'.192. A DMCI é de nove pontos'®,

5.5.9 Escala de Percepgao Global de Mudanga (EPGM) (Anexo 13)
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O efeito global percebido do tratamento pelo participante da pesquisa
foi avaliado pela EPGM. Trata-se de uma escala direta, validada para o
portugués do Brasil, com boas propriedades psicométricas, que tem por
objetivo avaliar a autopercepgéo quanto a intervengéo realizada'®4.

Dessa maneira, foi perguntado aos participantes da pesquisa: Em
comparagao com o inicio do tratamento, como vocé descreveria sua dor no
pescogo hoje? Por conseguinte, os participantes assinalaram a resposta em
uma escala composta por 11 pontos, iniciando em -5 (piora em relagéo ao
inicio do tratamento), 0 (neutra) e +5 (melhora em relagdo ao inicio do

tratamento)'%4.

5.6 Caracteristicas do Programa Multimodal de Intervengao Terapéutica
(PMIT)

Dois pesquisadores, cada um responsavel pela condugdo dos
procedimentos de um grupo e com mais de 15 anos de experiéncia no manejo
da dor musculoesquelética cronica, foram especialmente treinados para este
estudo e ficaram exclusivamente encarregados de avaliar os participantes. O
treinamento teve como objetivo assegurar a execugao integral de todos os
protocolos do estudo e foi realizado no mesmo laboratério em que o estudo
ocorreu, dois meses antes do inicio do recrutamento. Cabe destacar que nao
foi possivel cegar os participantes nem os fisioterapeutas devido a natureza
das intervencgdes.

Na primeira sesséo, todos os grupos participaram de uma intervengao
terapéutica de 60 minutos com foco em educacado em dor. O conteudo foi
ministrado por meio de métodos verbais e visuais, utilizando materiais da
Retrain Pain Foundation'®. Os topicos abordados incluiram os mecanismos
fisiopatolégicos da DCCI, estratégias de enfrentamento para o manejo da dor,
reducdo da hipervigildncia e a desconstrugdo de crengas e mitos
relacionados a DCCI, incluindo equivocos sobre achados de exames de
imagem e opgdes de tratamento.

As intervengdes realizadas com resisténcia de faixa elastica foram
realizadas com faixas da marca Theraband®, de dois metros. As faixas

elasticas utilizadas possuem cinco niveis de graduacdo de resisténcia
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codificados por cores, mais claras (menor resisténcia), e mais escuras (maior
resisténcia). Complementarmente, visando realizar os ajustes necessarios
nas intervengdes, envolvendo resisténcia elastica, o tempo de manutengao
da contragéo foi reavaliado ao final de cada semana’.

Por conseguinte, quando as intervengdes envolveram a sustentagao
do peso corporal, foi tomado como referéncia o tempo entre 30 segundos a
um minuto. Nas intervengdes que foram utilizadas a bola terapéutica, foi
utilizada a bola terapéutica da marca Muvin®, de 50 cm e 60 cm, de cor
cinza106.107.

A progressao dos exercicios foi avaliada semanalmente e baseada na
capacidade de completar 12 repeticdes sem dor de cada exercicio:108.109,

Durante a realizacdo do PMIT, o pesquisador esteve sempre proximo
ao participante da pesquisa, oferecendo instrugdes, apoio e seguranca

durante a realizac&o das atividades.

5.7 Grupo Programa Multimodal de Intervengao Terapéutica (PMIT)

O PMIT (Quadro 1 e 2) foi realizado ao longo de oito semanas, dividido
em duas fases de quatro semanas. Foram realizadas, individualmente, duas
sessdes de aproximadamente 50 minutos cada, totalizando 16 sessdes de
intervencao. As sessdes foram realizadas com pelo menos 24 horas de
intervalo entre elas. As intervengdes foram realizadas em até trés séries de
oito a 12 repeti¢des, ou 10 a 15 segundos cada, com intervalos de descanso
de 120 segundos entre as séries.

O PMIT incluiu técnicas de terapia manual, como aplicacdes de
mobilizacdo, combinadas a um programa estruturado de exercicios
terapéuticos voltado para a estabilizagcdo da coluna cervical e o
fortalecimento da estabilidade escapulotoracica®. Os exercicios terapéuticos
com resisténcia foram realizados em trés séries de oito a 12 repeticdes, ou
mantidos por 15 a 30 segundos cada, com 120 segundos de descanso entre
as séries utilizando faixas elasticas (Thera-Band®, The Hygenic Corporation,
Akron, OH)8198  Para os exercicios com peso corporal, recomendou-se

tempo de sustentagdo de 30 segundos a 1 minuto, juntamente com trés
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repeticoes. Durante a terapia manual, o fisioterapeuta realizou trés séries de

mobilizagdes oscilatérias de até 1 minuto.



Quadro 1. Descri¢gdo do Programa Multimodal de Intervencéo Terapéutica, fase 1

Fase 1

Exercicio

Descrigao

Duragao

12 g 42
Semana

Participante da pesquisa sentado na cadeira, com a cervical em
posicao neutra, realiza movimentos de flexao, extensao, inclinagdes e
rotagdes da cervical, sem carga e na amplitude maxima possivel
(Figura 4. Linha 1).

Trés séries de cinco
repeticbes para cada
movimento citado.

Participante da pesquisa na maca, em decubito dorsal com regiao
cervical apoiada sobre a maca. Pesquisador responsavel posicionado a
frente da maca, com os dedos na posi¢do de “ponte” sob o occipital.
Realiza inclinagdo da cabega suavemente através do desvio radial do
punho. Em seguida, durante a inclinagéo, realiza a tragdo da regiao
cervical (Figura 4. Linha 2).

Trés séries com 1 minuto de

oscilacado cada, bilateralmente.

Participante da pesquisa na maca, em decubito dorsal com regido
cervical fora da maca. Pesquisador responsavel posicionado a frente
da maca, posiciona uma méo na regido occipital e outra encaixada sob
a mandibula. A cabeca foi mantida em posicao neutra. O pesquisador
entdo realiza tragdo sob a regido cervical, inclinando-se para trés,
utilizando o peso do préoprio corpo. (Figura 4. Linha 2).

Trés séries com 1 minuto de

oscilagado cada, bilateralmente.

Participante da pesquisa na maca, em decubito dorsal com regido
cervical fora da maca. Pesquisador responsavel posicionado a frente
da maca, posiciona a mao direita na regido occipital e a esquerda
encaixada sob a mandibula. Pesquisador realiza tragédo e a rotacéo da
regiao cervical para a esquerda, em seguida para a direita, trocando a
posi¢do das méos (Figura 4. Linha 2).

Trés séries com 1 minuto de

oscilagédo cada, bilateralmente.

Participante da pesquisa na maca, em decubito dorsal com regido
cervical fora da maca. Pesquisador responsavel posicionado
lateralmente a maca, posiciona a mao direita na regido occipital e a
esquerda encaixada sob a mandibula. Pesquisador realiza a tragao da
regido cervical com a mao direita e consecutivamente deslizamento
antero/posterior da mandibula com a méo esquerda (Figura 4. Linha 2).

Trés séries com 1 minuto de

oscilagéo cada, bilateralmente.
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Participante da pesquisa na maca, em decubito dorsal com regiao
cervical fora da maca. Pesquisador responsavel posicionado a frente
da maca, posiciona os polegares sob a mandibula e realiza
deslizamento lateral direita/esquerda da regido cervical. Mantendo o
alinhamento da cabeca para evitar a flexdo (Figura 4. Linha 2).

Trés séries com 1 minuto de

oscilacao cada, bilateralmente.

Participante da pesquisa na maca, em decubito lateral direto com a
regido cervical apoiada sobre a maca. Brago direito apoiando a cabeca
e braco esquerdo com flexao de cotovelo sobre o corpo. Pesquisador
responsavel posicionado lateralmente a maca, posiciona uma mao em
encaixe na base da escapula e estabiliza o ombro do participante,
fazendo o deslizamento em superior/inferior e movimentos de rotagéo e
retragao da escapula. Utilizando o movimento do préprio corpo. Essa
intervengao sera realizada bilateralmente (Figura 4. Linha 2).

Trés séries com 30 segundo
de oscilagéo para cada
movimento, bilateralmente.

Participante da pesquisa na maca, em decubito dorsal, com regiao
cervical em posigado neutra apoiada sobre a maca, bragos estendidos
paralelamente. Pesquisador responsavel a frente da maca. Participante
ira realizar a contragdo ativa da musculatura profunda (flexores,
extensores e rotadores) da regido cervical sem realizar movimento na
coluna cervical, utilizando o movimento dos olhos para auxiliar a
realizagéo desses exercicios (Figura 4. Linha 3).

Trés séries com sustentagao
da contragdo de 10-15
segundos para cada grupo
muscular citado.

Participante da pesquisa na maca, em decubito dorsal, com regido
cervical em posigcédo neutra apoiada sobre a maca, bragos estendidos
paralelamente. Pesquisador responsavel a frente da maca. Participante
realiza contragbes isométricas dos musculos flexores, inclinadores e
rotadores contra a resisténcia manual do pesquisador responsavel
(Figura 4. Linha 4).

Trés séries com sustentagao
da contragao de 10-15
segundos para cada grupo
muscular citado.

10

Participante da pesquisa na maca, em decubito ventral. Bragos
flexionados e maos apoiadas a frente do térax. Com flexao de tronco e
regido cervical em posicao neutra, realiza contracao isométrica da
cervical dos extensores da cervical contra a gravidade
(Figura 4. Linha 5)

Trés séries com sustentagao
da contragao de 10-15
segundos.

11

Participante da pesquisa sentado na cadeira e com a cervical em
posicao neutra, realiza movimentos de flexao, extensao, inclinagées e
rotagdes da cervical, com a utilizagao de faixa elastica na amplitude
maxima possivel, com o pesquisador realizando a sustentacéo da faixa

Trés repeticdes sustentadas

por 10-15 segundos para cada

grupo muscular citado.
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elastica, posicionando-se de acordo com o movimento a ser realizado
(Figura 4. Linha 6).

Quadro 2. Descrigdo do Programa Multimodal de Intervencéo Terapéutica, fase 2.

Fase 2 Intervengao Descrigao Duragao
Participante da pesquisa em decubito dorsal sobre o colchonete, com Trés séries de 8-12 repeticdes
1 bragos estendidos paralelos ao corpo e joelhos flexionados. Realiza ou 10-15 segundos cada, com
estabilizagdo da coluna cervical, em seguida realiza a anteriorizagdo da intervalos de descanso de 120

cabeca e retorna com o encaixe do queixo (Figura 5. Linha 7). segundos.
Participante da pesquisa em decubito ventral sobre o colchonete, com Trés séries de 8-12 repeticdes
5 bracgos e cotovelos fletidos, mantém a estabilizagao da coluna cervical, ou 10-15 segundos cada, com
realiza a anteriorizagdo da cabeca e retorna com o encaixe do queixo intervalos de descanso de 120

(Figura 5. Linha 7). segundos.
4% a 82 Participante da pesquisa em quatro apoios sobre o colchonete, mantém Tre1sos?r|es de 8-12 repetigoes
Semana 3 estabilizacdo da coluna cervical, realiza a anteriorizacdo da cabecga e ou 10-15 segundos cada, com
. . . : intervalos de descanso de 120

retorna com o encaixe do queixo. (Figura 5. Linha 7).

segundos.
Participante da pesquisa em quatro apoios sobre o colchonete, mantém Trés séries de 8-12 repetigdes
4 estabilizagdo da coluna cervical, em seguida elevagdo do membro ou 10-15 segundos cada, com
superior até 90° alternados, mantendo o encaixe do queixo. intervalos de descanso de 120

(Figura 5. Linha 7). segundos.
Participante da pesquisa em quatro apoios sobre o colchonete, mantém Trés séries de 8-12 repeticdes
5 estabilizagdo da coluna cervical, em seguida realiza elevagcdo do membro ou 10-15 segundos cada, com

superior até 90° alternados e membro inferior contralateral, mantendo o
encaixe do queixo (Figura 5. Linha 7).

intervalos de descanso de 120
segundos.
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Participante da pesquisa em pé de apoio bipedal sobre o solo, mantém
estabilizagao da coluna cervical, em seguida realiza a anteriorizagéo da
cabeca e retorna com o encaixe do queixo.

(Figura 5. Linha 7).

Trés séries de 8-12 repeticdes

ou 10-15 segundos cada, com

intervalos de descanso de 120
segundos.

Participante da pesquisa em pé de apoio bipedal sobre o solo, realiza
exercicio isométrico dinamico com faixa elastica em base do occipital, com
ombros e cotovelos em posicao de 90°, realiza movimento de extensao de

cotovelo com a resisténcia da faixa elastica. Mantendo o encaixe do
queixo (Figura 5. Linha 8).

Trés séries de 8-12 repeticdes

ou 10-15 segundos cada, com

intervalos de descanso de 120
segundos.

Participante da pesquisa em pé de apoio bipedal sobre o solo, realiza
exercicio isométrico dindmico com faixa elastica em base do occipital, com
ombros e cotovelos em posi¢ao de 90°, realiza movimento de extenséo de
cotovelo com a resisténcia de faixa elastica a direita. Mantendo o encaixe

do queixo (Figura 5. Linha 8).

Trés séries de 8-12 repeticdes

ou 10-15 segundos cada, com

intervalos de descanso de 120
segundos.

Participante da pesquisa em pé de apoio bipedal sobre o solo, realiza
exercicio isométrico dindmico com faixa elastica em base do occipital, com
ombros e cotovelos em posi¢ao de 90°, realiza movimento de extenséo de

cotovelo com a resisténcia de faixa elastica a esquerda. Mantendo o

encaixe do queixo (Figura 5. Linha 8).

Trés séries de 8-12 repeticdes

ou 10-15 segundos cada, com

intervalos de descanso de 120
segundos.

10

Participante da pesquisa em pé de apoio bipedal sobre o solo, realiza
exercicio isométrico dindmico com faixa elastica em base do occipital
cruzado a frente, com ombros e cotovelos em posigédo de 90°, realiza
movimento de extensao de cotovelo obliquo a direita e a esquerda.
Mantendo o encaixe do queixo (Figura 5. Linha 8).

Trés séries de 8-12 repetigdes

ou 10-15 segundos cada, com

intervalos de descanso de 120
segundos.

11

Participante da pesquisa em sedestagcdo com bola terapéutica sobre
colchonete, mantém estabilizagdo da coluna cervical, em seguida realiza a
anteriorizagao da cabeca e retorna com o encaixe do queixo (Figura 5.
Linha 9).

Trés séries de 8-12 repeticdes

ou 10-15 segundos cada, com

intervalos de descanso de 120
segundos.

12

Participante da pesquisa em sedestagdo com bola terapéutica sobre o
colchonete, mantém estabilizagao da coluna cervical realizando a
elevacdo do membro superior até 90° alternados com anteriorizagao da
cabeca, mantendo o encaixe do queixo (Figura 5. Linha 9).

Trés séries de 8-12 repetigdes

ou 10-15 segundos cada, com

intervalos de descanso de 120
segundos.
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13

Participante da pesquisa em sedestagdo com bola terapéutica sobre o
colchonete, mantém estabilizagao da coluna cervical realizando a
elevacdo do membro superior até 90°e membro inferior contralateral
alternado com anteriorizagcdo da cabeca, mantendo o encaixe do queixo
(Figura 5. Linha 9).

Trés séries de 8-12 repeticdes

ou 10-15 segundos cada, com

intervalos de descanso de 120
segundos.

14

Participante da pesquisa em pé de apoio bipedal sobre o solo com bola,
com regido occipital apoiada sobre a bola terapéutica em superficie rigida,
mantém estabilizagao da coluna cervical, em seguida realiza a
anteriorizagao da cabeca e retorna com o encaixe do queixo.
(Figura 5. Linha 9).

Trés séries de 8-12 repeticdes

ou 10-15 segundos cada, com

intervalos de descanso de 120
segundos.

15

Participante da pesquisa em pé de apoio bipedal sobre o solo com bola,
com regiao frontal apoiada sobre a bola terapéutica em superficie rigida,
mantém estabilizagdo da coluna cervical, em seguida realiza a
anteriorizacdo da cabeca e retorna com o encaixe do queixo (Figura 5.
Linha 10).

Trés séries de 8-12 repeticdes

ou 10-15 segundos cada, com

intervalos de descanso de 120
segundos.

16

Participante da pesquisa em pé de apoio bipedal sobre o solo com bola,
com regido occipital apoiada sobre a bola terapéutica em superficie rigida,
realiza abdugao de ombro bilateral com resisténcia de faixa elastica presa

aos peés. Mantendo o encaixe do queixo (Figura 5. Linha 10).

Trés séries de 8-12 repetigdes

ou 10-15 segundos cada com

intervalos de descanso de 120
segundos.

17

Participante da pesquisa em pé de apoio bipedal sobre o solo com bola,
com regido frontal apoiada sobre a bola terapéutica em superficie rigida,
realiza abdugao de ombro bilateral com resisténcia de faixa elastica presa
aos pés. Mantendo o encaixe do queixo (Figura 5. Linha 10).

Trés séries de 8-12 repeticdes

ou 10-15 segundos cada, com

intervalos de descanso de 120
segundos.

18

Participante em pé com apoio bipedal sobre o solo, mantém estabilizagao
da regido cervical, realiza elevagdo com movimento dindmico, elevacéo de
membros superiores com bola terapéutica. Associado ao movimento de
flexdo de membros inferiores. Mantendo o encaixe do queixo (Figura 5.
Linha 10).

Trés séries de 8-12 repetigdes

ou 10-15 segundos cada, com

intervalos de descanso de 120
segundos.

19

Participante em pé com apoio bipedal sobre o solo, mantém estabilizagao
da regido cervical, realiza exercicio dindmico funcional realizando adugao
escapular e rotagado externa de ombro com resisténcia de faixa elastica
transpassada sobre a palma das maos. Mantendo o encaixe do queixo
(Figura 5. Linha 11).

Trés séries de 8-12 repeticdes

ou 10-15 segundos cada, com

intervalos de descanso de 120
segundos.
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Participante em pé com apoio bipedal sobre o solo, com um passo a
frente, mantém estabilizacdo da regido cervical, realiza exercicio dindmico

Trés séries de 8-12 repeticdes
ou 10-15 segundos cada, com

20 funcional realizando extensao bilateral do ombro com retracdo escapular intervalos de descanso de 120
com resisténcia de faixa elastica. Pesquisador responsavel estara a frente segundos
do participante, estabilizando a faixa elastica (Figura 5. Linha 11). '
Participante em pé com apoio bipedal sobre o solo, com um passo a
frente, mantém estabilizagdo da regido cervical, realiza exercicio dindmico | Trés séries de 8-12 repetigcbes
21 funcional realizando exercicio de flexdo bilateral do ombro com retragéo ou 10-15 segundos cada, com
escapular com resisténcia de faixa elastica. Pesquisador responsavel intervalos de descanso de 120
estara atras do participante, estabilizando a faixa elastica segundos.
(Figura 5. Linha 11).
Participante em pé com apoio bipedal sobre o solo, com um passo a Trés séri .
. S - ) : L rés séries de 8-12 repeticdes
frente, mantém estabilizacdo da regido cervical, realiza exercicio dindmico ou 10-15 segundos cada, com
22 funcional realizando abdug¢ao do ombro com extensao de cotovelos intervalos de descanso dZa 120
bilateral com retracdo da escapula, com resisténcia de faixa elastica sequndos
transpassada sobre a palma das méos (Figura 5. Linha 11). 9 '
Participante em pé, mantém estabilizacdo da regiao cervical, realiza Trés séries de 8-12 repetigdes
23 exercicio dindmico funcional realizando elevagéo de ombros bilateral, ou 10-15 segundos cada, com
extensao de cotovelos, com resisténcia de faixa elastica transpassada intervalos de descanso de 120
sobre o térax (Figura 5. Linha 11). segundos.
Participante em pé com apoio bipedal sobre o solo, mantém estabilizagao Trés séri .
i . : A ] . A rés séries de 8-12 repeticdes
da regido cervical, realiza exercicio dindmico funcional realizando flexao ou 10-15 segundos cada, com
24 de ombros bilateral, extensao de cotovelos e pronagao de punhos, com ’

resisténcia de faixa elastica transpassada sobre o térax.
(Figura 5. Linha 11).

intervalos de descanso de 120
segundos.
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Figura 4. Descrigdo do Programa Multimodal de Intervencao Terapéutica, fase 1.
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Figura 5. Descrigdo do Programa Multimodal de Intervengao Terapéutica, fase 2.
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5.8 Grupo Programa Multimodal de Intervengao Terapéutica + Terapia
por Fotobiomodulagao (PMIT+TFBM)

ApoOs cada sessdo de PMIT, os participantes do grupo PMIT+TFBM
receberam a aplicagdo de laser infravermelho utilizado na terapia por
fotobiomodulacédo (ACP®, DMC Equipamentos Ltda., Sdo Carlos, SP, Brasil),
calibrado previamente, conforme os parametros descritos na Tabela 2. Essa
dosagem seguiu as recomendagbes da World Association for
Photobiomodulation Therapy (WALT, 2010), que orienta o uso de
comprimentos de onda entre 780 e 860 nm, com energia minima de 4 J por
ponto e dose total aproximada de 16 J, distribuida em 4 a 12 pontos ao longo
da regido cervical.

No presente estudo, a aplicagao seguiu esses principios, com 12 pontos
irradiados bilateralmente (dois por nivel de C2 a C7), utilizando uma dose de
4 J por ponto, poténcia de 100 mW e tempo de exposi¢ao de 40 segundos
por ponto. Essa dosagem foi selecionada de forma a manter-se dentro da
janela terapéutica preconizada pela WALT para dor cervical cronica (Tabela
2).

Durante o procedimento, a regido cervical do participante era exposta,
com o individuo sentado, apoiado lateralmente e com os bragos relaxados ao
lado do corpo. O fisioterapeuta posicionava-se posteriormente a coluna
cervical, aplicando o feixe de forma estacionaria e perpendicular a pele em
cada um dos 12 pontos pré-definidos: dois em C2, dois em C3, dois em C4,
dois em C5, dois em C6 e dois em C7.

A localizagao dos pontos foi determinada por palpacao anatdémica direta,
identificando os processos espinhosos de C2 a C7 como referéncia para o
posicionamento bilateral, a aproximadamente 2 cm lateral a cada processo
espinhoso. O aplicador permanecia estavel e em contato com a musculatura

durante toda a irradiagéo (Figura 6).
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Figura 6. Posicionamento e Pontos de aplicacdo da Terapia por Fotobiomodulacao.

Tabela 2. Representacao dos parametros fisicos utilizados durante a terapia por

fotobiomodulagéo.

Parametros

Laser (Therapy ACP —-DMC)

Comprimento de onda (nm)
Modo de operagao

Diametro da fibra ética (cm?)
Poténcia de saida (mW,%)
Densidade de poténcia (W/cm?)
Densidade de energia (J/cm?)
Energia total por ponto (J)
Energia total aplicada (J)
Tempo total por ponto (s)
Tempo total de aplicagao (s)

Numero de pontos de aplicacao

808 + 10
Continuo
0.01
100 (x 20)
10
700
7
84
70
840
12
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Abreviagdes: nm, nandmetro; mW, miliwatt; W/cm, Watts por centimetro; J/cm?, Joules por

centimetro quadrado; J, Joules; s, segundos.

5.9 Desvios do protocolo de estudo

Nao ocorreram desvios do protocolo no estudo.

5.10 Envolvimento dos participantes de pesquisa e do publico

Nenhum participante ou representante externo participou do
delineamento metodoldgico, da execugao das intervengdes ou da analise dos
dados deste estudo. Antes da inclusdo, todos os voluntarios receberam
explicagdes detalhadas acerca dos objetivos, potenciais riscos e beneficios
do protocolo. Durante todo o processo de pesquisa, os investigadores
permaneceram disponiveis para esclarecer duvidas e oferecer suporte
sempre que necessario. Ao término do estudo, os participantes seréo
convidados a acompanhar a apresentagao dos principais resultados clinicos,
ocasiao em que suas percepgoes serao registradas com vistas a contribuir

para o aperfeicoamento de futuras investigagdes na area.

5.11 Declaragao de equidade, diversidade e inclusao

Este estudo foi conduzido nas dependéncias da Uninove, uma
universidade privada na cidade de S&o Paulo, Brasil. No entanto, os
participantes foram recrutados de UBSs e consulta na lista de espera das
clinicas de Fisioterapia da Uninove, ambas vinculadas ao Sistema Unico de
Saude (SUS). Portanto, reconhece-se que a amostra incluiu individuos de
diferentes niveis socioeconémicos, incluindo populacdes potencialmente
mais vulneraveis ou com menor acesso a servicos especializados.
Participaram do estudo pessoas de diferentes sexos, faixas etarias e
contextos socioculturais, respeitando a diversidade da populagao-alvo.
Todas as etapas da pesquisa foram conduzidas com compromisso ético,

garantindo acesso equitativo, inclusao e respeito a diversidade individual.

5.12 Plano de continuidade do tratamento pés-estudo
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Mesmo que ambos os grupos do protocolo de pesquisa tenham
recebido a intervengao considerada de primeira linha para o manejo da DCCI,
ao término do estudo foi oferecido a todos os participantes a possibilidade de
continuidade do tratamento com o protocolo correspondente ao grupo que
apresentou os melhores resultados clinicos, de acordo com a analise
estatistica. Esse protocolo esta sendo aplicado no mesmo local de realizacéo
do estudo, com duragdo de 8 semanas, duas vezes por semana, totalizando
16 sessdes individuais.

Os participantes também foram orientados a realizar os exercicios em
domicilio, com base no protocolo recebido, tendo sido disponibilizadas
instrucdes escritas e suporte remoto para esclarecimento de duvidas. Além
disso, serado convidados a participar de futuros projetos de pesquisa voltados
ao tratamento da DCCI, conduzidos pelos mesmos pesquisadores

responsaveis por essa pesquisa.

5.13 Plano de disseminagao dos resultados

Com a metodologia anteriormente descrita, acredita-se que os
objetivos do estudo serdo plenamente alcangados. A avaliagdo do
andamento e da conclusao do projeto sera realizada por meio de relatorios
cientificos enviados periodicamente a Universidade Nove de Julho e ao
Comité de Etica em Pesquisa responsavel, incluindo relatérios parciais e
finais.

Ao término da coleta e analise dos dados, todos os participantes do
estudo serdo comunicados. Os resultados serao apresentados de forma clara
e acessivel, em linguagem nao técnica, por meio de palestras presenciais
realizadas no Laboratério do Movimento Humano da Uninove (Rua
Vergueiro, n° 235/249, Sao Paulo/SP), em datas previamente agendadas.
Alternativamente, os participantes poderao optar por receber um relatério
individual com os resultados do estudo, enviado por meios digitais.

Nesse contexto, os achados do estudo serdo transformados em

infograficos explicativos, elaborados em linguagem adaptada, e entregues a
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todos os participantes como forma de valorizar o conhecimento gerado e
promover a educagao em saude.

Adicionalmente, os resultados serdo disseminados por meio de
apresentagbes em congressos cientificos nacionais e internacionais,
simpdsios especializados em reabilitagcdo musculoesquelética, bem como por
publicagdes em periddicos revisados por pares e indexados em bases
internacionais, como PubMed/MEDLINE.

Analise estatistica

Foi realizada uma analise por intencao de tratar, do inglés, intention-to-
treat, estabelecendo-se um nivel de significancia de 5% para todas as
comparagoes. A normalidade dos dados foi avaliada por meio de
histogramas, os quais indicaram que todas as variaveis apresentaram
distribuicdo normal. As estatisticas descritivas sdo apresentadas como
meédias e desvios-padrao (DP). As diferengas entre as médias ajustadas, do
inglés mean differences (MD), e os intervalos de confianga de 95% (IC) foram
calculados utilizando modelos lineares mistos que incluiram efeitos fixos para
grupo, tempo e interagdo grupo-tempo. As analises estatisticas foram
realizadas no software SPSS, versdo 23.0 (IBM Corp., Armonk, NY,
EUA)111,112,113,114_

. Resultados

Oitenta e sete individuos foram selecionados para a verificacdo da
elegibilidade. Sessenta e dois preencheram os critérios de incluséao,
concordaram em participar do estudo e assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Figura 7). Os sessenta e dois
participantes incluidos no estudo foram randomizados nos grupos PMIT (n =
31) e TFBM + PMIT (n = 31). Vinte e nove individuos do grupo PMIT e vinte
e sete do grupo TFBM + PMIT completaram a intervencéo de oito semanas
(Figura 7). Vinte e seis individuos de ambos os grupos do estudo

completaram a avaliagdo de seguimento de um més (Figura 7). Os grupos
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apresentaram caracteristicas clinicas e sociodemograficas semelhantes no
baseline (Tabela 3).

Foram observadas diferengas estatisticamente significativas entre os
grupos PMIT e TFBM + PMIT ap0ds a intervengéao (4,06; IC 95%: 2,83 a 5,28)
e no seguimento de um més (3,23; IC 95%: 1,97 a 4,48), em relacdo a
incapacidade funcional avaliada pelo NDI, bem como na intensidade da dor
em repouso, mensurada pela END-r, na pos-intervencéao (0,54; IC 95%: 0,14
a 0,95) e no seguimento de um més (0,79; IC 95%: 0,37 a 1,21), ambas
favorecendo o grupo PMIT (Tabela 4). No entanto, nenhuma dessas
diferencas atingiu os valores de referéncia para a DMCI. Diferencas
intragrupo significativas foram identificadas tanto no grupo PMIT quanto no
grupo TFBM + PMIT apds a intervengao e no seguimento de um més (Tabela
4).
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Avaliados para elegibilidade (n=87)

Excluidos (n=25)
Em tratamento fisioterapéutico (n=5)

Fibromialgia (n=4)
END < 3 (n=16)

Randomizados

(n=62)

v

l

Alocacao

)

] v
J

Alocado para PMIT (n=31)
Receberam a intervengéo alocada (n=29)
N&o receberam a intervengéo alocada (n=2)

- Mudanca de horario de trabalho (n=1)
- Mudancga de endereco (n=1)

Alocados para PMIT+TFBM (n=31)
Receberam a intervengéo alocada (n=27)
N&o receberam a intervencgéo alocada (n=4)

- Covid-19 (n=2)
- Indisponibilidade de agenda (n=2)

\4

[ Pés-tratamento e follow-up ]

Reavaliagdo concluida:

Pés-tratamento (n=29) (93,55%)

Follow-up de 1 més (n=26) (83,87%)
Perdas no follow-up de 1 més (n=3)
- Nao responderam ligagdes e mensagens (n=3)

Reavaliagao concluida:

Pés-tratamento (n=27) (87,10%)

Follow-up de 1 més (n=26) (83,87%)
Perdas no follow-up de 1 més (n=1)
- Nao respondeu ligagdes e mensagens (n=1)

v ( Analises
O

1 !
J

Incluidos na analise por intencéo de tratar (n=31)

Figura 7. Fluxograma de recrutamento dos participantes.

Incluidos na analise por intengado de tratar (n=31)
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Nao foi observada diferenga estatisticamente significativa entre os grupos
PMIT e PMIT+TFBM na EPGM. A diferengca média ajustada entre PMIT e

PMIT+TFBM foi de 0,24 pontos (IC 95%: -0,16 a 0,64).

Tabela 3. Caracteristicas dos participantes e variaveis autorrelatadas .

Variavel PMIT TFBM + PMIT
(n=31) (n=31)
Idade (anos), média (DP) 39,29 (6,28) 37,87 (6,38)
Mulheres, n (%) 27 (87,1%) 20 (64,5%)
Homens, n (%) 4 (12,9%) 11 (35,5%)
Peso (kg), média (DP) 71,26 (5,40) 69,96 (8,89)
Altura (cm), média (DP) 1,63 (0,06) 1,65 (0,10)
IMC (Kg/cm?), média (DP) 26,64 (2,80) 25,66 (4,36)
Escolaridade, n (%)
Menos de 5 anos de estudo - -
10 anos completos de estudo 9 (29%) 12 (38,7%)

15 anos completos de estudo
Mais de 15 anos de estudo
Atividade fisica, n (%)

12 (38,7%)
10 (32,3%)

10 (32,3%)
9 (29%)

Sim 8 (25,8%) 14 (45,2%)

Nao 23 (74,2%) 17 (54,8%)
z'gg)po de diagndstico (anos), média 4,68 (1,90) 5,65 (1,74)
NDI (0-50) 19,06 (2,88) 18,39 (2,67)
END repouso (0-10) 4,84 (1,09) 4,77 (0,80)
END movimento (0—-10) 5,97 (0,94) 6,03 (0,94)
EPCDS (0-45) 0,56 (0,24) 0,67 (0,17)
TAMPA (1-68) 28,65 (3,00) 27,87 (4,14)
CNFDS (0-30) 13,45 (2,76) 13,10 (3,40)
WHODAS (1-60) 17,52 (1,67) 16,19 (2,58)

DP= Desvio Padrdao; PMIT=Programa Multimodal de Intervengdo Terapéutica; TFBM =
Terapia por Fotobiomodulagdo; NDI = indice de Incapacidade Cervical (escore alto = maior
incapacidade funcional); END = Escala Numérica da Dor (escore alto = maior intensidade da
dor); EPCDS = Escala de Pensamentos Catastrofizantes Relacionados a Dor (escore alto =
maior catastrofizagdo); TAMPA = Escala de Tampa para Cinesiofobia (escore alto = maior
medo de movimento); CNFDS = Escala de Incapacidade Funcional Cervical de Copenhague
(escore alto = maior incapacidade funcional); WHODAS = Avaliagdo de Incapacidade da

Organizagado Mundial da Saude (escore alto = maior grau de incapacidade).
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Tabela 4. Média (DP) dos grupos, média (DP) das diferencas intragrupo e média (IC95%) das diferencgas entre grupos.

Desfechos Grupos Diferenga intragrupos Diferenga entre grupos
Linha de base Pés 1-més FU Pés menos linha de 1-més FU menos P6s menos linha 1-més FU menos
base linha de base de base linha de base
PMIT PMIT PMIT
PMIT PMIT PMIT PMIT PMIT PMIT vs PMIT vs
MIT | +1rBMm | PM «TeeM | PMIT | reBm | PMIT PMIT
(n=31) | (L) | (0=29) | (7 | (n=26) | {500 +TFBM +TFBM PMIT + TFBM PMIT + TFBM
796~ | 38 | 661 | 342
19,03 | 18,22 | 11,07 | 1437 | 12,12 | 14,69 ; ' ’ ’
NDI (0-50 ’ ’ ' ‘ ‘ ’ -891a | (-500a- | (-7.62a | (461a- | 4,06*(2,83a528) | 3,23* (1,97 a448
(0-50) 2.95) | (248) | 217) | (2.96) | 2.06) | (2.76) (_7 o) ( 5 60) ( & ooy ( 52 ( ) ( )
113* | -059* | -1,00° 019
END-r (0-10) 479 | 474 | 366 | 415 | 3,88 | 462 | 4 4ga | (086a-| (-137a | (051a | 0,54*(0,14a095) | 0,79* (0,37 a1,21)
(1.04) | (081 | (111) | (©90) | (081) | (063 | “pes o) 0l02) 013)
1100 | 118 | 441 | 1,07
END-m (0-10) 593 | 600 | 48 | 481 | 488 \ 493 |\ 444 | (149a | (-1.60a- | (143a- | -0,07 (0532 0,37) | 0,01(-044 a 0,48)
0.96) | (096) | (092) | (087) | (086) | (087) | gt 0.87) 6,60 671
20,017 | -0,04* 0,01 20,01
EPCSD (0-45) (8’22) (8’?;) (8’22) (8’%) (8’22) (8'%) (-0.03a- | (007a-| (0.01a | (-006a | -0,02(-0,07a0,01) | -0,02 (0,07 a 0,02)
’ ’ ’ ’ ’ ’ 0,01) 0,01) 0,03) 0,03)
1200 | 0,96 | -1,00° 20,61
TAMPA (1-68) (238’0692; (23723710) (237'1401) (236'7714) (2275"46) (247’1060) (-1.72a | (-159a- | (1,72a- | (1.48a | 023(0,62a1,08) | 0,38 (-0,49a 1,25)
' ' ’ ’ ’ ‘ -0,68) 0,32) 0,27) 0.25)
0,79° | -0,77* | -0,80* | -1,19°
1348 | 12,81 | 12,69 | 12,04 | 12,77 | 1177 : : ’ ’
20,55 | -0,40* 20,19 20,19
1741 | 1622 | 1686 | 1581 | 17.42 | 16,12 ' : : ’
223 | 212 | 192 | 204
EPGM (-5 +5) - - (058) | (0.65) | (062) | (0.72) - - - - - -

Abreviaturas: PMIT: Programa Multimodal de intervencéo Terapéutica; TFBM:Terapia por Fotobiomodulagéo; FU: Follow-up; DP: Desvio Padrao; NDI: Neck
Desability Index (pontuagao alta = nivel mais elevado de incapacidade funcional); END-r, Escala Numérica da Dor - repouso (pontuagao alta = nivel mais
elevado de intensidade da dor); END-m, Escala Numérica da Dor - movimento (pontuagdo alta = maior nivel de intensidade da dor); EPCSD, Escala de
Pensamentos Catastréficos Sobre a Dor (pontuagao alta = maior nivel de catastrofismo); TAMPA, Escala de Tampa de Cinesiofobia (pontuacao alta = maior

nivel de cinesiofobia); CNFDS, Escala de Incapacidade Funcional do Pesco¢co de Copenhague (pontuagao alta = maior nivel de incapacidade funcional);
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WHODAS, World Health Organization Disability Assessment Schedule (pontuagado alta = maior nivel de incapacidade e funcionamento); EPG, Escala de

Percepgéo Global de Mudanga (pontuagao alta = maior nivel de percepgdo de mudanga). *p<0,05.
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8. Discussao

Este € um ensaio clinico randomizado controlado de superioridade,
simples-cego, que avaliou se a TFBM, quando combinada a um PMIT, é
superior ao programa isolado na melhora da capacidade funcional e na
reducao da intensidade da dor, da catastrofizagcdo e da cinesiofobia em
individuos com DCCI. Em relagcdo ao desfecho primario, foi observada
melhora na capacidade funcional. Entre os desfechos secundarios, notou-se
uma alteragdo na intensidade da dor em repouso. No entanto, essas
mudangas nao demonstraram diferenca clinicamente significativa entre os
grupos.

Um dos principais pontos fortes deste ECR (Ensaio Clinico Randomizado)
€ sua semelhangca com a pratica clinica, uma vez que desenvolve um
protocolo de intervengao terapéutica multimodal que incorpora dois recursos
terapéuticos de primeira linha para a DCCI36:115, Além disso, o estudo seguiu
diretrizes atualizadas para pesquisa em TFBM, utilizando LBP com
comprimentos de onda no infravermelho em associagdo a protocolos
multimodais, a fim de potencializar os resultados terapéuticos, empregando
uma dose tipicamente usada para TFBM em DCCI’®. A intervengéo teve
duragéo de oito semanas, seguida por um periodo de acompanhamento de
um més. O tamanho da amostra foi determinado com base em desfechos
clinicos, garantindo a deteccao de diferengas clinicamente significativas entre
os grupos. O ensaio clinico randomizado foi registrado prospectivamente,
com o protocolo previamente publicado e executado sem desvios®. Por fim,
a taxa total de perda no seguimento foi inferior a 20%, indicando boa adesé&o
as intervencgdes propostas.

Apesar de os grupos terem sido considerados semelhantes quanto as
caracteristicas clinicas e sociodemograficas basais, observa-se um
desequilibrio relevante na distribuicdo por sexo, particularmente no grupo
PMIT, no qual 87,1% dos participantes eram mulheres, em comparagao com
64,5% no grupo TFBM + PMIT (Tabela 3). Essa diferenga merece atencao
na interpretacdo dos resultados, uma vez que evidéncias epidemioldgicas
indicam maior prevaléncia, incidéncia e carga global da dor cervical crbénica

inespecifica entre mulheres, incluindo maior numero de anos vividos com
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incapacidade. Embora as analises estatisticas tenham sido ajustadas para
potenciais variaveis de confusdo, o maior percentual de mulheres no grupo
PMIT pode ter contribuido, de forma secundaria, para a magnitude da
resposta clinica observada, especialmente considerando o maior impacto
funcional e sintomatoldgico da DCCI nessa populagao.

Alguns ECRs compararam a adicdo da TFBM a um programa de
exercicios terapéuticos na avaliagcdo da funcionalidade cervical e da
dor’7.16.117.118  Dois ECRs relataram resultados semelhantes aos
encontrados em nosso estudo, utilizando comprimentos de onda e doses
comparaveis de TFBM’7:118_ Contudo, esses estudos seguiram protocolos de
intervencao terapéutica predefinidos sem atender plenamente as diretrizes
clinicas minimas para DCCI. Por outro lado, mesmo com doses de energia
relativamente baixas (4 J)'"®'7 e comprimentos de onda menores (670
nm)'6, dois ECRs demonstraram que a inclusdo da TFBM em programas de
exercicios terapéuticos melhorou indicadores de funcionalidade
cervical''®117 No entanto, esses estudos apresentaram tamanhos amostrais
questionaveis em comparagao ao nosso ECR, que foi baseado em calculo
amostral destinado a detectar diferengas clinicamente significativas e incluiu
um periodo de acompanhamento mais longo para tratamento e avaliagéo.

Duas revisdes sistematicas indicam que a TFBM unimodal reduz a dor em
individuos com dor cervical crénica®®73. No entanto, em relagdo a
funcionalidade, este ECR corrobora as evidéncias mais recentes, sugerindo
que a TFBM com uso de LBP n&o é clinicamente recomendada para
aprimorar a funcionalidade’3. Tendéncia semelhante tem sido observada em
outras condig¢des de dor crdnica, como a osteoartrite de joelho, o que implica
que, quando critérios de inclusdo bem definidos''®, tamanhos amostrais
adequados, periodos de acompanhamento mais longos e maior rigor
metodoldgico séo aplicados, a TFBM nao parece oferecer efeitos superiores
aos protocolos terapéuticos estabelecidos que envolvem exercicios
terapéuticos e terapia manual em individuos com DCCI34120,

A andlise detalhada do desfecho primario, o indice de Incapacidade
Cervical (NDI), apresentada na Tabela 4, demonstra que ambos os grupos
iniciaram o estudo com niveis compativeis com incapacidade moderada
(PMIT: 19,03 £ 2,95; TFBM + PMIT: 18,22 + 2,48). Apos as oito semanas de



71

intervencdo, o grupo PMIT apresentou redugdo clinicamente relevante,
atingindo uma média de 11,07 = 2,17, correspondente a faixa de
incapacidade leve. Em contraste, o grupo TFBM + PMIT alcangou média de
14,37 = 2,96, permanecendo no limite superior dessa mesma categoria,
proximo ao limiar de incapacidade moderada. Embora ambos os grupos
tenham apresentado melhorias intragrupo estatisticamente significativas, o
desempenho superior do grupo PMIT foi mantido no seguimento de um més
(12,12 = 2,06), sugerindo um retorno funcional mais consistente quando o
programa multimodal foi aplicado de forma isolada, reforgando sua
efetividade como intervencgao de primeira linha.

A superioridade clinica observada no grupo PMIT pode ser explicada
pelos mecanismos sinérgicos de seus componentes centrais: exercicio
terapéutico, terapia manual e educacdo em saude. Diretrizes clinicas
internacionais e revisdes sistematicas apontam esses elementos como
pilares fundamentais no manejo da dor cervical cronica. O exercicio
terapéutico desempenha papel central na modulacdo da sensibilizacao
central, por meio da facilitagao das vias inibitérias descendentes da dor, além
de promover efeitos anti-inflamatérios sistémicos via liberagao de miocinas e
aumento da produgdo de analgésicos enddégenos, como endorfinas. A
associacao entre terapia manual e exercicio, conforme estruturada no PMIT,
tem sido consistentemente relacionada a reducdo da dor, melhora da
incapacidade funcional, ganhos de mobilidade cervical e aprimoramento do
controle motor, tanto no curto quanto no médio prazo. Esses efeitos
multimodais, somados as adaptagées neuroplasticas ja descritas na
literatura, sustentam o PMIT como uma abordagem terapéutica robusta e
clinicamente eficaz.

Os resultados deste estudo nao sustentam a inclusdo da TFBM em um
PMIT composto por exercicios terapéuticos e terapia manual para individuos
com DCCIl. A TFBM n&o parece promover maiores melhorias na
funcionalidade, intensidade da dor, catastrofizagcdo, cinesiofobia ou
percepgdo de melhora apdés a intervencdo. Esses achados reforgcam
recomendacgdes clinicas anteriores de manejo, sugerindo que, apesar do
efeito clinico limitado, a combinagao de exercicios terapéuticos e terapia

manual é suficiente para melhorar aspectos relacionados a funcionalidade e
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a dor'?, Esse resultado pode decorrer do fato de que a terapia manual
combinada ao exercicio terapéutico induz alteragbes na estrutura cerebral
(espessura e volume cortical), promovendo adaptagcdes neurologicas
associadas a neuroplasticidade'?".

Os clinicos devem reconhecer que, quando critérios metodoldgicos
rigorosos sado aplicados, a TFBM utilizando LBP nao parece produzir
melhorias clinicas significativas na dor ou na funcionalidade. Portanto, a
TFBM deve ser considerada uma opc¢ao de tratamento secundaria, a ser
utilizada em conjunto com intervengdes primarias, como terapia manual e
exercicio terapéutico®’. Da mesma forma, recomenda-se que pesquisadores
realizem estudos futuros com alta qualidade metodolégica e tamanhos
amostrais adequados, focando na implementag¢ao de protocolos terapéuticos
multimodais baseados em exercicio terapéutico e terapia manual. Quando a
TFBM for incluida, o uso potencial da terapia por laser de alta intensidade
(HILT) podera ser explorado, visto que tem se mostrado promissora como
intervencgéo potencialmente eficaz para individuos com DCCI'22,

A auséncia de beneficios clinicamente superiores no grupo TFBM + PMIT
sugere que, nas condicdes e parametros utilizados, a TFBM nao agregou
efeito adicional relevante ao programa multimodal isolado. Embora o
protocolo tenha seguido recomendacdes gerais da World Association for
Photobiomodulation Therapy (WALT), utilizando comprimento de onda no
infravermelho (808 + 10 nm) e dose de 7 J por ponto, estudos classicos que
demonstraram eficacia da TFBM na DCCI, como os de Chow e Barnsley
(2005) e a metanalise de Chow et al. (2009), frequentemente empregaram
doses mais elevadas, da ordem de 20 J/cm? por ponto. Assim, a auséncia de
superioridade no grupo combinado pode refletir uma subotimizagdo da
dosimetria da TFBM no contexto multimodal ou, alternativamente, um efeito
teto decorrente da elevada eficacia do PMIT isolado, capaz de induzir
adaptagdes neuroldgicas e estruturais robustas que sobrepujam possiveis
efeitos marginais da fotobiomodulacdo. Esses achados reforcam a
heterogeneidade metodoldgica observada na literatura sobre TFBM para
DCCI e sustentam a recomendagédo de que o PMIT seja priorizado como
intervencao primaria, reservando a TFBM como recurso complementar e

secundario.
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As limitagdes deste estudo incluem a auséncia de um grupo de controle
placebo para a TFBM. Devido a natureza das intervengdes, nem os
fisioterapeutas nem os participantes do estudo foram cegados para a
alocacao do tratamento. Além disso, a TFBM nao foi administrada utilizando
um dispositivo de cluster, o que poderia ter coberto uma area terapéutica
maior e permitido uma aplicagéao mais rapida.

Os participantes foram recrutados em clinicas e unidades basicas
de saude na mesma regiao de uma unica cidade, o que pode nao representar
totalmente a populagdo mais ampla de individuos com DCCI. Estudos futuros
devem ter como objetivo abordar essas limitagdes, incorporando um periodo
de acompanhamento mais longo e explorando diferentes parametros e

métodos de aplicagdo da TFBM.

9. Conclusao

Os resultados deste ensaio clinico randomizado sugerem que a inclusao
da TFBM em um PMIT, composto por exercicios terapéuticos e terapia

manual para individuos com DCCI, ndo € mais eficaz do que o PMIT isolado.

10.Consideracgoes finais

A dor cervical cronica inespecifica € um desafio de saude publica, com
repercussdes na funcionalidade, qualidade de vida e custos
socioecondmicos. Protocolos de reabilitacdo baseados em evidéncias sao
essenciais para reduzir esses impactos.

Neste estudo, o Programa Multimodal de Intervencao Terapéutica (PMIT)
mostrou-se mais eficaz do que sua associacdo a fotobiomodulagcdo na
reducdo da dor em repouso e da incapacidade funcional. Isso reforca o
exercicio multimodal como intervengao de primeira linha no manejo da DCCI.

Os resultados fortalecem a base de evidéncias que orienta profissionais
de saude a priorizar programas estruturados de exercicio. Embora a

fotobiomodulagao apresente potencial em outras condicdes
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musculoesqueléticas, sua adicdo ao PMIT ndo demonstrou beneficios

adicionais nesta populagao.



11.Cronograma
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Ano 2022

Ano 2023

Ano 2024

Ano 2025

Ano 2026

Trimestres

Trimestres

Trimestres

Trimestres

Trimestres

Revisao Bibliografica

Aquisicao de recursos e equipamentos para
0 projeto

Submissdo ao Comité de Etica e Registro
Clinico

Treinamento para aplicagao dos protocolos
de avaliagdo do tratamento

Recrutamento dos participantes da pesquisa

Realizagdo dos procedimentos
experimentais (coleta de dados)

12 Qualificagéo

1

22 Qualificagéo

Processamento dos dados e analise
estatistica

Confeccao e submisséo dos manuscritos

Confecgao e entrega da Tese

Defesa de Tese

Entrega da Tese corrigida
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Material Unidade Valor unitario Valor total
Itens de capital
Bola Suica 50 cm 1 RS 59 RS 59
Bola Suica 60 cm 1 RS 65 RS 65
Banda elastica 8 RS 87 RS 696
(Theraband®)
Subtotal RS 820
Itens de custeio
Resma de papel A4 5 RS 28,29 RS 141,45
Tinta impressora 2 RS 76,20 RS 228,60
Material de escritdrio - RS 130 RS 130
Papel toalha 10 RS 20,09 RS 200,90
Alcool etilico 70% 10 RS 6,80 RS 68
Subtotal RS 1.537,90
Total RS 2.357
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Anexo 2 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

TCLE - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para Participagdo em Pesquisa Clinica:

Nome do participante:

Endereco:

Telefone para contato: Cidade: CEP:

E-mail:

1.Titulo do Trabalho Experimental: Efeitos da adigdo da fotobiomodulagéo (tratamento utilizando
uma luz) a um programa de exercicios terapéuticos especificos para o tratamento de individuos
com cervicalgia inespecifica cronica.

2.0bjetivo: Avaliar os efeitos da adigdo da fotobiomodulagao (tratamento utilizando uma luz) a
um programa de exercicios terapéuticos especificos para o tratamento de individuos com
cervicalgia inespecifica cronica.

3.Justificativa: Ainda ndo sabemos se a utlizagdo da terapia utilizando uma luz
(fotobiomodulagao) junto com a realizagdo de exercicios funciona como tratamento para dor
crbénica no pescogo. Por isso, esse estudo vai ser realizado.

4. Procedimentos da Fase Experimental: Vocé esta sendo convidado a participar de uma
pesquisa que tera duas chances de tratamento. Antes de realizar o tratamento o fisioterapeuta
vai explicar sobre a dor no pescogo e tudo que envolve a dor no pescogo aumentar ou diminuir.
Essas informagdes vao durar no maximo 45 minutos. Depois, vai ser realizado um sorteio para
saber qual tratamento vocé vai fazer. Um tratamento sera de exercicios para os musculos do seu
pescogo: vocé vai realizar esses movimentos, deitado e sentado. Mexendo seu pescogo para
cima, baixo, direita e esquerda. Em alguns desses movimentos vocé vai empurrar a mao do
fisioterapeuta, em outros vai fazer forga contra um elastico puxado pelo fisioterapeuta. Cada
exercicio sera realizado pelo menos 3 vezes em cada sessao. Para vocé ndo cansar, vai ter um
descaco de 1 minuto entre os exercicios. O outro tratamento: vai ser com esses mesmos
exercicios. S6 que sera utilizado também a fotobiomodulagao (que é um tratamento utilizando
uma luz que sai de um aparelho que parece uma caneta. E uma luz invisivel que vocé ndo sente
nada e ndo queima). O fisioterapeuta vai encostar esse aparelho que parece uma caneta em 12
pontos na parte de tras do seu pescoco (6 na lateral esquerda e 6 na lateral direta). O
fisioterapeuta vai segurar esse aparelho em cada ponto por 70 segundos. Esses tratamentos vao
ser realizados durante 10 sessoes, durante 5 semanas, 2 vezes por semana. Vai durar em média
50 minutos por sessdo. Antes, apos as 10 sessdes e depois de 1 més do final dos tratamentos
serao realizas as avaliagdes. Em sequéncia, nessas avaliagdes, vai ser realizado: uma entrevista
inicial sobre dados pessoais, peso, altura, saber se vocé ja fez cirurgias ou fisioterapia. Depois
sera realizada a avaliagdo da dor, usando 4 questionarios (1. Neck Disability Index: esse
questionario tem o nome em inglés, mas as perguntas sdo em portugués. Vocé vai responder
sobre como a dor no seu pescogo pode atrapalhar as atividades do seu dia, 2. Escala Numérica
da Dor: uma escala que vocé vai dar uma nota para sua dor, 0 menor dor € 10 a maior dor, 3.
Escala de Pensamentos Catastroficos sobre Dor: é um questionario com perguntas que vao
avaliar como vocé se comporta psicologicamente em relagdo a dor no seu pescogo. 4. Escala
Tampa de Cinesiofobia: € um questionario com perguntas para avaliar seu medo de fazer
movimentos por causa da dor no seu pescogo. 5. The Copenhagen neck funcional disability
scale: sdo 15 perguntas sobre a sua dor na cervical e como vocé movimenta a sua cervical no
dia a dia. 6. Escala de percepg¢ao global de mudancga: € uma escala que vocé vai dar uma nota
para sua melhora ou piora depois do tratamento realizado.) Todos os tratamentos e avaliagdes
vao acontecer numa sala reservada. Ficando sé vocé e o fisioterapeuta.

5.Desconforto ou Riscos Esperados: A aplicagdo dos recursos ndo envolve riscos esperados aos
participantes da pesquisa, pois os critérios de participacédo do estudo deixam participar individuos
capazes de realizar os tratamentos. Excluindo riscos de problemas graves, j4 que nenhuma
avaliagéo ou tratamento seré invasiva e n&o ird ocasionar algum tipo de lesdo. No entanto, pode
ser que algumas perguntas dos questiondrios causem algum constrangimento para os
participantes da pesquisa. E até mesmo apds a realizagdo dos exercicios pode ser que seja
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sentido um cansago nos musculos do pescogo. E ainda, mesmo com todos os cuidados que vao
ser tomados. Existe um risco de transmissao da Covid-19.

6. Medidas protetivas aos riscos: Para minimizar o constrangimento que pode existir ao
responder algumas perguntas. As avaliagbes irdo acontecer em uma sala reservada. S6 com a
presencga do participante da pesquisa e do fisioterapeuta responsavel. Ninguém vai ter acesso
as respostas dos questionarios respondidos. Para evitar o cansago nos musculos do pescogo,
sera realizada uma pausa de 1 minuto entre os exercicios. E ainda, o participante da pesquisa
vai ter acesso a todas as informagdes sobre as avaliagdes e os tratamentos e mesmo assim, se
caso veja necessidade podera solicitar a desisténcia da participacéo da pesquisa em qualquer
momento. Como medidas de segurancga, por causa da Covid-19, o pesquisador vai estar de
mascara e protetor facial de plastico. A sala vai ser sempre higienizada e vai ter alcool em gel.
Se vocé precisar, teremos essas protegdes para vocé usar também. Mascara lacrada e protetor
facial higienizado.

7. Beneficios da Pesquisa: Nao existem beneficios diretos ao participante da pesquisa.

8. Métodos Alternativos Existentes: Nao ha métodos alternativos.

9. Retirada do Consentimento: Vocé tera acesso a todas as informagdes sobre as avaliagdes e
a utilizagéo dos recursos e mesmo assim, se caso veja necessidade podera solicitar parar e sair
da pesquisa a qualquer momento.

10. Garantia do Sigilo: Serao utilizados dados referentes as avaliagbes, porém, sempre
respeitando a confidencialidade das informacdes individuais geradas e a sua privacidade.

11. Formas de Ressarcimento das Despesas decorrentes da Participagao na Pesquisa: Vocé
nao recebera nenhuma remuneragao pela sua participagdo nessa pesquisa. Vocé sera
ressarcido pelo pesquisador responsavel pelo estudo por todas as despesas extras que venha a
ter com a sua participagao nesse estudo.

12. Local da Pesquisa: Universidade Nove de Julho, Sdo Paulo, Rua Vergueiro n® 235/249,
Liberdade, Sao Paulo, CEP 01504-001, Fone: 11 33859241.

13. 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 e
Res. CNS 510/2016). O Comité de Etica é responsavel pela avaliagdo e acompanhamento dos
protocolos de pesquisa no que corresponde aos aspectos éticos. Endereco do Comité de Etica
da Uninove: Rua. Vergueiro n°® 235/249 — 12° andar — Liberdade — Sdo Paulo — SP CEP. 01504-
001. Telefone: 3385-9010. E-mail: comitedeetica@uninove.br

Horarios de atendimento do Comité de Etica: segunda-feira a sexta-feira — Das 11h30 as 13h00
e Das 15h30 as 19h00

14. Nome Completo e telefones dos Pesquisadores (Orientador e Alunos) para Contato: Nome
Completo e telefones dos Pesquisadores (Orientador e Alunos) para Contato: Prof. Dr. Cid André
Fidelis de Paula Gomes - (011) 970941936.

15. Eventuais intercorréncias que vierem a surgir no decorrer da pesquisa poderao ser discutidas
pelos meios proprios.

Sao Paulo, (dia) de ( més) de 2022.

16. Consentimento Pés-Informagao:

Eu, , apos leitura e compreenséao
deste termo de informagao e consentimento, entendo que minha participagéo € voluntaria, e que
posso sair a qualquer momento do estudo, sem prejuizo algum. Confirmo que recebi uma via
deste termo de consentimento, e autorizo a realizagdo do trabalho de pesquisa e a divulgagao
dos dados obtidos somente neste estudo no meio cientifico.

Assinatura do Participante ou Representante Legal.

(Todas as folhas devem ser rubricadas pelo participante da pesquisa)

17. Eu, (Pesquisador do responsavel desta
pesquisa), certifico que:

a) Esta pesquisa s6 tera inicio apés a aprovagdo do(s) referido(s) Comité(s) de Etica em
Pesquisa o qual o projeto foi submetido.

b) Considerando que a ética em pesquisa implica o respeito pela dignidade humana e a protecao
devida aos participantes das pesquisas cientificas envolvendo seres humanos;



mailto:comitedeetica@uninove.br

98

c) Este estudo tem mérito cientifico e a equipe de profissionais devidamente citados neste termo
é treinada, capacitada e competente para executar os procedimentos descritos neste termo;



Anexo 3 - Lista de Verificagao TIDIER

Itens incluidos no checklist do TIDieR

(Guia para Descricao e Replicacdo de Intervengoes)
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Informagdes a serem incluidas ao descrever uma intervencao e o local da informagao

Numero Item Onde esta localizado**
do item
Artigo primario (pagina ou nimero do apéndice) Outros T
(detalhes)
Breve identificacao Efeitos da terapia por Fotobiomodulagdo associado a 36
1, um programa multimodal de intervengGes
Fornecer um nome ou  terapéuticas versus programa multimodal de
uma frase intervengdo terapéutica para individuos com dor
que descreva a cervical crénica inespecifica,
intervencao,
. O presente estudo se justifica ao se considerar a 34
2, Por qué importancia da investigacdo da possivel contribuicio
clinica dos efeitos analgésicos promovidos pela
Descrever qualquer aplicagdo da fotobiomodulagdo em associagdo com
justificativa, teoria, um programa de exercicios terapéuticos especificos
ouo objetivo dos para individuos com dor cervical cronica inespecifica,
elementos essenciais
da intervencao,
. Com auxilio de um computador serdo utilizadas 45,55
O que/ quais abordagens  expositivas, verbais e  visuais,
3, fundamentadas no conteudo visual da Retrain Pain

Materiais: descrever
qualquer material
fisico ou informativo
utilizado

na intervencgao,
incluindo aqueles
entregues aos
participantes ou
utilizados

na intervencao ou no
treinamento

dos responsaveis por
realizar a intervengao,
Fornecga informagdes
sobre onde

os materiais podem
ser encontrados

Foundation(https://www,retrainpain,org/portuqu
és),

As intervengOes realizadas com resisténcia de faixa
eldstica serdo realizadas com faixas da marca
Theraband®, de 2 metros, As faixas elasticas utilizadas
possuem cinco niveis de graduacdo de resisténcia
codificados por cores, mais claras (menor resisténcia)
e mais escuras (maior resisténcia),

Nas intervengbes que forem utilizadas a bola
terapéutica, serd utilizada a bola terapéutica da marca
Muvin de 50 cm e 60 cm.

Para a realizacdo do protocolo de fotobiomodulacdao
serd utilizada uma unidade de laserterapia
infravermelho de baixa poténcia (Therapy XT -
ANVISA RDC Standard 185/2001 — DMC, S&o Paulo-SP,
Brasil),



https://www.retrainpain.org/portugues
https://www.retrainpain.org/portugues

(por exemplo, um
apéndice online,
URL)
Procedimentos:
Descreva

cada procedimento,
atividade e/ou
processo utilizado na
intervencgao,
incluindo qualquer
atividade que
suporte ou possibilite
a intervencao

Quem realizou

Para cada categoria
da intervencao

(por exemplo,
psicologo, auxiliar
de enfermagem),
descrever

sua especialidade, e
qualquer treinamento
especifico que tenha
sido fornecido

Como

Descrever o modo
como foi fornecida
a intervencao (tais
como pessoalmente
ou por algum outro
mecanismo,

como internet ou
telefone) e se a
intervencao foi
fornecida
individualmente ou
em grupo

Onde

Descrever o(s)
local(s) onde a
intervencao ocorreu,
incluindo qualquer
infraestrutura
necessaria ou

100

Os individuos serdao submetidos a oito sessdes de
tratamento, duas sessGes semanais, ao longo de
qguatro semanas e com duragdo de 50 minutos cada
sessdo. As sessbes ocorrerdo de forma individual, em
sala reservada, com iluminagdo e climatizagdo
adequada. Os programas de tratamento serdo
aplicados por um pesquisador com experiéncia na
pratica clinica com individuos com dor crénica. Além
disso, haverd um periodo de treinamento, antes do
inicio do estudo, para familiarizagdo e padronizagao
dos programas de tratamento propostos.

45,55

Pesquisador fisioterapeuta — treinamento para
realizagdo dos exercicios.

37,38

Pessoalmente, de modo individual.

37

A pesquisa sera realizada nos ambulatdrios clinicos
da Universidade Nove de Julho (UNINOVE).

36




10,4

11,

caracteristicas
relevantes

Quando e quanto
(volume)

Descrever o
numero de vezes
em que a
intervencao foi
realizada durante
qual periodo de
tempo, incluindo o
numero de
sessoes, 0 seu
cronograma, a sua
duragdo,
intensidade ou
dose,

Individualizacao

Se a intervengao
foi planejada

para ser
individualizada,
especifica ou
adaptada, e
descrever quais,
por que, quando e
como,

Modificacdes

Se a intervencao foi
modificada durante

a execucao do
estudo, descrever
as mudancas
realizadas

(quais, por

que, quando e
como),

Quao bem

Planejado: Se a
adesdo ou a
fidelidade da
intervencao foi
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Aintervencdo se deu por 16 sessdes, duas vezes por
semana, durante oito semanas, com 50 minutos de
duracdo.

45-55

As intervengdes foram personalizadas com base nos
niveis de dor e funcionalidade inicial dos
participantes. Protocolos especificos de exercicios
foram ajustados semanalmente, considerando
feedback dos pacientes e evolugdo clinica.

45

N3o se aplica.

A adesado foi monitorada semanalmente por um
diario de tratamento mantido pelos participantes.
Incentivos regulares, como feedback positivo, foram
usados para maximizar a aderéncia.
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avaliada, descrever
Como € por quem
isso foi feito, Além
disso, se alguma
estratégia foi usada
para manter ou
melhorar a
fidelidade,
descrevé-la,

Real: Se a adesdo ou
123 fidelidade

da intervengao foi

avaliada, descrever

a extensdao com que a

intervencao

foi realizada

conforme planejado,

N3do se aplica. -

*x Autores — usar N/A se um item nao for aplicavel para a intervengao que esta sendo descrita,

Revisores — usar '?' se as informagdes sobre o elemento ndao forem relatadas/ndao forem
suficientemente relatadas,

t Se as informagdes ndo forem fornecidas no artigo primario, forneca detalhes de onde essas
informacdes estao disponiveis, Podem ser considerados locais como um protocolo publicado
ou outros artigos publicados (fornece detalhes da citagdao) ou um site (fornecer o URL),

T Se o checklist for para um protocolo, esses itens ndo sdo relevantes para o protocolo e ndo
devem ser descritos até que o estudo seja concluido,

*Recomendamos fortemente que o uso desse checklist seja feito em conjunto com o guia
TIDieR que contém uma explicagdo e elaboragdo para cada item,

*QO foco do TIDieR ¢ reportar detalhes dos elementos de uma intervengao (e, quando relevante,
elementos de comparagdo) de um estudo, Outros elementos e caracteristicas metodoldgicas
dos estudos sdo cobertos por outros instrumentos de reporte e checklists e nao foram duplicados
como parte do checklist do TIDieR, Quando um estudo controlado aleatorizado estid sendo
reportado, o checklist do TIDieR deve ser usado em conjunto com o CONSORT (consulte
WWww,consort-statement,org), Como uma extensao do Item 5 do CONSORT 2025, Quando
um protocolo de ensaio clinico esta sendo reportado, o checklist do TIDieR deve ser usado
em conjunto com o SPIRIT como uma extensdo do Item 11 do SPIRIT 2025 (consulte
www,spirit-statement,org), Para desenhos de estudo alternativos, o TIDieR pode ser usado em
conjunto com o checklist apropriado para esse desenho de estudo (consulte www.equator-

network,org),



http://www.consort-statement.org/
http://www.spirit-statement.org/
http://www.equator-network.org/
http://www.equator-network.org/
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Anexo 4 - Protocolo de Registro no Clinical Trials

Cﬁﬂical 1) riﬂls. gov P RS Contact ClinicalTrials.gov PRS

Protocol Registration and Results System Org: UniNove  [User]| CGomes  Logout
Homa = Record Summary

ID: 58616022.1.0000.5511  Effects of Adding Photobiomodulation to a Specific Therapeutic Exercise Program  NCT05400473
for the Treatment of Individuals With Chronic Monspecific Meck Pain.

Record Summary

“Home Help @

. Record Status
In Progress == Entry Completed == Approved == RHeleased == PHS Review ==& Public

Reset to In-Progress, .,

Record CGomes _=1 Access List: [] edit
Owner:
Upload: Allowed Edit
Last Update: 02/27/2023 08.22 . . .
P by Coomes 1 PRS Review: Review History
Initial Release: 05/27/2022 Public Site: LEIISt Publiclﬁleleasle: 02/27/2023
View on ClinicalTrials.gov
. 0272772023 T T
Last Release: Receipt (PDF) FDAAA: Non-ACT (No FDA-regulated

drug/device) @




Anexo 5 - Lista de verificagao CONSORT 2025
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Secaol/tépico N° Descrigao dos itens da lista de verificagdo CONSORT Relatado
2025 na pagina
n.°
Titulo e resumo
Titulo e resumo 1a  Identificagcdo como um ensaio randomizado 3,4
estruturado 1b  Resumo estruturado do desenho do ensaio, métodos, 12
resultados e conclusdes
Ciéncia aberta
Registro de teste 2 Nome do registro do ensaio, numero de identificagdo (com 36
URL) e data de registro
Protocolo e plano de 3 Onde o protocolo do ensaio e o plano de analise 58
analise estatistica estatistica podem ser acessados
Compartilhamento de 4 Onde e como os dados individuais de participantes 58
dados desidentificados (incluindo dicionario de dados), codigo
estatistico e quaisquer outros materiais podem ser
acessados
Financiamento e 5a Fontes de financiamento e outro apoio (por exemplo, 66
conflitos de interesse fornecimento de medicamentos) e papel dos financiadores
na concepgao, conducgao, analise e relato do ensaio.
5b  Conflitos de interesse financeiros e outros dos autores do 66
manuscrito
Introdugéao
Contexto e 6 Contexto e justificativa cientifica 15,38
justificativa
Objetivos 7 Objetivos especificos relacionados a beneficios e danos 39
Métodos
Envolvimento do 8 Detalhes do envolvimento do paciente ou do publico no 36

paciente e do publico

desenho, conducgao e relato do ensaio




Projeto de teste

Mudancas no

protocolo do ensaio

Configuracao de
teste
Critérios de

elegibilidade

Intervencéo e

comparador

Resultados

Danos

Tamanho da amostra

Randomizacéo:

10

11

12a

12b

13

14

15

16a

16b

Descri¢cao do desenho do ensaio, incluindo o tipo de
ensaio (por exemplo, grupo paralelo, crossover),
proporcao de alocagéo e estrutura (por exemplo,
superioridade, equivaléncia, nao inferioridade,
exploratorio)

Mudangas importantes no ensaio apos seu inicio,
incluindo quaisquer resultados ou analises que nao foram
pré-especificados, com justificativa

Contextos (por exemplo, comunidade, hospital) e locais

(por exemplo, paises, locais) onde o ensaio foi conduzido
Critérios de elegibilidade para participantes

Se aplicavel, critérios de elegibilidade para locais e
individuos que realizam as intervengdes (por exemplo,
cirurgioes, fisioterapeutas)

Intervengéo e comparador com detalhes suficientes para
permitir a replicagdo. Se relevante, onde materiais
adicionais descrevendo a intervengao e o comparador
(por exemplo, manual de intervengao) podem ser
acessados.

Resultados primarios e secundarios pré-especificados,
incluindo a variavel de medigao especifica (por exemplo,
pressao arterial sistélica), métrica de analise (por
exemplo, alteragdo da linha de base, valor final, tempo até
o evento), método de agregacao (por exemplo, mediana,
propor¢ao) e ponto no tempo para cada resultado

Como os danos foram definidos e avaliados (por exemplo,
sistematicamente, ndo sistematicamente)

Como o tamanho da amostra foi determinado, incluindo
todas as suposigdes que sustentam o calculo do tamanho
da amostra

Explicagao de quaisquer analises provisorias e diretrizes

de interrupgéao
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37

37

37

37

37

47-55

39,40

39,40

38

38




Geracgao de

sequéncia

Mecanismo de
ocultagao de

alocagéao

Implementacao

Cegante

Métodos estatisticos

Resultados

Fluxo de
participantes,
incluindo diagrama

de fluxo

17a

17b

18

19

20a

20b

21a

21b

21c

21°

dia

22a

22b

Quem gerou a sequéncia de alocagéo aleatdria e o
método utilizado
Tipo de randomizacéao e detalhes de qualquer restricao

(por exemplo, estratificagédo, bloqueio e tamanho do bloco)

Mecanismo usado para implementar a sequéncia de
alocacao aleatoéria (por exemplo, computador/telefone
central; recipientes numerados sequencialmente, opacos
e selados), descrevendo quaisquer etapas para ocultar a
sequéncia até que as intervengdes fossem atribuidas

Se o pessoal que se inscreveu e aqueles que designaram
os participantes para as intervengdes tiveram acesso a
sequéncia de alocagao aleatoria

Quem ficou cego apds a atribuigdo de intervengdes (por
exemplo, participantes, prestadores de cuidados,
avaliadores de resultados, analistas de dados)

Se cego, como o cegamento foi alcangado e descrigdo da
similaridade das intervencgdes

Métodos estatisticos usados para comparar grupos para
resultados primarios e secundarios, incluindo danos

Definicao de quem esta incluido em cada analise (por

exemplo, todos os participantes randomizados) e em qual
grupo
Como os dados ausentes foram tratados na analise

Métodos para quaisquer analises adicionais (por exemplo,
analises de subgrupos e de sensibilidade), distinguindo as

pré-especificadas das post hoc

Para cada grupo, o numero de participantes que foram
atribuidos aleatoriamente, receberam a intervencao
pretendida e foram analisados para o resultado primario

Para cada grupo, perdas e exclusdes apoés a

randomizacgao, juntamente com as razdes

38
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38

38

38

38

38

58

58

58

58

60

60




Recrutamento

Intervencéo e entrega

de comparador

Dados de base

NuUmeros analisados,

resultados e

estimativas

Danos

Analises auxiliares

Discussao

Interpretacao

23a

23b

24a

24b

25

26

27

28

29

Datas que definem os periodos de recrutamento e
acompanhamento dos resultados de beneficios e danos
Se relevante, por que o julgamento terminou ou foi
interrompido

Intervencéo e comparador como foram realmente
administrados (por exemplo, quando apropriado, quem
administrou a intervencao/comparador, como os
participantes aderiram, se foram administrados conforme
o pretendido (fidelidade)

Cuidados concomitantes recebidos durante o ensaio para
cada grupo

Uma tabela mostrando as caracteristicas demograficas e
clinicas de base para cada grupo

Para cada resultado primario e secundario, por grupo:

e 0 numero de participantes incluidos na analise

e 0 numero de participantes com dados disponiveis no
momento do resultado

e resultado para cada grupo, e o tamanho do efeito
estimado e sua precisdo (como intervalo de confianga de
95%)

e para resultados binarios, apresentagao do tamanho do
efeito absoluto e relativo

Todos os danos ou eventos nao intencionais em cada
grupo

Quaisquer outras analises realizadas, incluindo analises
de subgrupos e de sensibilidade, distinguindo as pré-

especificadas das post hoc

Interpretagéo consistente com os resultados, equilibrando
beneficios e danos e considerando outras evidéncias

relevantes
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37

37

47-52

47-52

61

62

59

59

64-65
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Limitacoes 30 Limitagbes do ensaio, abordando fontes de viés potencial, 64-65
imprecisao, generalizagao e, se relevante, multiplicidade

de analises




Anexo 6 - Lista de verificagao do SPIRIT 2025 de itens a serem abordados em um protocolo de ensaio randomizado*

B SPIRIT

STANDARD PROTOCOL ITEMS: RECOMMENDATIONS FOR INTERVENTIONAL TRIALS

Secdo / Topico Ne Descricao dos itens da lista de verificagao do SPIRIT 2025 Ezlgai::d: : a
Informag6es administrativas
Titulo e resumo la | Titulo que indica o desenho do ensaio, a populagdo e as intervengdes, com identificagdo como protocolo | 3
estruturado 1b Resumo estruturado do desenho e métodos do ensaio, incluindo itens do Conjunto de Dados de 12
Registro de Ensaios da Organiza¢gdao Mundial da Saude
Versao do protocolo 2 Data e identificador da versdo 36
Fungdes e 3a | Nomes, afiliagdes e fungdes dos colaboradores do protocolo 3
responsabilidades 3b | Nome e informagdes de contato do patrocinador do estudo 36
3c | Papel do patrocinador e dos financiadores do ensaio na concepgao, conducdo, andlise e relato do 36
ensaio; incluindo qualquer autoridade sobre essas atividades
3D | Composigao, fungdes e responsabilidades do local de coordenagdo, comité de dire¢do, comité de 36
adjudicacdo de endpoint, equipe de gerenciamento de dados e outros individuos ou grupos que
supervisionam o ensaio, se aplicavel
Ciéncia aberta
Registro de teste 4 Nome do registro do ensaio, nimero de identificagdo (com URL) e data de registro. Caso ainda n3o 37
esteja registrado, nome do registro pretendido.
Protocolo e plano de 5 Onde o protocolo do ensaio e o plano de andlise estatistica podem ser acessados 58
andlise estatistica
Compartilhamento de 6 Onde e como os dados individuais dos participantes desidentificados (incluindo o dicionario de dados), o | 58

dados

codigo estatistico e quaisquer outros materiais serdo acessiveis
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Financiamento e conflitos 7a | Fontes de financiamento e outro apoio (por exemplo, fornecimento de medicamentos) 66
de interesse
7b | Conflitos de interesse financeiros e outros para os investigadores principais e membros do comité de 66
direcdo

Politica de divulgacdo 8 Planos para comunicar os resultados dos ensaios aos participantes, profissionais de saude, publico e 58
outros grupos relevantes (por exemplo, relatérios no registro do ensaio, resumo em linguagem simples,
publicagdo)

Introdugdo

Contexto e justificativa 9a | Contexto e justificativa cientifica, incluindo resumo de estudos relevantes (publicados e ndo publicados) | 14
gue examinam os beneficios e danos de cada intervengdo

9b | Explicagdo para a escolha do comparador 36

Objetivos 10 | Objetivos especificos relacionados a beneficios e danos 36

Métodos: Envolvimento do paciente e do publico, desenho do ensaio

Envolvimento do paciente 11 | Detalhes ou planos para o envolvimento do paciente ou do publico no projeto, conducdo e relato do 56

e do publico ensaio.

Projeto de teste 12 | Descrigdo do desenho do ensaio, incluindo o tipo de ensaio (por exemplo, grupo paralelo, crossover), 37
proporgdo de alocagdo e estrutura (por exemplo, superioridade, equivaléncia, ndo inferioridade ,
exploratério)

Métodos: Participantes, intervengoes e resultados

Configuracdo de teste 13 | Contextos (por exemplo, comunidade, hospital) e locais (por exemplo, paises, locais) onde o ensaio sera | 36
realizado

Critérios de elegibilidade 14a | Critérios de elegibilidade para participantes 37

14b | Se aplicavel, critérios de elegibilidade para locais e para individuos que realizardo as intervencdes (por 37
exemplo, cirurgides, fisioterapeutas)

Intervengdo e comparador | 15a | Intervencdo e comparador com detalhes suficientes para permitir a replicacdo, incluindo como, quando | 45-55
e por quem serdao administrados. Se relevante, onde materiais adicionais descrevendo a intervengao e o
comparador (por exemplo, manual de intervencdo) podem ser acessados.

15b | Critérios para descontinuar ou modificar a intervencdo/comparador alocado para um participante do 56

estudo (por exemplo, alteragdo da dose do medicamento em resposta a danos, solicitacdo do
participante ou melhora/piora da doenga)
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15 ¢ | Estratégias para melhorar a adesdo aos protocolos de intervengdo/comparacdo, se aplicavel, e 56
quaisquer procedimentos para monitorar a adesdo (por exemplo, devolugdo de comprimidos de
medicamentos, sessdes assistidas)

15d | Cuidados concomitantes permitidos ou proibidos durante o ensaio 56

Resultados 16 | Primarios e secundarios, incluindo a varidvel de medigdo especifica (por exemplo, pressdo arterial 39
sistdlica), métrica de analise (por exemplo, alteragdo da linha de base, valor final, tempo até o evento),
método de agregacdo (por exemplo, mediana, propor¢do) e ponto no tempo para cada resultado

Danos 17 | Como os danos sdo definidos e serdo avaliados (por exemplo, sistematicamente, ndo sistematicamente) | 39

Linha do tempo do 18 | Cronograma de inscrigdo, intervengdes (incluindo eventuais interrupgGes e interrupgdes), avaliagGes e 41

participante visitas para os participantes. Um diagrama esquematico é altamente recomendado (ver Figura)

Tamanho da amostra 19 | Como o tamanho da amostra foi determinado, incluindo todas as suposi¢gdes que sustentam o calculo do | 37
tamanho da amostra

Recrutamento 20 | Estratégias para atingir o recrutamento adequado de participantes para atingir o tamanho da amostra 37
alvo

Métodos: Atribuicao de intervengoes

Randomizagao:

Geragdo de sequéncia 21a | Quem ira gerar a sequéncia de alocagdo aleatéria e o método utilizado 38

21b | Tipo de randomizacgdo (simples ou restrita) e detalhes de quaisquer fatores de estratificagdo. Para 38
reduzir a previsibilidade de uma sequéncia aleatdria, outros detalhes de qualquer restricdo planejada
(por exemplo, bloqueio) devem ser fornecidos em um documento separado, indisponivel para aqueles
que inscrevem os participantes ou atribuem as intervengoes.

Ocultagdo de alocagao 22 | Mecanismo usado para implementar a sequéncia de alocagao aleatdria (por exemplo, 38

mecanismo computador/telefone central; recipientes numerados sequencialmente, opacos e selados), descrevendo
quaisquer etapas para ocultar a sequéncia até que as intervengdes sejam atribuidas

Implementagdo 23 | Se o pessoal que ird inscrever e aqueles que irdo atribuir os participantes as intervengGes terdo acessoa | 38
sequéncia de alocacdo aleatdria

Cegante 24a | Quem ficara cego apds a atribuicdo de intervengGes (por exemplo, participantes, prestadores de 38
cuidados, avaliadores de resultados, analistas de dados)

24b | Se cego, como o cegamento sera alcancado e descri¢do da similaridade das intervengGes 38

24c | Em caso de cegamento, circunstancias em que a revelagdo é permitida e procedimento para revelar a 38

intervencgdo alocada a um participante durante o ensaio
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Métodos: Coleta, gerenciamento e andlise de dados

Métodos de coleta de
dados

25a

Planos para avaliagdo e coleta de dados do ensaio, incluindo quaisquer processos relacionados para
promover a qualidade dos dados (por exemplo, medigdes duplicadas, treinamento de avaliadores) e
uma descricdo dos instrumentos do ensaio (por exemplo, questionarios, testes laboratoriais),
juntamente com sua confiabilidade e validade, se conhecidas. Referéncia ao local onde os formularios
de coleta de dados podem ser acessados, caso ndo estejam no protocolo.

39-44

25b

Planos para promover a retencdo de participantes e acompanhamento completo, incluindo uma lista de
quaisquer dados de resultados a serem coletados para participantes que descontinuarem ou se
desviarem dos protocolos de intervengao

39

Gestdo de dados

26

Planos para entrada, codificagdo, seguranga e armazenamento de dados, incluindo quaisquer processos
relacionados para promover a qualidade dos dados (por exemplo, entrada dupla de dados; verificagGes
de intervalo para valores de dados). Referéncia a onde os detalhes dos procedimentos de
gerenciamento de dados podem ser acessados, caso ndo estejam no protocolo.

58

Métodos estatisticos

27a

Métodos estatisticos usados para comparar grupos para resultados primarios e secundarios, incluindo
danos

58

27b

Definicdo de quem sera incluido em cada analise (por exemplo, todos os participantes randomizados) e
em qual grupo

58

27c¢

Como os dados estdo faltando serdo tratados na anélise

58

27d

Métodos para quaisquer analises adicionais (por exemplo, andlises de subgrupos e de sensibilidade)

58

Métodos: Monitoramento

Comité de monitoramento
de dados

28a

Composicdo do comité de monitoramento de dados (CMD); resumo de seu papel e estrutura de
relatérios; declaragao sobre sua independéncia em relagdo ao patrocinador e ao financiador; conflitos
de interesse e referéncia; onde mais detalhes sobre seu estatuto podem ser encontrados, caso nao
estejam no protocolo. Alternativamente, uma explicagdo sobre a inexisténcia de um CMD.

36

28b

Explicacdo de quaisquer analises provisdrias e diretrizes de interrupgdo, incluindo quem terd acesso a
esses resultados provisérios e tomara a decisao final de encerrar o estudo.

36

Monitoramento de testes

29

Frequéncia e procedimentos para monitoramento da condugdo do ensaio. Se ndo houver
monitoramento, explique

36

Etica

Aprovacdo de ética em
pesquisa

30

Planos para buscar aprovagdo do comité de ética em pesquisa/conselho de revisdo institucional

36

Emendas ao protocolo

31

Planos para comunicar modificagdes importantes do protocolo as partes relevantes

56
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julgamento

sofrem danos pela participag¢do no julgamento

Consentimento ou 32a | Quem obtera o consentimento informado ou assentimento dos potenciais participantes do ensaio ou 36
assentimento dos representantes autorizados, e como
32b | Disposi¢des adicionais de consentimento para coleta e uso de dados de participantes e espécimes 36
bioldgicos em estudos auxiliares, se aplicavel
Confidencialidade 33 | Como as informagGes pessoais sobre participantes potenciais e inscritos serdao coletadas, 36
compartilhadas e mantidas para proteger a confidencialidade antes, durante e depois do teste
Cuidados auxiliares e pods- 34 | Disposigdes, se houver, para cuidados auxiliares e pds-julgamento, e para compensac¢do aqueles que 57

*We strongly recommend reading this checklist in conjunction with the SPIRIT 2025 Explanation and Elaboration and the SPIRIT 2025 Expanded Checklist for important

clarifications on all the items. We also recommend reading relevant SPIRIT extensions. See www.consort-spirit.org
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Anexo 7- Neck Disability Index - NDI

indice de Incapacidade relacionada a dor cervical — NDI

w

ec¢ao 1 — Intensidade da dor

Eu n&o tenho dor nesse momento.

A dor é muito leve nesse momento.

A dor e moderada nesse momento.

A dor é razoavelmente grande nesse momento.

A dor é muito grande nesse momento.

A dor é a pior gque se possa imaginar nesse momento.

¢do 2 — Cuidado pessoal (se lavar, se vestir, etc)
Eu posso cuidar de mim mesmo(a) sem aumentar a dor.
Eu posso cuidar de mim mesmo(a) normalmente, mas isso faz aumentar a dor.
E doloroso ter que cuidar de mim mesmo e eu fago isso lentamente e com cuidado.
Eu preciso de ajuda, mas consigo fazer a maior parte do meu cuidado pessoal.
Eu preciso de ajuda na maioria dos aspectos relacionados a cuidar de mim mesmo(a)
Eu ndo me visto, me lavo com dificuldade e fico na cama.

¢ao 3 — Levantar coisas

Eu posso levantar objetos pesados sem aumentar a dor.

Eu posso levantar objetos pesados, mas isso faz aumentar a dor.

A dor me impede de levantar objetos pesados do chao, mas eu consigo se eles
tiverem colocados em uma boa posigdo, por exemplo, em uma mesa.

A dor me impede de levantar objetos pesados, mas eu consigo levantar objetos com
eso entre leve e médio se eles estiverem colocados em uma boa posigao.
Eu posso levantar objetos muito leves.
Eu n&o posso levantar nem carregar absolutamente nada.

2]

¢ao 4 — Leitura
Eu posso ler tanto quanto eu queira sem dor no meu pescogo.
Eu posso ler tanto quanto eu queira com uma dor leve no meu pescogo.
Eu posso ler tanto quanto eu queira com uma dor moderada no meu pescogo.
Eu nao posso ler tanto quanto eu queira por causa de uma dor moderada no meu
SCOGO.
Eu mal posso ler por causa de uma grande dor no meu pescogo.
Eu n&o posso ler nada.
Pergunta ndo se aplica por ndo saber ou ndo poder ler.

0003 0000 00303000 O00000¢% OO0OO0Oooo

w

ecao 5— Dores de cabega

Eu n&o tenho nenhuma dor de cabega.

Eu tenho pequenas dores de cabega com pouca freqiiéncia.
Eu tenho dores de cabega moderadas com pouca freqiiéncia.
Eu tenho dores de cabega moderadas muito freqiientemente.
Eu tenho dores de cabeca fortes freqlientemente.

Eu tenho dores de cabeca quase o tempo inteiro.

¢ao 6 — Prestar Atengao
Eu consigo prestar atengdo quando eu quero sem dificuldade.
Eu consigo prestar atengao quando eu quero com uma dificuldade leve.
Eu tenho uma dificuldade moderada em prestar atengédo quando eu quero.
Eu tenho muita dificuldade em prestar atengdo quando eu quero.
Eu tenho muitissima dificuldade em prestar atengédo quando eu quero.
Eu nao consigo prestar atengao.

¢ao 7 — Trabalho
Eu posso trabalhar tanto quanto eu quiser.
Eu s6 consigo fazer o trabalho que estou acostumado(a) a fazer, mas nada além disso.
Eu consigo fazer a maior parte do trabalho que estou acostumado(a) a fazer, mas nada
além disso.

Oooo¢ O00000¢% OOoOoooo
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O Eu ndo consigo fazer o trabalho que estou acostumado(a) a fazer.
O Eu mal consigo fazer qualquer tipo de trabalho.
O Eu ndo consigo fazer nenhum tipo de trabalho.

Secao 8 - Dirigir automoéveis

O Eu posso dirigir meu carro sem nenhuma dor no pescogo.

O Eu posso dirigir meu carro tanto quanto eu queira com uma dor leve no meu pescogo.
O Eu posso dirigir meu carro tanto quanto eu queira com uma dor moderada no meu
pescoco.

O Eu ndo posso dirigir o meu carro tanto quanto eu queira por causa de uma dor
moderada no meu pescogo.

O Eu mal posso dirigir por causa de uma dor forte no meu pescoco.

O Eu ndo posso dirigir meu carro de maneira nenhuma.

O Pergunta nao se aplica por ndo saber dirigir ou nao dirigir muitas vezes.

Seg¢ao 9 — Dormir

Eu ndo tenho problemas para dormir.

Meu sono & um pouco perturbado (menos de uma hora sem conseguir dormir).
Meu sono é levemente perturbado (1-2 horas sem conseguir dormir).

Meu sono é moderadamente perturbado (2-3 horas sem conseguir dormir).
Meu sono é muito perturbado (3-5 horas sem conseguir dormir).

Meu sono é completamente perturbado (5-7 horas sem conseguir dormir)

OoooooOon

Segdo 10 — Diversédo

O Eu consigo fazer todas as minhas atividades de diversdo sem nenhuma dor no
pescoco.

O Eu consigo fazer todas as minhas atividades de diversdo com alguma dor no pescoco.
O Eu consigo fazer a maioria, das minhas atividades de diversao por causa da dor no
meu pescogo.

O Eu consigo fazer poucas das minhas atividades de diversdo por causa da dor no meu
pescoco.

O Eu mal consigo fazer qualquer atividade de diversdo por causa da dor no meu pescogo.
O Eu ndo consigo fazer nenhuma atividade de diverséo.

As alternativas valem de 0 (mais superior) a 5 (menos superior)
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Anexo 8 — Escala Numérica de Dor - END

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sem dor Pior dor que se

possa imaginar



117

Anexo 9 — Escala de Pensamentos Catastroéficos - 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
Ui erro ol nos recompensamos por algo que fizemos com sucesso.
Quando estamos com dor, freqliientemente 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 voceé tem estes pensamentos
quando sua dor esta forte. Por favor. circule o niimero que melhor
descreve a sua situacio utilizando esta escala: 0 = quase nunca
até 5 = quase sempre.

Quase nunca Quase sempre
0 1 2 3 4 5

1. Nao posso mais suportar esta dor.

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

3. Preciso tomar remédios para dor.

4. Is50 nunca vai acabar

5. 50U um cos0 Sem esperanca.

6. Quando ficarei pior novamenta?

7.Essa dor esta me matando.

8. Eu ndo consigo mais confinuar,

2. Essa dor esta me deixando maluco.
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Para cada afirmativa, por favor, indique um nimero de 1 a 4, caso vocé concorde ou discorde
da afirmativa. Primeiro vocé vai pensar se concorda ou discorda e, a partir dai, se totalmente

ou parcialmente.

Discordo Discordo Concordo Concordo
totalmente | parcialmente | parcialmente |totalmente

1. Tenho medo de me machucar, se eu fizer 1 2 3 4
exercicios.

2. Se eu tentasse superar esse medo, minha dor 1 2 3 4
aumentaria.

3. Meu corpo esta dizendo que alguma coisa muito 1 2 3 4
errada esta acontecendo comigo.

4. Minha dor provavelmente seria aliviada se eu 1 2 3 4
fizesse exercicios.

5. As pessoas ndo estao levando minha condigdo 1 2 3 4
médica a sério.

6. A lesdo colocou meu corpo em risco para o resto 1 2 3 4
da minha vida.

7. A dor sempre significa que o meu corpo esta 1 2 3 4
machucado.

8. Sé porque alguma coisa piora a minha dor, ndo 1 2 3 4
significa que essa coisa é perigosa.

9. Tenho medo de que eu possa me machucar 1 2 3 4
acidentalmente.

10. A atitude mais segura que posso tomar para
prevenir a piora da minha dor &, simplesmente, ser 1 2 3 4
cuidadoso para nao fazer nenhum movimento
desnecessario.

11. Eu nao teria tanta dor se algo realmente perigoso 1 2 3 4
nao estivesse acontecendo no meu corpo

12. Eu n&o teria tanta dor se algo realmente perigoso 1 2 3 4
nao estivesse acontecendo no meu corpo.

13. A dor me avisa quando devo parar o exercicio 1 2 3 4
para eu ndo me machucar.

14. Nao é realmente seguro para uma pessoa, com 1 2 3 4
problemas iguais aos meus, ser ativo fisicamente.

15. Nao posso fazer todas as coisas que as pessoas 1 2 3 4
normais fazem, pois me machuco facilmente.

16. Embora alguma coisa me provoque muita dor, eu 1 2 3 4
ndo acho que seja, de fato, perigoso.

17. Ninguém deveria fazer exercicios, quando esta 9 2 3 4
com dor.
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Anexo 11 - Versao Brasileira da Copenhagen Neck Funcional Disability

Scale-CFNDS

Versao Brasileira da Copenhagen Neck Functional Disability Scale

Questées

Sim

As vezes

Vocé consegue dormir a noite mesmo com
dor no pescogo?

Vocé consegue fazer suas atividades diarias
como antes mesmo com a dor do pescogo?

Vocé consegue fazer as atividades diarias
sem ajuda de outros?

Vocé consegue se vestir de manha sem
gastar mais tempo que o normal?

Vocé consegue se abaixar sobre a pia para
escovar seus dentes sem sentir dor no
pescogo?

Vocé passa mais tempo em casa por causa
da dor no pescogo?

Vocé deixa de levantar objetos de 2 a 4 kg
por causa da dor no pescogo?

Vocé Ié menos por causa da dor no
pescogo?

Vocé tem dor de cabega quando tem dor no
pescogo?

10

Vocé tem dificuldade para se concentrar por
causa da dor no pescogo?

1"

Vocé reduziu seu lazer por causa da dor no
pescogo?

12

Vocé fica mais tempo na cama por causa da
dor no pescogo?

13

Vocé acha que a dor no pescoco atrapalha
a relagdo com sua familia?

14

Vocé deixou de sair com outras pessoas
nas duas Ultimas semanas por causa da dor
no pescogo?

15

Vocé acha que a dor no pescogo pode
atrapalhar seu futuro?
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Anexo 12 - World Health Organization Disability Assessment Schedule
(WHODAS)

WHODAS 2.0. auto-administravel

Este questionario pergunta sobre dificuldades decorrentes de condi¢des de saude. Condigbes
de salde incluem doengas ou enfermidades, outros problemas de satde de curta ou longa
duracéo, lesdes, problemas mentais ou emocionais, e problemas com alcool ou drogas.

Pense nos tltimos 30 dias e responda as questdes, pensando sobre quanta dificuldade vocé
tem nas atividades a seguir. Para cada quest&o, por favor, marque uma resposta.

Nos ltimos 30 dias, quanta dificuldade vocé teve em:

S1 Ficar em pé por longos periodos como Nenhuma | Leve | Moderada | Grave | Extremaou Nao
30 minutos? (1) ) ) (4) Consegzg;e Fazer
S2 Cuidar das suas responsabilidades Nenhuma | Leve | Moderada | Grave | Extremaou Nao
domésticas? (1) @ 3) (4) Consegue Fazer

(]

S3 Aprender uma nova tarefa, por exemplo, Nenhuma | Leve | Moderada | Grave Extrema ou Nao

como chegar a um lugar desconhecido? (1) 2 3) (4) Conseg(;g;a Fazer
S4 Quanta dificuldade vocé teve ao Nenhuma | Leve | Moderada | Grave | Extrema ou Ndo
participar em atividades comunitarias (por (1) (2) (3) (4) Consegue Fazer
exemplo, festividades, atividades religiosas ()

ou outra atividade) do mesmo modo que
qualquer outra pessoa?

S5 Quanto vocé tem sido emocionalmente Nenhuma | Leve | Moderada | Grave | Extremaou Néo
afetado por seus problemas de saude? (1) 2) (3) 4) Conseg(;g;a Fazer
Nos Ultimos 30 dias, quanta dificuldade vocé teve em:

S6 Concentrar-se para fazer alguma coisa Nenhuma | Leve | Moderada | Grave | Extremaou N&o
durante dez minutos? (1) 2) (3) 4) Consegue Fazer

(5)

S7 Andar por longas distancias como por 1 Nenhuma | Leve | Moderada | Grave | Extremaou Nao

quildmetro. (1) 2) (3) (4) Conseg(;g;e Fazer
S8 Lavar seu corpo inteiro? Nenhuma | Leve | Moderada | Grave | Extrema ou Nao
(1) (2) (3) (4) Consegue Fazer
()
S9 Vestir-se? Nenhuma | Leve | Moderada | Grave Extrema ou Nao
(1 (2) (3) (4) Consegue Fazer
(5)
S10 Lidar com pessoas que vocé hdo Nenhuma | Leve | Moderada | Grave | Extremaou N&o
conhece? (1) 2) (3) 4) Consegue Fazer
(5)
S11 Manter uma amizade? Nenhuma | Leve | Moderada | Grave Extrema ou Néo
(1) (2) (3) (4) Consegue Fazer
(5)
S$12 Seu dia-a-dia no trabalho? Nenhuma | Leve | Moderada | Grave Extrema ou Nao

(1) (2) (3) (4) Consegue Fazer
()
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Anexo 13

Comparado a quando este tratamento comeg¢ou, como vocés
descreveriam sua dor nesta ultima semana?

5 4 |3 -2 |-1 Te [1 2 [3 4 [5
Extremamente Sem Completamnente
pior modificacio recuperada




