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RESUMO

Introdugao: A dor cervical crénica inespecifica (DCCI) € uma condigao prevalente
e complexa. Embora muitos estudos tenham avaliado a efetividade da
estimulacéo elétrica nervosa transcutanea (TENS), da corrente interferencial
(Cl), do exercicio terapéutico (ET) e da terapia manual (TM) de forma isolada,
este estudo teve como objetivo determinar se a adigdo de Cl e/ou TENS a um
Programa Multimodal de Intervengédo Terapéutica (PMIT) produziria melhores
resultados do que o PMIT isolado em relagdo a capacidade funcional, a
intensidade da dor, a catastrofizagcao da dor, a cinesiofobia e ao efeito global
percebido em individuos com DCCI. O PMIT incluiu exercicios terapéuticos e
terapia manual aplicados em sessdes supervisionadas, seguindo principios de
controle motor e progressao funcional. Todos os participantes receberam uma
sessdo uUnica de educagdao em dor (60 minutos) durante a avaliagao inicial.
Métodos: 75 individuos com DCCI foram randomizados em trés grupos: PMIT,
PMIT + Cl ou PMIT + TENS. As intervencbes foram realizadas ao longo de 8
semanas. Os desfechos foram avaliados no inicio, apdés a intervengédo e no
seguimento de 1 més. O desfecho primario foi o Neck Disability Index (NDI). Os
desfechos secundarios incluiram a Escala Numérica da Dor (END) em repouso
e durante o movimento, a Escala de Pensamentos Catastréficos sobre Dor
(EPCD), a Escala Tampa de Cinesiofobia (ETC), a Copenhagen Neck Functional
Disability Scale (CNFDS), o World Health Organization Disability Assessment
Schedule (WHODAS 2.0) e a Escala de Percepgao Global de Mudanga (EPGM).
Resultados: Nao foram observadas diferengas significativas entre os grupos para
o desfecho primario. Em relagcdo aos desfechos secundarios, o grupo PMIT
apresentou melhores resultados para NPRS-m e CNFDS. Além disso, o PMIT
foi superior ao PMIT + Cl para END-r no pés-intervengao, enquanto o PMIT +
TENS superou ambos os grupos no seguimento. Ndo foram encontradas
diferengas significativas para a EPGM, e nenhuma das diferengas alcangou
significancia clinica. Conclus&o: A adi¢cdo de Cl e/ou TENS a um PMIT néo

promoveu melhores resultados clinicos em individuos com DCCI.

Palavras-chave: Dor Cervical Cronica; Eletroterapia; Exercicios Terapéuticos;

Incapacidade; Abordagem Multimodal.



ABSTRACT

Introduction: Chronic nonspecific neck pain (CNP) is a common and complex
condition. Although many studies have evaluated the effectiveness of
transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS), interferential current (IFC),
therapeutic exercises (TE), and manual therapy (MT) individually, this study
aimed to determine whether adding IFC and/or TENS to a Multimodal
Therapeutic Intervention Program (MTIP) would produce better outcomes than
MTIP alone in terms of functional capacity, pain intensity, pain catastrophizing,
kinesiophobia, and perceived global effect in individuals with CNP.
The MTIP included therapeutic exercises and manual therapy delivered in
supervised sessions, based on principles of motor control and functional
progression. All participants received a single 60-minute pain education session
during the baseline assessment. Methods: 75 individuals with CNP were
randomly assigned to three groups: MTIP, MTIP + IFC, or MTIP + TENS.
Interventions were carried out over eight weeks. Outcomes were measured at
baseline, after the intervention, and at a 1- month follow-up. The primary outcome
was the Neck Disability Index (NDI). Secondary outcomes included the
Numerical Pain Rating Scale (NPRS) at rest and during movement, the Pain
Catastrophizing Scale (PCS), the Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK), the
Copenhagen Neck Functional Disability Scale (CNFDS), the World Health
Organization Disability Assessment Schedule (WHODAS 2.0), and the Global
Perceived Effect Scale (GPE). Results: No significant differences were found
between groups for the primary outcome. Regarding secondary outcomes, the
MTIP group demonstrated better results on NPRS- m and CNFDS. Additionally,
MTIP performed better than MTIP + IFC on NPRS - r immediately post-
intervention, while MTIP + TENS outperformed both groups at follow-up. No
significant differences were observed for GPE, and none of the differences were
clinically meaningful. Conclusion: Adding IFC and/or TENS to an MTIP did not
produce better clinical outcomes for individuals with chronic nonspecific neck

pain.

Keywords: Chronic Neck Pain; Electrotherapy; Therapeutic Exercise; Disability;

Multimodal Approach.
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1. Contextualizagao
1.1 Sobre a dor cervical cronica inespecifica

A carga global da dor cervical cronica inespecifica (DCCI) representa um
desafio crescente e complexo para os sistemas de saude, em grande parte
devido ao impacto expressivo revelado pelos indicadores epidemiologicos. Entre
esses, destacam-se os anos vividos com incapacidade (YLDs, Years Lived with
Disability), que mensuram o tempo em que os individuos vivem em condi¢des
nao fatais, mas que acarretam limitacbes funcionais, sendo calculado pela
multiplicacdo da prevaléncia da condicio pelo respectivo peso de incapacidade.
De forma complementar, os anos de vida ajustados por incapacidade (DALY,
Disability-Adjusted Life Years) refletem a carga total da doenca ao somar os anos
de vida perdidos por morte prematura (YLL, Years of Life Lost) aos YLDs"23,

Nesse contexto, em relacdo a DCCI, estimativas globais indicam que
aproximadamente 206 milhdes de pessoas convivem com a condigcdo, com uma
incidéncia anual de cerca de 42 milhdes de novos casos. Globalmente, a
cervicalgia é responsavel por aproximadamente 2,25% de todos os YLDs e
0,71% dos DALYs. No Brasil, a prevaléncia ajustada por idade alcanga em
tornode 2.242 casos por 100.000 habitantes, correspondendo a 20-22% da
populagao adulta, o que evidencia seu elevado impacto populacional. Observa-
se, ainda, que as mulheres apresentam maior carga de doenga em comparagao
com os homens, refletida em taxas mais altas de incidéncia, prevaléncia e YLDs.
Em relagdo aos DALYSs, no Brasil, os valores aproximam-se de 308 YLDs e 308
DALYs por 100.000 habitantes, confirmando a DCCI como uma condi¢cdo de
grande relevancia em saude publica, ndo pelo risco de mortalidade, mas pela
elevada frequéncia e incapacidade associadas™23.

Do ponto de vista clinico, a DCCI é caracterizada por dor localizada na
regiao cervical, frequentemente acompanhada de rigidez, limitacdo de
movimento e representada por episodios recorrentes ou ndo. Muitos individuos
relatam também sintomas associados, como cefaleias cervicogénicas, irradiagcao
para ombros ou membros superiores e fadiga muscular*®®. A dor é descrita

continuamente como constante ou intermitente, de intensidade variavel, e
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frequentemente resulta em restricées funcionais, absenteismo laboral e impacto
negativo na realizagdo de atividades da vida diaria*°®.

Com essa complexidade de sinais e sintomas, a etiologia da DCCI é
considerada multifatorial e ndo especifica, envolvendo alteragdes morfoldgicas
e funcionais musculares, além de fatores posturais e psicossociais. Evidéncias
apontam mudangas discretas na morfologia dos musculos cervicais, como
reducao da area de secgao transversa dos musculos estabilizadores profundos
da cervical; no entanto, essa caracteristica ndo € a definidora da condi¢cao
clinica’. Além disso, nota-se a presencga de déficits proprioceptivos, diminuigéo
da resisténcia muscular cervical e redug¢ao do limiar de dor a presséo, sugerindo
alteragdes tanto periféricas quanto nos mecanismos centrais de modulagcao da
dor®.

Entendendo essa ampla variagdo de sinais e sintomas, torna-se um
desafio analisar os fatores prognosticos relacionados a persisténcia da DCCI.
Compreendendo essa complexidade, os fatores progndsticos incluem idade
superior a 40 anos, histérico prévio de episoédios de dor cervical, presenca de
cefaleia associada e dor concomitante em outras regiées, como lombar8. Além
das caracteristicas clinicas, aspectos psicossociais, como ansiedade,
depressao, estresse ocupacional, baixo suporte social e percepg¢ao negativa da
saude, estao consistentemente atrelados a maior probabilidade de desenvolver
DCCI%>" Nota-se, portanto, que a experiéncia da DCCI é multidimensional,
incluindo repercussoes fisicas, emocionais e sociais que interagem de maneira
extremamente complexa, ampliando a percepcdo da dor, incapacidade e
limitagao funcional®.

Diante desse cenario de elevada prevaléncia, impacto funcional e
complexidade biopsicossocial, a DCCI é reconhecida como uma condi¢ao
influenciada por multiplos fatores, incluindo aspectos fisicos, psicolégicos e
contextuais. Embora este estudo nao tenha como foco direto uma intervencao
biopsicossocial, parte-se desse referencial para destacar a necessidade de
abordagens clinicas amplas e criteriosas que considerem nao apenas 0s sinais
e sintomas fisicos, mas também componentes individuais e contextuais''. O
manejo dessa condigao deve estar alinhado a um modelo integrado de cuidados

em saude musculoesquelética, no qual a avaliacido nao se limite aos aspectos
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biomédicos, mas contemple também dimensdes psicossociais € ocupacionais
que intermediariam o curso da cronicidade da dor e a resposta terapéutica’’.
Nesse contexto, a tradugdo das diretrizes clinicas para a pratica requer uma
estrutura organizada, capaz de guiar profissionais na tomada de decisédo clinica
e na coordenacgao dos cuidados, promovendo tanto a consisténcia das condutas
quanto a personalizagdo do tratamento'’. As diretrizes internacionais, portanto,
destacam a necessidade de estratégias de avaliagao abrangentes e de maior
assertividade na utilizacdo de recursos terapéuticos baseados em evidéncias,

compondo um manejo multimodal da DCCI*10.

1.2 Intervengdes multimodais

As intervengdes multimodais tém sido amplamente recomendadas na
literatura cientifica como a forma mais eficaz e abrangente de manejo da dor
cronica. Esse tipo de abordagem combina diferentes estratégias terapéuticas,
como exercicio, terapia manual, educagdo em dor, suporte psicologico e, em
alguns casos, recursos eletroanalgésicos, com o objetivo de atuar sobre os
multiplos mecanismos fisiologicos e psicossociais que sustentam o quadro
doloroso. A integragado desses componentes permite ndo apenas reduzir a dor,
mas também restaurar a fungédo, melhorar o condicionamento fisico e promover
maior engajamento do paciente no processo de reabilitagdo* .

Ensaios clinicos tém demonstrado que a combinacdo de diferentes
modalidades terapéuticas proporciona resultados mais consistentes do que
intervencoes isoladas'®. Assim sendo, individuos submetidos a um programa
composto por terapia manual, exercicio terapéutico e educagao
biocomportamental apresentaram redug¢des significativas na dor e na
incapacidade, além de melhora na percepcdao de autoeficacia, quando
comparados aqueles tratados apenas com terapia manual. Esses achados
reforcam o valor da integracao de componentes ativos e educativos que atuam
nao apenas na modulacdo dos sintomas, mas também na mudanca de
comportamentos relacionados a dor 2.

Diretrizes clinicas internacionais reforcam essa evidéncia ao recomendar
a aplicagao de protocolos multimodais no tratamento da dor cervical. De acordo

com essas diretrizes, a combinacdo de técnicas de mobilizacdo articular,
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fortalecimento muscular e educagao em dor € mais eficaz do que qualquer uma
dessas intervencgdes aplicadas isoladamente. Além disso, os autores destacam
que o carater multimodal das intervencbes esta diretamente relacionado a
adesao do paciente e a manutencgao dos resultados a longo prazo*.

Além disso, vantagens adicionais desse modelo de tratamento verificaram
que pacientes que participaram de programas multimodais, incluindo exercicio
supervisionado e acompanhamento educacional, mantiveram melhorias clinicas
por periodos mais longos e relataram maior satisfagdo com o tratamento'. A
inclusdo de monitoramento continuo e suporte individualizado em programas
multimodais resultou em maior sustentabilidade dos efeitos terapéuticos, com
impacto positivo na funcionalidade e na participagao social'2.

De modo geral, as evidéncias reforcam que as intervengdes multimodais
representam uma evolugdao no manejo da dor crénica por integrarem dimensoes
fisicas, cognitivas e comportamentais de forma estruturada e personalizada.
Essa abordagem favorece a redugao de crengas disfuncionais, o enfrentamento
ativo da dor e a melhora global da qualidade de vida. Assim, o modelo multimodal
consolida-se como o mais adequado dentro da perspectiva biopsicossocial
contemporéanea, alinhando ciéncia, pratica clinica e centramento no paciente’?.

A abordagem multimodal se destaca em diversas condi¢des relacionadas
a dor cronica. Pessoas com cefaleia, em todos os grupos tratados com educagao
em neurociéncia da dor, terapia manual ou protocolo multimodal, apresentaram
reducao significativa do impacto da cefaleia e melhora na frequéncia e na
intensidade das crises ao longo do seguimento. No entanto, o tratamento
multimodal mostrou efeitos mais amplos e sustentados com superioridade em
varios momentos sobre a terapia manual na reducido do impacto da cefaleia e
da incapacidade cervical, além de promover melhorias clinicamente relevantes
em variaveis psicossociais (catastrofizacado, cinesiofobia, qualidade de vida e
sintomas associados), reforgando o racional para abordagens integradas e
multimodais na reabilitagdo de pessoas com cefaleia’.

Nota-se que ao longo dos ultimos anos, um crescente numero de estudos
tem destacado um novo recurso para compor as abordagens multimodais. A
educagao sobre dor, especialmente sob o modelo da Pain Neuroscience

Education (PNE), fundamenta-se na compreensao contemporanea de que a dor
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€ uma experiéncia complexa e multifatorial, modulada por fatores biolégicos,
cognitivos, emocionais e sociais. Essa abordagem tem como objetivo promover
a reconceitualizacdo da dor, reduzir crengas disfuncionais, medo e
catastrofizacdo, e incentivar o engajamento ativo do individuo no processo de
reabilitacdo. Quando incorporada a programas multimodais, a PNE potencializa
os efeitos de outras intervengdées, como o exercicio terapéutico e a terapia
manual, favorecendo a melhora funcional e a autogestao da condigao dolorosa™®.

As evidéncias atuais apontam que a inclusdo da educagdo em dor em
programas multimodais resulta em beneficios clinicos e psicossociais
relevantes'®. De forma semelhante, programas interdisciplinares voltados para a
dor lombar crénica, que integram sessdes estruturadas de educagao sobre dor,
demonstraram ampliagdo do conhecimento sobre os mecanismos da dor e maior
senso de controle, mesmo quando os efeitos sobre a intensidade da dor nao

foram estatisticamente superiores aos tratamentos convencionais'’-',

1.3 Recursos terapéuticos envolvidos na DCCI: exercicio terapéutico

Por intermédio de tudo o que foi demonstrado anteriormente, 0 manejo
clinico da DCCI representa um desafio relevante para os sistemas de saude,
dada sua elevada prevaléncia, impacto funcional e complexidade
biopsicossocial. O manejo clinico deve enfatizar a utilizagdo de intervengdes
multimodais que considerem nao apenas a reducdo da dor e a melhora da
funcionalidade, mas também fatores cognitivos, emocionais e contextuais que
influenciam a experiéncia dolorosa'®2°,

Muito por isso, as mais diversificadas diretrizes internacionais reforgam
que o manejo da DCCI deve ser centrado no paciente, incorporando estratégias
ativas como educagdo em dor, estimulo ao autocuidado e incentivo a
participagdo em atividades funcionais e sociais'®?°. Esse modelo se desprende
da visao reducionista do entendimento da dor como fendmeno estritamente
biomecanico, reconhecendo sua natureza multifatorial e a necessidade de
integracao entre diferentes dominios clinicos.

Dessa forma, o manejo clinico deve ser compreendido como um processo

dindmico e continuo, cercado de recursos com maior probabilidade de
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assertividade para os sinais e sintomas relacionados a DCCI?. Dentre os
recursos recomendados, destaca-se a utilizagdo de exercicios terapéuticos
como componente central do processo de reabilitagédo atrelado a DCCI'920,

O exercicio terapéutico vem sendo amplamente utilizado no manejo
clinico da DCCI, sendo indicado como uma das estratégias mais eficazes para
melhorar a dor e a incapacidade em individuos com DCCI. Embora ainda existam
variacbes nos efeitos em relacdo ao tipo, a intensidade e a duragdo, os
beneficios significativos de programas de exercicios, particularmente aqueles
voltados a forca e a resisténcia dos musculos cervicais e escapulares, promovem
uma melhoria sustentada dos sintomas a médio prazo?'.

Exercicios de resisténcia, controle motor e mindfulness apresentam
eficacia robusta para dor e funcionalidade, reforgcando o carater multimodal da
abordagem??. Além disso, protocolos de reabilitagdo envolvendo exercicios
terapéuticos sao superiores aos cuidados minimos, reforcando a aplicabilidade
clinica do exercicio terapéutico para individuos com DCCI?3>?4, No entanto, a
ades3o ao tratamento € um determinante critico dos resultados?®*.

Ao que parece, mesmo utilizando modalidades diferentes de exercicios
(fortalecimento/resisténcia, controle motor e multimodais), a melhora na dor e na
funcionalidade ocorre?>. Esses efeitos permanecem até mesmo quando os
exercicios terapéuticos sao realizados em diferentes subgrupos, como, por
exemplo, individuos com déficits de forca e resisténcia muscular, com alteracdes
no controle motor e na coordenacéao cervical, e maior complexidade em relagao
a sintomas e fatores multifatoriais?®27.

Esse amplo espectro de achados enfatiza que o exercicio deve ser
considerado uma intervengao central e prioritaria no manejo da DCCI, compondo
a base de protocolos terapéuticos multimodais, indicando que o mecanismo de
melhora clinica ndo € unico, mas pode estar relacionado tanto a restauracao da
fungdo muscular (forga e resisténcia), quanto a normalizagdo do controle
neuromuscular e a abordagem integrada de fatores biopsicossociais?%26:27.

E bem verdade que, apesar dos importantes achados quanto a eficacia
dos exercicios terapéuticos na DCCI, é importante destacar que estudos futuros
devem compreender que existem deficiéncias na qualidade do relato dos

ensaios clinicos envolvendo exercicios para DCCI, o que limita a
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reprodutibilidade e a comparacéo entre estudos?®. E mais ainda, embora os
efeitos do exercicio sejam consistentes, a magnitude do beneficio pode variar,
em parte devido a heterogeneidade dos desenhos e a falta de padronizagao das
intervengdes?9-0.

Entendendo as virtudes e limitagbes quanto a relevancia da
implementacao dos exercicios terapéuticos no manejo clinico da DCCI, outros
recursos terapéuticos também tém sido amplamente utilizados. Dentre eles,
destaca-se a terapia manual, cuja integracdo aos exercicios terapéuticos vem
sendo amplamente empregada, compondo a formagdo de um programa

multimodal de intervengao terapéutica (PMIT)2.

1.4 Recursos terapéuticos envolvidos na DCCI: terapia manual

Frente aos resultados da utilizagdo dos exercicios terapéuticos, a terapia
manual pode ser integrada a programas multimodais, com ganhos em dor e
funcionalidade que tendem a emergir no imediato e no curto prazo para
individuos com DCCI3":32. A utilizagdo da terapia manual (TM) combinada ao
exercicio terapéutico é superior a sua utilizagao isolada para DCCI3"32, Quando
sao utilizadas técnicas de manipulagdo e manipulagdo + mobilizagao/tecidos
moles, associadas ao exercicio, elas superam o exercicio isolado ou a TM
isolada na melhora da dor e da fungéo3'32.

A terapia manual desencadeia respostas multissistémicas (biomecanicas,
neurais, neuroenddcrinas)3334. A combinagdo de terapia manual com exercicio
terapéutico, além de promover redugdes superiores na intensidade da dor, na
incapacidade e na amplitude de movimento cervical, também promove
alteragdes estruturais significativas no cérebro de individuos com DCCI®%. Ao que
parece, esses beneficios estao relacionados ao aumento na espessura cortical
em areas relacionadas ao processamento da dor e ao controle motor, como o
coértex cingulado anterior e o cortex motor primario. Esses achados reforgam o
papel da neuroplasticidade como um possivel mecanismo central dos efeitos
clinicos dessas intervencdes, destacando a importancia da integracao entre
terapia manual e exercicio na formagéo de PMIT para o manejo da DCCI%.
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Embora o exercicio terapéutico e a terapia manual sejam amplamente
recomendados para 0 manejo da dor cervical cronica, seus resultados costumam
apresentar efeitos pequenos a moderados, especialmente a longo prazo. A
resposta clinica tende a variar entre os individuos, e nem sempre se mantém
apdés o término das sessodes. Essas limitagdes reforcam a importancia de
explorar estratégias complementares que possam potencializar os beneficios
funcionais e analgésicos dessas abordagens. Nesse contexto, a combinacgéo de
diferentes modalidades terapéuticas, como recursos eletroanalgésicos
associados ao exercicio e a terapia manual, tem sido investigada com o objetivo
de ampliar a efetividade clinica e oferecer uma alternativa mais abrangente para

o tratamento da dor cervical crénica inespecifica'?.

1.5 Recursos terapéuticos envolvidos na DCCI: eletroanalgesia

Eletroanalgesia € definida como a utilizagdo de estimulacao elétrica com
0 objetivo de reduzir a dor. Trata-se, portanto, de uma intervencdo nao
farmacolégica consolidada na pratica clinica desde meados do século 20,
quando surgiram os primeiros relatos sobre seus efeitos analgésicos, baseados
na Teoria do Controle do Port&o, proposta por Melzack e Wall, em 1965 3637.38,
Desde entao, diferentes modalidades de aplicagcao tém sido desenvolvidas, entre
as quais se destacam a estimulagao elétrica nervosa transcuténea, do inglés
Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation (TENS), e a corrente interferencial
(Cl), do inglés Interferential Current (IFC). Cada uma com paréametros
especificos de frequéncia, intensidade e tempo de uso, mas com um principio
comum de modular os mecanismos neurofisiolégicos da nocicepgdo36-37:38,

A TENS é uma modalidade de eletroterapia que consiste na aplicagao de
impulsos elétricos de baixa frequéncia, administrados por meio de eletrodos
colocados sobre a pele, com o objetivo de reduzir a percepcao dolorosa. A TENS
utiliza correntes pulsadas bifasicas, geralmente retangulares e balanceadas,
com frequéncias variando de 1 a 150 Hz, duragao de pulso entre 50 e 400 ps e
intensidade ajustavel de acordo com a necessidade terapéutica. Ja a Cl é
caracterizada pelo uso de correntes alternadas de média frequéncia (2.000 a
10.000 Hz) que se cruzam no tecido biolégico e produzem um fenémeno de

interferéncia, resultando em uma frequéncia modulada de baixa frequéncia
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(normalmente entre 1 e 250 Hz), que, teoricamente, seria mais bem tolerada pelo
paciente devido a menor resisténcia da pele a correntes de maior
frequéncia36-37:38,

Os mecanismos de agao da eletroanalgesia ndo estdo completamente
elucidados, mas evidéncias apontam que envolvem a modulagcdo das vias
ascendentes e descendentes da dor, a inibicdo da transmissao nociceptiva na
medula espinhal e a ativagao de sistemas enddgenos de analgesia mediados
por opioides, serotonina e noradrenalina36:37:38,

Apesar desses mecanismos propostos, a efetividade clinica da
eletroanalgesia em condi¢cdes de dor crénica, como a dor cervical cronica
inespecifica, permanece objeto de debate. Revisdes sistematicas e ensaios
clinicos indicam que os efeitos analgésicos da TENS e da Cl tendem a ser
predominantemente de curto prazo, com impacto limitado sobre desfechos
funcionais e incapacidade quando comparados a intervengdes ativas36:3. Em
individuos com dor crénica, nos quais processos como a sensibilizagao central
e fatores psicossociais desempenham papel importante no quadro clinico, a
modulagao sensorial promovida pela estimulagao elétrica pode nao ser suficiente
para produzir mudancas sustentadas.

Nesse contexto, a eletroanalgesia tem sido cada vez mais compreendida
como um recurso adjuvante, cujo potencial beneficio depende da forma como é
integrada a abordagens multimodais que incluem exercicio terapéutico, terapia
manual e educagdo em dor. Quando inserida em programas estruturados e
supervisionados, pode contribuir para o manejo dos sintomas dolorosos,
especialmente em fases iniciais do tratamento ou como estratégia facilitadora da
participacdo ativa do individuo. No entanto, ainda permanece incerta a
magnitude de seu efeito adicional quando associada a programas multimodais
bem estabelecidos, o que reforca a necessidade de investigacbes com
delineamento metodoldgico rigoroso e controle adequado das variaveis de

intervencao.

1.6 Recursos terapéuticos envolvidos na DCCI: TENS

A TENS tem sido amplamente utilizada como recurso nao farmacoldgico

para o0 manejo da dor cervical crbnica inespecifica. Nesse contexto,
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uma umbrella review identificou 11 revisbes sistematicas que analisaram a
aplicacédo da TENS em dor cervical aguda e crbénica, demonstrando efeitos
positivos na redugao da intensidade da dor, especialmente no curto prazo. No
entanto, os autores destacam que a heterogeneidade metodoldgica, o reduzido
numero de ensaios clinicos de alta qualidade e a escassez de seguimento em
longo prazo limitam a robustez das recomendacgdes clinicas para essa populagao
especifica®.

Resultados semelhantes foram observados em uma revis&o sistematica
com metanalise que incluiu 381 ensaios clinicos randomizados, totalizando
24.532 participantes, na qual a TENS promoveu reducgado significativa da
intensidade da dor quando comparada ao placebo ou a cuidados convencionais,
sem registro de eventos adversos graves. A magnitude do efeito foi consistente
independentemente da etiologia da dor, reforcando a seguranga e a
aplicabilidade da técnica como recurso terapéutico de baixo custo em diferentes
condi¢cdes dolorosas*®. Contudo, a extrapolacdo desses achados para a DCCI
deve ser realizada com cautela, considerando as particularidades clinicas e
fisiopatoldgicas dessa condigao.

Quando analisada especificamente no contexto da dor cervical crbnica
inespecifica, a evidéncia disponivel torna-se menos consistente. Uma revisao
sistematica, com metanalise que incluiu sete ensaios clinicos randomizados,
totalizando 651 participantes, apontou evidéncia de certeza muito baixa para
diferencas entre TENS e placebo na melhora da dor e da incapacidade, néo
sendo possivel confirmar um efeito sustentado da intervencao*'. De forma
semelhante, outra revisdo sistematica indicou que a TENS, sobretudo quando
combinada a outros recursos terapéuticos, pode promover reducdo da
intensidade da dor e melhora da incapacidade no curto prazo. Entretanto, como
a qualidade da evidéncia foi considerada de baixa a moderada, os autores
recomendam cautela na interpretacdo desses resultados*2.

A utilizagdo da TENS associada a programas de exercicio terapéutico tem
sido investigada com a hipotese de que a modulagao temporaria da dor poderia
facilitar o engajamento do individuo em estratégias ativas de reabilitagao.
Estudos sugerem que a reducédo inicial da dor e da sensibilidade periférica

poderia favorecer o inicio do movimento e potencializar os efeitos do exercicio.
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No entanto, os achados da literatura permanecem divergentes. Ensaios clinicos
que avaliaram a associagdo de TENS de alta ou baixa frequéncia a programas
de exercicios em individuos com DCCI observaram melhora significativa em
todos os grupos ao longo do tempo, porém, sem efeito adicional clinicamente
relevante atribuivel 8 TENS#344,

De modo geral, embora a TENS seja considerada uma intervengao
segura, de facil aplicacdo e com potencial para promover analgesia de curto
prazo, o nivel atual de evidéncia indica que seus efeitos isolados ou adicionais,
quando integrada a protocolos multimodais de reabilitagdo para a DCCI,
permanecem incertos. A grande heterogeneidade dos protocolos, associada a
baixa qualidade metodologica de parte dos estudos disponiveis, limita a
formulagao de recomendagdes definitivas*24445,

Apesar dessas incertezas, a associagao entre TENS e exercicio
terapéutico mantém coeréncia com o modelo multimodal de manejo da dor, no
qual diferentes estratégias podem atuar de forma complementar. Quando
inserida em programas que também incluem terapia manual e educagao em dor,
a TENS pode desempenhar um papel adjuvante como ferramenta inicial de
modulagao da dor e facilitagao da participagao ativa do individuo, especialmente
em fases nas quais a dor ainda representa uma barreira ao movimento'*. No
entanto, sua utilizacdo deve ser compreendida como parte de uma abordagem

integrada, e ndo como elemento central do tratamento.

1.7 Recursos terapéuticos envolvidos na DCCI: CI

A corrente interferencial (Cl) tem sua utilizagdo frequentemente justificada
por caracteristicas fisico-fisioldgicas, especialmente pela possibilidade de menor
impedancia cutanea em comparacgao as correntes de baixa frequéncia, como a
TENS. A geragdo de uma frequéncia modulada na regido tratada e os
mecanismos analgésicos propostos incluem modulagédo segmentar, facilitagao

de vias inibitérias descendentes e possivel interferéncia na conducéao
. . 46 . . . ~
nociceptiva . Apesar de seu uso disseminado em condigbes

musculoesqueléticas, sinteses criticas da literatura destacam heterogeneidade
metodoldgica relevante e recomendam cautela na interpretagdo de sua eficacia

clinica isolada. De modo geral, quando associada a outras intervengdes, a ClI
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tende a apresentar vantagens em relagdo a grupos de controle ou sem
tratamento, enquanto os resultados sdo menos consistentes quando comparada
isoladamente a placebo ou a outras terapias ativas“®.

Especificamente em relac&o a dor cervical crénica inespecifica, ensaios
clinicos randomizados que investigaram a adi¢ado da Cl a programas de exercicio
terapéutico demonstraram resultados distintos no curto prazo. Em servigos de
atencgao primaria, a inclusdo da Cl em um protocolo supervisionado de exercicios
resultou em melhores desfechos imediatos para dor, incapacidade cervical,
aspectos psicoloégicos e amplitude de movimento apos 10 sessdes ao longo de
duas semanas, quando comparada ao exercicio isolado*’. Esses achados
sugerem um ganho clinico inicial associado a combinagao entre Cl e exercicio
terapéutico em individuos com DCCI.

Entretanto, quando considerados protocolos de exercicio mais
estruturados e com maior tempo de seguimento, os resultados tornam-se menos
favoraveis a adicao da Cl. Um ensaio clinico randomizado multicéntrico, com
delineamento em trés bracos, ndo identificou beneficio adicional da Cl, nem da
TENS, quando associadas a exercicios voltados a estabilizagdo cervical, tanto
na sexta quanto na décima segunda semana de acompanhamento*®. Esses
dados indicam que, embora a Cl| possa produzir beneficios imediatos, seu
impacto clinico pode ndo se manter ao longo do tempo em programas de
reabilitacido bem estruturados.

De fato, o efeito imediato da Cl tem sido consistentemente destacado. A
combinacgao entre Cl e exercicio terapéutico pode produzir melhora clinicamente
relevante ao término do tratamento de curto prazo, com tamanhos de efeito
favoraveis para dor e incapacidade, embora sem avaliagdo sistematica da
manutengao desses ganhos em médio e longo prazo*’.

Quando comparada a TENS em condigbes de dor aguda e crdnica
musculoesquelética, a Cl apresenta efeitos semelhantes na redug¢ao da dor e na
melhora funcional, sem evidéncia de superioridade sustentada de uma
modalidade sobre a outra*®. Esse achado reforga que a escolha entre Cl e TENS
deve considerar o contexto clinico, as preferéncias do individuo e a integracao
da intervengdo ao manejo multimodal, mais do que a expectativa de um efeito

superior inerente a uma modalidade especifica.
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Consideradas em conjunto, as evidéncias disponiveis sustentam que a ClI
pode desempenhar um papel adjuvante no manejo da DCCI, especialmente para
potencializar respostas clinicas iniciais. Contudo, a certeza da evidéncia
permanece limitada em fungdo da heterogeneidade metodoldgica, da escassez
de seguimentos prolongados e da auséncia de beneficios mantidos além do
periodo imediato. Assim, a Cl deve ser compreendida como recurso
complementar dentro de protocolos multimodais de reabilitagao, reforcando a
necessidade de ensaios clinicos randomizados de alta qualidade, com
padronizacdo de parametros e acompanhamento adequado para fundamentar

recomendacgdes clinicas mais definitivas?e.

2. Justificativa

A DCCI apresenta um desafio clinico de alta relevancia devido a sua
elevada prevaléncia e natureza multifatorial que envolvem aspectos fisicos,
funcionais e psicossociais. Nesse contexto, diferentes modalidades terapéuticas
vém sendo empregadas, entre elas as intervengdes eletroanalgésicas por
estimulacéo elétrica, como o TENS e a Cl, em associagdo com o exercicio
terapéutico e a terapia manual. Essa combinagao é frequentemente utilizada na
pratica clinica, pois busca-se potencializar os efeitos analgésicos e funcionais
por meio da integragao de recursos complementares.

A TENS e a Cl apresentam-se como uma estratégia adjuvante
promissora, na medida em que podem contribuir ndo apenas para os desfechos
associados a dor, mas também para a melhora dos desfechos funcionais. A
possibilidade de ampliar os efeitos das terapias de base, como exercicio
terapéutico e terapia manual, transforma, potencialmente, essas modalidades
em ferramentas relevantes no manejo da DCCI.

No entanto, apesar da utilizacdo difundida, as evidéncias disponiveis
ainda se mostram insuficientes para estabelecer conclusdes sdlidas. A literatura
cientifica apresenta limitagdes relacionadas a heterogeneidade dos estudos e a
baixa qualidade metodoldgica, o que restringe a aplicabilidade dos achados e
dificulta a formulagcdo de recomendacgdes clinicas sélidas. Essa fragilidade
metodoldgica reforca a necessidade de realizar investigagdes rigorosas que
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possam isolar os efeitos especificos da TENS e da Cl quando associadas a
programas multimodais compostos de exercicio terapéutico e terapia manual.

Embora existam evidéncias de que programas multimodais possam gerar
beneficios clinicos em individuos com dor cervical crénica inespecifica, a
literatura ainda carece de estudos metodologicamente consistentes que
respaldem essas conclusdes®*. Revisdes sistematicas e metanalises
apontam alta heterogeneidade entre os ensaios clinicos, reflexo da grande
variagdo nos tipos de exercicio, parametros de eletroterapia, numero de
sessoes, formas de educagdo em dor e instrumentos de avaliacado
utilizados®74447_ Além disso, ha fragilidades metodologicas recorrentes, como
amostras reduzidas, falta de randomizagao adequada, auséncia de cegamento
e de analise por intencédo de tratar, o que limita a qualidade das evidéncias e
impede comparacdes diretas entre os estudos3’4447. Assim, ainda ndo ha
consenso sobre qual combinacdo de recursos terapéuticos € mais efetiva, nem
sobre o real impacto da adicdo de modalidades eletroanalgésicas aos programas
multimodais existentes.

Apesar do reconhecimento crescente das intervengdes multimodais,
como estratégia central no manejo da dor cervical crbnica inespecifica,
permanece uma lacuna relevante no que se refere a real contribuigcdo da adi¢ao
de modalidades eletroanalgésicas a programas terapéuticos ja estruturados. Na
pratica clinica, a combinagcdo de exercicio terapéutico, terapia manual e
estimulacéo elétrica é frequentemente empregada com a expectativa de
potencializar os resultados, embora as evidéncias cientificas ainda se mostrem
inconsistentes quanto a esse beneficio adicional.

Essa inconsisténcia decorre, em grande parte, de limitagdes
metodoldgicas observadas em estudos prévios, como a variabilidade dos
protocolos, a auséncia de padronizacdo das intervengbes e o controle
insuficiente de fatores capazes de influenciar os desfechos clinicos. Além disso,
muitos desses estudos nao conseguem isolar o efeito especifico das
modalidades eletroanalgésicas quando associadas a programas multimodais, o
que dificulta a interpretacao de seus reais beneficios clinicos.

Diante desse cenario, o presente ensaio clinico randomizado foi delineado

com o propésito de avaliar, de forma criteriosa, a contribuigdo da estimulagao
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elétrica nervosa transcutanea e da corrente interferencial quando associadas a
um programa multimodal composto por exercicio terapéutico, terapia manual e
educacgao em dor, utilizando um protocolo padronizado, supervisionado e com
controle rigoroso das variaveis de intervengéo.

Ao empregar metodologia rigorosa, parametros bem definidos e
acompanhamento supervisionado, este estudo se diferencia da literatura prévia
ao investigar de maneira sistematica se a adicdo dessas modalidades gera
beneficios adicionais clinicamente relevantes, oferecendo subsidios mais claros
para a pratica baseada em evidéncias e para a tomada de decisao no cuidado

de individuos com DCCI.

3. Hipotese

Com base nesse raciocinio, a hipotese deste estudo € que o uso
combinado de TENS ou CI dentro de um PMIT levara a desfechos superiores
em capacidade funcional, intensidade da dor, catastrofizagdo da dor,
cinesiofobia e efeito global percebido em individuos com DCCI, avaliados na
linha de base, imediatamente apds 8 semanas de intervengéo e no seguimento

de 1 més apods o término do tratamento.

4. Objetivos
4.1 Geral

Investigar se a adigdo de Cl e/ou TENS a um PMIT resulta em melhores
desfechos em comparacao ao PMIT isolado, no que diz respeito a capacidade
funcional, intensidade da dor, catastrofizacdo da dor, cinesiofobia e efeito global

percebido em individuos com DCCI.

4.2 Especificos

Analisar o comportamento do efeito global percebido em individuos com

DCCI, apés oito semanas de intervencao e um més apds a ultima sessao.
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5. Métodos
5.1 Aspectos éticos

A pesquisa foi realizada na Universidade Nove de Julho (Uninove), Sao
Paulo - SP, campus Vergueiro, no laboratério do movimento. Os procedimentos
aqui relatados foram aprovados pelo Comité de Etica em Pesquisa da mesma
instituicdo (Anexo 1), com registro sob o CAAE 58624422.3.0000.5511.
Posteriormente, a pesquisa foi registrada no ClinicalTrials.gov sob o numero
NCT05400486.

Os voluntarios foram recrutados em Sao Paulo por diferentes estratégias:
anuncios em cartazes, panfletos e pésteres afixados no campus da Uninove,
palestras realizadas em Unidades Basicas de Saude (UBSs) e contatos
telefénicos. Além disso, houve convites presenciais realizados em duas
unidades de atengédo primaria e na clinica universitaria de reabilitacdo da
Uninove. O encaminhamento por fisioterapeutas também foi utilizado, com
grande parte dos participantes vindo da lista de espera dessas clinicas.

Os participantes da pesquisa que concordaram em participar do estudo
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) em duas vias
(uma para o voluntario e outra para o pesquisador responsavel) (Anexo 2),
conforme a resolugdo CNS n. 466/2012 e CNS n. 510/2016 do Conselho
Nacional de Saude, mediante explicagcdo prévia dos objetivos e dos

procedimentos pelos pesquisadores.

5.2 Delineamento da pesquisa

Este € um ensaio clinico randomizado (ECR), de superioridade, com trés
bracos paralelos, com avaliadores cegos, conduzido entre julho de 2022 e abril
de 2025, realizado no laboratério de movimento da Uninove, em Sao Paulo,
Brasil. O periodo total do estudo deve-se a necessidade de recrutamento gradual
dos participantes, realizado de forma continua para garantir os critérios de
elegibilidade e o balanceamento entre os grupos, bem como as avaliagdes de
seguimento previstas. Cada participante foi acompanhado por aproximadamente

12 semanas (intervencao e follow-up), o que, somado a inclusdo sequencial dos
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voluntarios e as pausas decorrentes das restricbes logisticas e sanitarias do
periodo pds-pandemia, justificou a duragao total do estudo.

Para o planejamento e a conducgao desta pesquisa, foram adotados os
critetrios do SPIRIT (Standard Protocol Items: Recommendations for
Interventional Trials) e do CONSORT (Consolidated Standards of Reporting

Trials)>0-51,

5.3 Participantes da pesquisa

Utilizando o software Ene versdo 3.0 (Universidade Autébnoma de
Barcelona), o célculo do tamanho amostral foi realizado com base nos desfechos
primarios de incapacidade e funcionalidade, avaliados pelo Neck Disability Index
(NDI). O calculo amostral foi planejado para detectar diferenca minima
clinicamente importante entre os grupos de intervengdo (comparagdes entre
grupos), considerando o NDI como desfecho primario. Considerou-se uma
diferenga minima clinicamente importante (MCID) de 7 pontos entre os grupos®?
e um desvio-padrao (DP) de 7 pontos®3. 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 possiveis perdas amostrais decorrentes de abandono,
impossibilidade de comparecimento as sessdes ou desisténcia durante o
seguimento, foi acrescida uma margem de 5%. No software Ene 3.0, a estimativa
foi realizada considerando comparacdo de médias entre grupos para um
desfecho continuo (NDI). Essa estimativa baseou-se em estudos clinicos prévios
com protocolos de intervencao similares em dor cervical crénica, nos quais as
taxas de evasdo variaram entre 3% e 6%, especialmente durante o
acompanhamento pds-tratamento’. Dessa forma, a amostra planejada foi de 21
participantes por grupo (total = 63), ja considerando margem de 5% para perdas
amostrais.

A amostra foi composta por individuos de ambos os sexos, com idade
entre 18 e 65 anos, diagnosticados com DCCI, apresentando dor cervical ha
mais de 90 dias e pontuagédo no NDI = 5 e na Escala Numérica de Dor (END) 2

3, seja em repouso ou durante o movimento cervical ativo3354,
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Os critérios de exclusao contemplaram individuos com DCCI decorrente
de envolvimento radicular, avaliada por meio do cluster de testes®®, que inclui o
Spurling test, o cervical distraction test, o upper limb tension teste a cervical
range of motion. Também foram excluidos participantes com histérico de cirurgia
na coluna, fisioterapia para dor cervical nos ultimos trés meses, disturbios
estruturais significativos da coluna, fraturas vertebrais, doencgas inflamatdrias ou
infecciosas, ou contraindicagdes ao uso de correntes eletroanalgésicas. Além
disso, foram excluidos individuos com condi¢gdes reumaticas, metabdlicas,
neuroldgicas ou cardiopulmonares, portadores de marcapasso, déficits
sensoriais, alteragdes cuténeas (principalmente no local de aplicagdo) ou

historico de tumores ou cancer nos ultimos cinco anos.

5.4. Randomizagao, alocagao e cegamento

O recrutamento e a triagem dos participantes foram conduzidos por um
fisioterapeuta pesquisador independente, responsavel pela aplicagcdo dos
critérios de incluséo e excluséo e pela confirmacéo diagndstica da DCCI. Esse
profissional n&o participou das intervengcdes nem das etapas de alocacédo dos
participantes, garantindo a integridade do processo de selecgao.

A sequéncia de alocacao aleatéria foi gerada por um coordenador de
pesquisa clinica, que atuou exclusivamente nessa fase do estudo e nao teve
envolvimento com as avaliagdes ou com as intervencdes. A randomizacgao foi
realizada no Microsoft Excel (Microsoft Corporation, Washington) e organizada
em 25 blocos de trés codigos, garantindo uma proporcao de alocagao 1:1:1 entre
os grupos PMIT, Cl + PMIT e TENS + PMIT. Os cddigos gerados foram inseridos
em envelopes opacos, lacrados e numerados sequencialmente de 1 a 75, de
modo a preservar a confidencialidade da alocacao até o momento da designagao
dos grupos.

O mesmo coordenador de pesquisa clinica foi responsavel
pelo monitoramento sistematico de possiveis eventos adversos, realizando
contato semanal com os participantes e conferéncia presencial a cada sessao
de tratamento. Foram considerados eventos adversos quaisquer ocorréncias
inesperadas relacionadas as intervencdes, como irritagao cutanea, desconforto

local, tontura, cefaleia ou exacerbacao transitéria da dor. Todos os eventos
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foram registrados em formulario padronizado contendo data, tipo, intensidade e
conduta adotada.

Trés fisioterapeutas foram responsaveis pela condugéo das intervengdes,
sendo cada um designado para um grupo especifico de tratamento. Todos
possuiam mais de 15 anos de experiéncia clinica no manejo da dor
musculoesquelética cronica e foram especialmente treinados para padronizar a
aplicagao dos protocolos experimentais. O treinamento teve duragcéo de dois
meses e foi conduzido no mesmo laboratério em que a pesquisa
ocorreu, incluindo estudo tedrico dos protocolos de intervencdo, simulacao
pratica dos exercicios, calibracdo dos equipamentos e revisdo dos critérios de
progressao e seguranga. Esse processo visou garantir a reprodutibilidade das
intervengdes e a uniformidade na execucgéo entre os grupos.

As avaliagdes, por sua vez, foram conduzidas por dois pesquisadores
diferentes, que nado participaram das intervengdes nem tiveram acesso a
alocacéo dos participantes, garantindo a independéncia entre os momentos de
avaliagao e tratamento.

As sessbes ocorreram em uma sala privativa do laboratério da
universidade, com um intervalo minimo de 30 minutos entre os atendimentos, a
fim de reduzir o contato entre participantes e evitar contaminagao cruzada de
informacgdes. Os participantes foram orientados a nao discutir as intervencoes
entre si, e os avaliadores permaneceram cegos em relagdo a alocagdo dos

grupos durante todo o processo experimental.

5.5 Desfechos

O desfecho primario foi a incapacidade e a funcionalidade avaliadas pelo
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 (END-r) e durante o movimento (END-m). O pensamento catastréfico
foi avaliado pela escala de pensamentos catastréficos sobre a dor (EPCD), do
inglés Pain-Related Catastrophizing Thoughts Scale (PRCTS). O medo do
movimento foi mensurado pela Escala 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
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(CNFDS). A funcionalidade e a incapacidade foram avaliadas pelo World Health
Organization Disability Assessment Schedule (WHODAS 2.0). O efeito global
percebido do tratamento foi avaliado pela escala de percepgado global de
mudanga (EPGM) no periodo pés-intervencédo (8 semanas) e no seguimento de

1 més.

5.5.1 Procedimentos de avaliagao

Todas as avaliagcdes foram realizadas presencialmente em trés momentos
distintos: antes, pos-intervengdes (8 semanas) e follow-up de um més (1-mFU)
(Tabela 1). Foram conduzidas por dois pesquisadores responsaveis
exclusivamente pelas avaliagdes, que nao participaram de fases anteriores do
estudo. Ambos possuiam mais de 15 anos de experiéncia no manejo da dor
musculoesquelética cronica e completaram dois meses de treinamento no
mesmo laboratério onde a pesquisa foi conduzida.

E importante destacar que a inclusdo do NDI, CNFDS e WHODAS 2.0 foi
intencional, pois cada instrumento avalia diferentes propriedades da
funcionalidade e incapacidade. O NDI é considerado o instrumento padrao-ouro
para mensurar incapacidade relacionada a dor cervical, refletindo o impacto da
condi¢cado nas atividades de vida diaria e na autopercepcao global de limitagcdo
funcional. Ja o CNFDS apresenta uma abordagem mais detalhada e quantitativa,
abrangendo aspectos fisicos e sociais da funcionalidade cervical, com maior
sensibilidade para detectar pequenas mudangas clinicas ao longo do tratamento.
Por sua vez, o WHODAS 2.0 avalia a funcionalidade em um contexto mais
amplo, alinhado ao referencial da Classificagao Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (CIF), permitindo uma analise global da limitacdo de
atividades e participacao social.

A combinacgao dessas trés medidas foi adotada para proporcionar uma
compreensao mais abrangente do estado funcional dos participantes,
contemplando desde a percepcao especifica da limitacdo cervical até os
impactos globais na funcionalidade e na participagdo nas atividades cotidianas.
Essa estratégia aumenta a validade externa dos achados e permite
comparagdes com diferentes estudos que utilizam instrumentos distintos de

mensuracao.
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Tabela 1. Diagrama esquematico do cronograma geral do estudo pelo SPIRIT Statement

Periodos do estudo

Recrutamento Alocacgao Linha de base Pés-alocacgao Seguimento

Tempos -t 0 Ty T2 T3 T4 Ts

PARTICIPACAO:

Critérios de elegibilidade X

Consentimento informado X

Geragao sequéncia aleatéria X

Alocagao em sigilo X

INTERVENCOES:

PMIT

PMIT + TENS

L 2R 4R 2
E IR 2R S

PMIT + CI

AVALIACOES:

[NDI]

[END]

[EPCD]

[ETC]

[WHODAS]

[CNFDS]

XX XXX | X
XX XXX X[ X

[EPG]

XXX XXX XX

Analise estatistica

Legenda: -t1: tempo de recrutamento dos participantes da pesquisa, T1: Avaliacdo 1; T2: Fase 1 (4 semanas); T3: Fase 2 (4 semanas); T4:
Avaliagao 2 (ao final de 8 semanas do programa multimodal de intervengao); T5: Avaliagao 3 (4 semanas apods o término da ultima intervengao).
PMIT: Programa Multimodal de Intervengao Terapéutica, PMIT+ TENS: Programa Multimodal de Intervengao Terapéutica + TENS, PMIT + CI:
Programa Multimodal de Intervencao Terapéutica + Corrente Intereferencial, 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 Percepgéo Global.
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5.5.2 Questionario sociodemografico (Apéndice 1)

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

utilizam.

5.5.3 Neck Disability Index (NDI) (Anexo 3)

O NDI avaliou a incapacidade e a funcionalidade do individuo com dor
cervical na realizagao de atividades diarias. O NDI é composto por 10 itens, cada
um abordando um aspecto especifico da funcao afetada pela dor cervical. Cada
item é pontuado em uma escala de 0 (indicando nenhuma incapacidade) a 5
(indicando incapacidade completa), sendo que escores mais altos refletem
maiores niveis de incapacidade®?. A diferenga minima clinicamente importante,
do inglés minimal clinically Important difference (MCID), para o NDI é
considerada de 7 pontos®2.

A traducgao e adaptacao transcultural do NDI para o portugués do Brasil
asseguraram equivaléncia semantica, idiomatica, conceitual e experiencial,
respeitando as particularidades culturais da populacéo brasileira. O instrumento
demonstrou consisténcia interna aceitavel (a = 0,74) e boa confiabilidade teste-
reteste em curto prazo, confirmando sua robustez metodoldgica. Assim, o NDI-
BR constitui uma ferramenta valida e confiavel para mensurar a incapacidade
relacionada a dor cervical em individuos brasileiros®®. Para as andlises deste

estudo, foi utilizado o escore total obtido pelo instrumento.

5.5.4 Escala Numérica da Dor (END) (Anexo 4)

A END é uma escala de 11 pontos que varia de 0 (“sem dor”) a 10 (“pior
dor imaginavel”), sendo que escores mais altos indicam maior intensidade da
dor®”. A MCID para a END é considerada de 2,5 pontos®®.

A END é um instrumento recomendado para a mensuragao da intensidade
da dor em contextos clinicos e de pesquisa. Sua simplicidade e confiabilidade
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favorecem a ampla utilizagéo no Brasil®’. Neste estudo, foi utilizado o escore total

relatado pelo participante para as analises estatisticas.

5.5.5 Escala de Pensamentos Catastroficos Sobre Dor (EPCD) (Anexo 5)

A EPCD foi utilizada para avaliar a catastrofizacdo relacionada a dor,
sendo um instrumento adaptado e validado para a populagdo brasileira®®. A
escala é composta por nove itens, pontuados em escala Likert, que varia de O 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 catastréficos®®.

5.5.6 Escala Tampa de Cinesiofobia (ETC) (Anexo 6)

O medo do movimento foi avaliado por meio da ETC. A ETC €& um
questionario de autorrelato composto por 17 itens que avaliam crengas
relacionadas ao medo do movimento, a reincidéncia de lesbes e as
consequéncias negativas percebidas da atividade fisica®.

Cada item é pontuado em uma escala Likert de 4 pontos, em que escores
mais altos indicam maiores niveis de cinesiofobia. A MCID para a ETC é
considerada de 4 pontos®0.

A ETC, versao brasileira da Tampa Scale for Kinesiophobia, foi traduzida
e adaptada transculturalmente conforme diretrizes internacionais, assegurando
equivaléncia conceitual e semantica em relacdo ao instrumento original. O
instrumento apresentou boa consisténcia interna e excelente confiabilidade
teste-reteste, além de validade de construto satisfatéria em pacientes com dor
lombar crénica. Dessa forma, a ETC é considerada uma medida valida e
confiavel para avaliar o medo de movimento ou (re)lesdo no contexto clinico e
de pesquisa no Brasil®'. Nas analises deste estudo, foi utilizado o escore total

obtido na escala.
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5.5.7 The Copenhagen Neck Functional Disability Scale (CNFDS) (Anexo
7)

A incapacidade funcional associada a dor cervical foi avaliada por meio
da CNFDS. A CNFDS é composta por 15 itens que analisam diferentes aspectos
do funcionamento fisico e social relacionados a dor cervical crénica. Cada item
mede o grau em que a dor cervical afeta as atividades diarias. Escores mais altos
indicam maiores niveis de incapacidade funcional®?. A MCID para a CNFDS ¢é
reconhecida como 7 pontos®2.

A CNFDS foi traduzida e adaptada transculturalmente para o portugués
do Brasil. O processo seguiu diretrizes internacionais, garantindo equivaléncia
semantica e cultural sem necessidade de exclusdo ou modificagdo de itens,
resultando em um instrumento de 15 questdes com respostas de direcéo positiva
e negativa. Dessa forma, a CNFDS constitui uma ferramenta adequada para
mensurar a incapacidade funcional associada a DCCI no contexto brasileiro®.

Neste estudo, foi utilizado o escore total obtido no questionario para as analises.

5.5.8 World Health Organization Disability Assessment Schedule
(WHODAS) (Anexo 8)

A funcionalidade e a incapacidade foram avaliadas por meio do WHODAS
2.0. O WHODAS é baseado na CIF e é composto por 12 itens relacionados a
atividades e comportamentos cotidianos®*. Escores mais altos indicam maior
comprometimento da funcionalidade e niveis mais elevados de incapacidade. A
MCID é de 9 pontos®®,

O WHODAS 2.0 foi traduzido e adaptado transculturalmente para o
portugués do Brasil, garantindo equivaléncia conceitual, semantica e cultural em
relacado ao instrumento original da Organizacdo Mundial da Saude. O WHODAS
2.0 demonstrou-se confiavel e vélido, com boa consisténcia interna e
reprodutibilidade, sendo amplamente indicado para avaliar limitagdes funcionais
€ o impacto da saude em multiplos dominios da vida diaria. Assim, constitui uma
medida genérica robusta de avaliagdo da funcionalidade aplicavel em diferentes
contextos clinicos e de pesquisa®. Nas analises deste estudo foi utilizado o
escore total obtido pelo instrumento.
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5.5.9 Escala de Percepgao Global de Mudanga (EPGM) (Anexo 9)

O efeito global do tratamento foi avaliado por meio da EPGM no periodo
pos-intervencao (8 semanas) e no seguimento de 1 més. A EPGM utiliza uma
escala de 11 pontos que varia de -5 a +5, em que valores negativos indicam uma
percepcdo de piora em relacdo ao inicio do tratamento, enquanto valores
positivos denotam uma percepcédo de melhora (de Fatima Costa Oliveira et al.,
2014). A tradugao e adaptagao transcultural para o portugués do Brasil sao
fundamentais para garantir sua aplicabilidade na nossa populagéo, assegurando
equivaléncia semantica e cultural e possibilitando seu uso tanto em pesquisas
quanto na pratica clinica®. Para fins de andlise neste estudo, foi considerado o

escore total atribuido pelo participante a percepc¢éao global de melhora.

5.6 Caracteristicas do Programa Multimodal de Intervencao Terapéutica
(PMIT)

Na primeira sesséo, todos os grupos participaram de uma intervengao
terapéutica de 60 minutos com foco em educacdo em dor. O conteudo foi
ministrado por meio de métodos verbais e visuais, com o uso de materiais da
Retrain Pain Foundation®”. Os tdpicos abordados incluiram os mecanismos
fisiopatolégicos da DCCI, estratégias de enfrentamento para o manejo da dor,
reducao da hipervigilancia e desconstrugdo de crengas e mitos relacionados a
DCCI, incluindo equivocos sobre achados de exames de imagem e opg¢des de
tratamento.

As intervencgdes realizadas com resisténcia elastica foram conduzidas
com faixas da marca Theraband® (2 metros), disponiveis em cinco niveis de
graduacéo de resisténcia codificados por cores, variando das mais claras (menor
resisténcia) as mais escuras (maior resisténcia). Durante o treinamento prévio,
os fisioterapeutas padronizaram os critérios de progresséo da resisténcia e o
tempo de manutencao da contragcao, revisados semanalmente com base no
desempenho e na auséncia de dor dos participantes®?.

Nas intervencdes que envolveram sustentacao de peso corporal, o tempo
de execucgao variou entre 30 segundos e 1 minuto. Para os exercicios com bola

terapéutica, foram utilizadas bolas da marca Muvin® (50 e 60 cm, cor cinza)%3.58,
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A progressédo dos exercicios foi reavaliada semanalmente, considerando a
capacidade de completar 12 repeticdes sem dor em cada exercicio®3-8,

Todas as sessdes foram supervisionadas presencialmente por
fisioterapeutas previamente treinados, garantindo aderéncia ao protocolo,
padronizagdo das intervengdes e corregao continua da execugao ao longo de

todo o periodo do estudo.

5.7 Grupo Programa Multimodal de Intervencao Terapéutica (PMIT)

O PMIT (Tabelas 2 e 3) 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 sessbes de
intervengado. As sessdes foram realizadas com pelo menos 24 horas de intervalo
entre elas. As intervengdes foram realizadas em até trés séries de 8 a 12
repeticoes ou 10 a 15 segundos, cada uma, com intervalos de descanso de 120
segundos entre as séries.

O PMIT incluiu técnicas de terapia manual, como aplicacbes de mobilizagao
combinadas a um programa estruturado de exercicios terapéuticos voltado para
a estabilizagdo da coluna cervical e o fortalecimento da estabilidade
escapulotoracica®. Os exercicios terapéuticos com resisténcia foram
realizados em trés séries de 8 a 12 repeti¢des 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)%368 Para os exercicios
com peso corporal, recomendou-se um tempo de sustentacdo de 30 segundos
a 1 minuto, juntamente com trés repeticbes. Durante a terapia manual, o

fisioterapeuta realizou trés séries de mobiliza¢des oscilatérias de até 1 minuto.
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FASE 1 — 12/42 SEMANA

Exercicio Descri¢ao Duragao IMAGEM
Participante da pesquisa sentado na cadeira, com a cervical em posi¢do N . .
o ) ~ e Trés séries de cinco repeticdes
1 neutra, realizarda movimentos de flexdo, extensao, inclinagGes e . .
~ . . - , para cada movimento citado.
rotagdes da cervical, sem carga e na amplitude maxima possivel.
Participante da pesquisa na maca, em decubito dorsal com regido
cervical apoiada sobre a maca. Pesquisador responsavel posicionado a
frente da maca, com os dedos na posicdo de “ponte” sob o occipital. N .
2 e . . - Trés séries com 1 minuto de
Realiza inclinagdo da cabega suavemente através do desvio radial do s .
. . . - n oscilagdo cada, bilateralmente.
punho. Em seguida, durante a inclinac¢do, realiza a tragao da regido
cervical.
Participante da pesquisa na maca, em decubito dorsal com regido
cervical fora da maca. Pesquisador responsavel posicionado a frente da
3 maca, posiciona uma mao na regiao occipital e outra encaixada sob a Trés séries com 1 minuto de

mandibula. A cabeca foi mantida em posigao neutra. O pesquisador
entdo realiza tragdo sob a regido cervical inclinando-se para traz,
utilizando o peso do préprio corpo.

oscilagdo cada, bilateralmente.
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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 regiao occipital e a esquerda
encaixada sob a mandibula. Pesquisador realiza tragdo e a rotagdo da
regido cervical para a esquerda, em seguida para a direita, trocando a
posicdo das maos.

Trés séries com 1 minuto de

oscilagdo 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 tragdo da
regidao cervical com a mao direita e consecutivamente deslizamento
antero/posterior da mandibula com a méo esquerda.

Trés séries com 1 minuto de

oscilagdo cada, bilateralmente.

Participante da pesquisa na maca, em decubito dorsal com regido
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.

Trés séries com 1 minuto de
oscilagdo cada, bilateralmente.

Participante da pesquisa na maca, em decubito lateral direto com regido
cervical apoiada sobre a maca. Brago direito apoiando a cabeca e brago
esquerdo com flexdo de cotovelo sobre o corpo. Pesquisador
responsavel posicionado lateralmente a maca, posiciona uma mao em
encaixe na base da escdpula e estabiliza o ombro do participante
fazendo o deslizamento em superior/inferior e movimentos de rotagdo

Trés séries com 30 segundo de
oscilagdo para cada
movimento, bilateralmente.
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e retragdo da escapula. Utilizando o movimento do proprio corpo. Essa
intervencgdo sera realizada bilateralmente.

Participante da pesquisa na maca, em decubito dorsal, com regido
cervical em posigdo neutra apoiada sobre a maca, bragos estendidos
paralelamente. Pesquisador responsavel a frente da maca. Participante

Trés séries com sustentacdo da
contragdo de 10-15 segundos

8 ird realizar a contragdo ativa da musculatura profunda (flexores,
e . . . para cada grupo muscular
extensores e rotadores) da regido cervical sem realizar movimento na citado
coluna cervical, utilizando o movimento dos olhos para auxiliar a '
realizacdo desses exercicios.
Participante da pesquisa na maca, em decubito dorsal, com regido N =
. o . . Trés séries com sustentagdo da
cervical em posigdo neutra apoiada sobre a maca, bragos estendidos ~
. PN . contragdo de 10-15 segundos
9 paralelamente. Pesquisador responsavel a frente da maca. Participante
o ~ s . - para cada grupo muscular
realizara contragdes isométricas dos musculos flexores, inclinadores e citado
rotadores contra a resisténcia manual do pesquisador responsavel. '
Participante da pesquisa na maca, em decubito ventral. Bracos Trés séries com sustentacdo da
10 flexionados e maos apoiadas a frente do torax. Com flexdo de tronco e contracgdo de 10-15 segundos

regido cervical em posi¢do neutra, realizard contragdo isométrica da
cervical dos extensores da cervical contra a gravidade.
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11

Participante da pesquisa sentado na cadeira e com a cervical em posicao
neutra, realizard movimentos de flexdo, extensao, inclinagdes e
rotacdes da cervical, com a utilizacao de faixa eldstica na amplitude
maxima possivel, com o pesquisador realizando a sustentac¢do da faixa
eldstica, posicionando-se de acordo com o movimento a ser realizado.

Trés repeti¢des sustentadas
por 10-15 segundos para cada
grupo muscular citado.

Tabela 3. Descrigao do Programa Multimodal de Intervengao Terapéutica, fase 2

FASE 2 — 42/82 SEMANA

Intervengao Descri¢ao Duragdo Imagem
- . - Trés séries de 8-12
Participante da pesquisa em decubito dorsal sobre o colchonete, i
. . . repeti¢cdes ou 10-15
com bragos estendidos paralelos ao corpo e joelhos flexionados.
1 segundos cada, com

Realiza estabilizagdo da coluna cervical, em seguida realiza a
anteriorizacdo da cabeca e retorna com o encaixe do queixo.

intervalos de descanso de

120 segundos.
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Participante da pesquisa em decubito ventral sobre o colchonete,
com bragos e cotovelos fletidos, mantém a estabilizagdo da
coluna cervical, realiza a anteriorizacdo da cabega e retorna com o
encaixe do queixo.

Trés séries de 8-12
repeticdes ou 10-15
segundos cada, com
intervalos de descanso de
120 segundos.

Participante da pesquisa em quatro apoios sobre o colchonete,
mantém estabiliza¢do da coluna cervical, realiza a anteriorizagdo
da cabega e retorna com o encaixe do queixo.

Trés séries de 8-12
repeti¢cdes ou 10-15
segundos cada, com
intervalos de descanso de
120 segundos.

Participante da pesquisa em quatro apoios sobre o colchonete,
mantém estabilizacdo da coluna cervical, em seguida elevagao do
membro superior até 90° alternados, mantendo o encaixe do
queixo.

Trés séries de 8-12
repeti¢cdes ou 10-15
segundos cada, com
intervalos de descanso de
120 segundos.

Participante da pesquisa em quatro apoios sobre o colchonete,
mantém estabilizacdo da coluna cervical, em seguida elevagao do
membro superior até 90° alternados e membro inferior
contralateral, mantendo o encaixe do queixo.

Trés séries de 8-12
repeti¢cdes ou 10-15
segundos cada, com
intervalos de descanso de
120 segundos.
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Participante da pesquisa em pé de apoio bipedal sobre o solo,
mantém estabiliza¢do da coluna cervical, em seguida realiza a
anteriorizagdo da cabeca e retorna com o encaixe do queixo.

Trés séries de 8-12
repeti¢des 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 extensdo de cotovelo com a resisténcia da faixa

eldstica, mantendo o encaixe do queixo.

Trés séries de 8-12
repeti¢cdes 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 eldstica em base
do occipital com ombros e cotovelos em posicao de 90°, realiza
movimento de extensdo de cotovelo com a resisténcia de faixa

elastica a direita, mantendo o encaixe do queixo.

Trés séries de 8-12
repeti¢cdes 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 posicao de 90°, realiza
movimento de extensdo de cotovelo com a resisténcia de faixa

eldstica a esquerda, mantendo o encaixe do queixo.

Trés séries de 8-12
repeti¢cdes ou 10-15
segundos cada, com
intervalos de descanso de
120 segundos.
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Participante da pesquisa em pé de apoio bipedal sobre o solo,
realiza exercicio isométrico dinamico com faixa eldstica em base

Trés séries de 8-12
repeti¢cdes ou 10-15

10 do occipital cruzado a frente, com ombros e cotovelos em posi¢do segundos cada, com
de 90°, realiza movimento de extensdo de cotovelo obliquo a intervalos de descanso de
direita e a esquerda, mantendo o encaixe do queixo. 120 segundos.
. . ~ N Trés séries de 8-12
Participante da pesquisa em sedestagao em bola terapéutica .
e . repeti¢cdes ou 10-15
sobre colchonete, mantem estabilizagdo da coluna cervical, em
11 . . . segundos cada, com
seguida realiza a anteriorizacdo da cabeca e retorna com o .
. . intervalos de descanso de
encaixe do queixo.
120 segundos.
. . o N Trés séries de 8-12
Participante da pesquisa em sedestacdo com bola terapéutica e
. - . repeti¢cdes ou 10-15
sobre o colchonete, mantém estabilizagdo da coluna cervical,
12 segundos cada, com

realizando a elevagdo do membro superior até 90° alternados
com anteriorizagdo da cabega, mantendo o encaixe do queixo.

intervalos de descanso de
120 segundos.
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Participante da pesquisa em sedestagdo com bola terapéutica
sobre o colchonete, mantém estabilizagdo da coluna cervical,

Trés séries de 8-12
repeti¢cdes ou 10-15

13 . o . Ao segundos cada, com
realizando a elevacdo do membro superior até 90°e membro .
. . . intervalos de descanso de
inferior contralateral alternado com anteriorizacdo da cabeca,
. . 120 segundos.
mantendo o encaixe do queixo.
Participante da pesquisa em pé de apoio bipedal sobre o solo com Trés séries de 8-12
bola, com regido occipital apoiada sobre a bola terapéutica em repeticdes ou 10-15
14 superficie rigida, mantém estabilizacdo da coluna cervical, em segundos cada, com

seguida realiza a anteriorizacdo da cabeca e retorna com o
encaixe do queixo.

intervalos de descanso de
120 segundos.
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15

Participante da pesquisa em pé de apoio bipedal sobre o solo com
bola, com regido frontal apoiada sobre a bola terapéutica em
superficie rigida, mantém estabilizagdo da coluna cervical, em

seguida realiza a anteriorizagdo da cabega e retorna com o
encaixe do queixo.

Trés séries de 8-12
repeti¢cdes 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 abdugdo de ombro bilateral com
resisténcia de faixa eldstica presa aos pés, mantendo o encaixe do
queixo.

Trés séries de 8-12
repeti¢cdes 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 abdu¢do de ombro bilateral com
resisténcia de faixa eldstica presa aos pés, mantendo o encaixe do
queixo.

Trés séries de 8-12
repeti¢cdes ou 10-15
segundos cada, com
intervalos de descanso de
120 segundos.

18

Participante em pé com apoio bipedal sobre o solo, mantém
estabilizacdo da regido cervical, realiza elevagdo movimento
dindmico, elevagdo de membros superiores com bola terapéutica.

Trés séries de 8-12
repeticdes ou 10-15
segundos cada, com
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Associado ao movimento de flexdo de membros inferiores,
mantendo o encaixe do queixo.

intervalos de descanso de
120 segundos.

Participante em pé com apoio bipedal sobre o solo, mantém
estabilizacdo da regido cervical, realiza exercicio dinamico

Trés séries de 8-12
repeti¢cdes ou 10-15

19 funcional com aducgdo escapular e rotacdo externa de ombro com segundos cada, com
resisténcia de faixa eldstica transpassada sobre a palma das maos, intervalos de descanso de
mantendo o encaixe do queixo. 120 segundos.
Participante em pé com apoio bipedal sobre o solo, com um passo N
. P " P apoto bipedal S S pass Trés séries de 8-12
a frente, mantém estabilizagdo da regido cervical, realiza exercicio .
A . o L o repeti¢cdes ou 10-15
dindmico funcional com extensao bilateral do ombro e retragdo
20 segundos cada, com

escapular com resisténcia de faixa eldstica. Pesquisador
responsavel estara a frente do participante, estabilizando a faixa
elastica.

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 estabilizagdo da regido cervical, realiza exercicio
dinamico funcional com flexao bilateral do ombro e retragdo

Trés séries de 8-12
repeti¢cdes ou 10-15

21 oA . L . segundos cada, com
escapular com resisténcia de faixa eldstica. Pesquisador .
. - L . . intervalos de descanso de
responsavel estara atrds do participante, estabilizando a faixa
AR 120 segundos.
elastica.
Participante em pé com apoio bipedal sobre o solo, com um passo Trés séries de 8-12
a frente, mantém estabilizacdo da regido cervical, realiza exercicio repeticoes ou 10-15
22 dinamico funcional com abdu¢do do ombro e extensdo de segundos cada, com
cotovelos bilateral com retragdo da escapula, com resisténcia de intervalos de descanso de
faixa eldstica transpassada sobre a palma das maos. 120 segundos.
- . . S x . Trés séries de 8-12
Participante em pé, mantém estabilizacdo da regido cervical, i
. S A . o repeti¢cdes ou 10-15
realiza exercicio dinamico funcional com elevacdo de ombros
23 segundos cada, com

bilateral, extensdo de cotovelos, com resisténcia de faixa elastica
transpassada sobre o torax.

intervalos de descanso de
120 segundos.
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24

Participante em pé com apoio bipedal sobre o solo, mantém
estabilizacdo da regido cervical, realiza exercicio dinamico
funcional com flexdo de ombros bilateral, extensdo de cotovelos e
pronagdo de punhos, com resisténcia de faixa eldstica
transpassada sobre o torax.

Trés séries de 8-12
repeti¢cdes ou 10-15
segundos cada, com
intervalos de descanso de
120 segundos.
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5.8 Grupo Programa Multimodal de Intervencao Terapéutica + TENS
(PMIT+TENS)

Apos a realizagdo dos procedimentos do PMIT, foi aplicada a TENS
utilizando o modelo de dispositivo Endophasys® (NMS-0501, KLD
Biossistemas® Equipamentos Eletrénicos Ltda.). Os participantes
permaneceram sentados, com a regiao cervical exposta. Quatro eletrodos
autoadesivos (5 x 5 cm) foram posicionados ao redor da regiao cervical (Figura
1). O posicionamento dos eletrodos foi padronizado para todos os participantes,
conforme ilustrado na figura 1, garantindo consisténcia na aplicagdo entre as
sessdes. Os parametros de estimulagdo foram os seguintes: tempo de pulso de
100 ps, frequéncia de 100 Hz e intensidade ajustada até o limiar motor maximo
tolerado (Tabela 4). A aplicagado durou 30 minutos®®.

A escolha desses parametros baseou-se em evidéncias que demonstram
que a TENS de alta frequéncia (80-100 Hz) e curta duragao de pulso (50-200
MS) promove analgesia por meio da ativacdo de fibras aferentes de grande
diametro (AB), que inibem a transmiss&o nociceptiva em nivel medular, conforme
0 mecanismo da teoria do portao da dor’®. Além disso, intensidades préximas ao
limiar motor sao descritas como mais eficazes para induzir analgesia segmentar
prolongada, devido ao maior recrutamento de fibras e a modulagao central da
dor’®.

Os parametros de estimulacdo da TENS foram mantidos constantes ao
longo de todas as sessdes, sendo ajustada exclusivamente a intensidade de
acordo com a tolerancia individual de cada participante, respeitando o limiar
motor maximo tolerado.

A duracdo de 30 minutos foi adotada por ser a mais frequentemente
utiizada em ensaios clinicos sobre dor cervical cronica, associando boa
tolerabilidade e resposta analgésica sustentada’®. O modo bifasico simétrico foi
selecionado para garantir conforto durante a aplicagédo e evitar polarizagao

tecidual, reduzindo o risco de irritacdo cutanea.
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i

Figura 1. Posicionamento dos eletrodos para aplicagao da estimulagéo elétrica nervosa

transcuténea (TENS) na regido cervical.

Tabela 4. Descrigdo dos parametros de utilizacdo da TENS

Caracteristicas

Endophasys® — NMS-0501, KLD

Fabricante/tipo Biossistemas® Equipamentos Eletrdnicos
Ltda.
Frequéncia (Hz) 100
Modo operacional Retangular, bifasico e simétrico.
Tempo de Pulso (us) 100
Limiar Motor - maximo tolerado
Tempo total (minutos) 30

Método de aplicagao

Posicionados quatro eletrodos autoadesivos
5 x 5 cm, dois superiores e dois inferiores
(formando um quadrado) ao redor do centro
da cervical entre os processos espinhosos
de C2 a C7. O participante ficou sentado em
uma cadeira com apoio dorsal.

5.9 Grupo Programa Multimodal de Intervengao Terapéutica + Cl (PMIT+CI)

Imediatamente, apds a realizagdo dos procedimentos do PMIT, a ClI foi

aplicada utilizando o dispositivo Endophasys® (NMS-0501, KLD Biossistemas®

Equipamentos Eletrénicos Ltda.). Os participantes permaneceram sentados,
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com a regido cervical exposta. Quatro eletrodos autoadesivos (5 x 5 cm) foram
posicionados em padrao cruzado, sendo dois na regiao cervical superior e dois
na inferior, formando um quadrado ao redor do centro da cervical (Figura 2). O
posicionamento dos eletrodos foi padronizado para todos os participantes,
conforme ilustrado na Figura 2, garantindo reprodutibilidade da aplicagao entre
as sessodes. Os parametros definidos foram: frequéncia portadora de 4 kHz,
frequéncia modulada em amplitude, ou, em inglés, amplitude modulated
frequency (AMF), de 60 Hz, delta AMF de 30 Hz, modo de varredura 1/1 segundo
e modo vetor automatico (Tabela 5). A intensidade da estimulac&o foi ajustada
até o limiar motor, e o tempo total de aplicagao foi de 30 minutos3”47,

A escolha da frequéncia portadora de 4 kHz deve-se a sua maior capacidade
de penetrar tecidos profundos com menor impedancia cutanea, aumentando o
conforto do paciente e a efetividade da estimulagdo®4’. A AMF de 60 Hz foi
selecionada por estar associada a efeitos analgésicos significativos,
relacionados a ativacao de fibras aferentes AR e a inibicdo da transmissao
nociceptiva na substancia gelatinosa da medula espinhal, segundo o0 mecanismo
do portdo da dor¥’47. O delta AMF de 30 Hz e o modo sweep 1/1 s foram
adotados para promover variagao continua da frequéncia e evitar o fenbmeno
de acomodagao neural, garantindo uma estimulacdo mais confortavel e
teoricamente mais eficaz durante todo o tratamento3’4.

O modo vetorial automatico possibilitou a distribuicdo homogénea da corrente
entre os campos de interferéncia, ampliando a area de estimulagdo e mantendo
a segurancga do procedimento. A intensidade proxima ao limiar sensério-motor
foi escolhida por favorecer a modulagao central e segmentar a dor, sem gerar
desconforto, enquanto a duragao de 30 minutos foi baseada em ensaios clinicos
prévios que demonstraram analgesia sustentada e boa tolerabilidade nessa faixa
de tempo®4’. Todos os parametros da corrente interferencial permaneceram
fixos durante o periodo de intervengédo, com ajuste exclusivo da intensidade de

acordo com o limiar sensério-motor de cada participante.
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Tabela 5. Descrigdo dos parametros de utilizacédo da Cl

Caracteristicas

Fabricante/tipo

Endophasys® — NMS-0501, KLD
Biossistemas® Equipamentos Eletronicos

Ltda.
Frequéncia Portadora (KHz) 4
AMF (Hz) 60
Delta AMF (Hz) 30
sweep mode (segundos) 1M

Modo operacional

vetorial automatico

Intensidade

Limiar motor - maximo tolerado

Tempo total de tratamento (minutos)

30

Método de aplicagao

Posicionados quatro eletrodos (5x5 cm), dois
superiores e dois inferiores (formando um
quadrado) ao redor do centro da cervical

entre os processos espinhosos de C2 a C7.
Os eletrodos foram posicionados de forma

cruzada. O voluntario ficou sentado em uma
cadeira com apoio dorsal.

Figura 2. Posicionamento dos eletrodos para aplicagdo da corrente interferencial (Cl) na regiao

cervical.
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6. Informagdes complementares

6.1 Desvios do protocolo de estudo

Nao ocorreu desvio do protocolo no estudo.

6.2 Envolvimento dos participantes da pesquisa e do publico

Nenhum participante da pesquisa ou membro do publico esteve envolvido no
desenho metodoldgico, na condugao das interveng¢des ou na interpretagcado dos
dados deste estudo. Os participantes receberam informagdes claras e
detalhadas sobre os objetivos, riscos e beneficios do protocolo antes de sua
inclusdo. Os pesquisadores mantiveram-se acessiveis ao longo de todo o
estudo, disponibilizando esclarecimentos sempre que necessario. Ao final do
estudo, os participantes foram convidados para uma apresentagao dos principais
achados clinicos, e seu feedback foi coletado com o objetivo de aprimorar futuras

pesquisas na area.

6.3 Declaracao de equidade, diversidade e inclusao

Este estudo foi conduzido nas dependéncias da Uninove, uma universidade
privada na cidade de Sao Paulo, Brasil. No entanto, os participantes foram
recrutados em UBS e consultas 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
socioecondmicos, incluindo populagdes potencialmente mais vulneraveis ou
Com menor acesso a servigos especializados. Participaram do estudo pessoas
de diferentes sexos, faixas etarias e contextos socioculturais, respeitando a
diversidade da populacdo-alvo. Todas as etapas da pesquisa foram conduzidas
com compromisso ético, garantindo acesso equitativo, incluséo e respeito a

diversidade individual.
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6.4 Plano de continuidade do tratamento pés-estudo

Embora todos os grupos do protocolo de pesquisa tenham recebido
intervengdes baseadas em evidéncias e consideradas de primeira linha para o
manejo da DCCI, ao término do estudo foi oferecida a todos os participantes a
possibilidade de continuidade do tratamento. Como n&o foram observadas
diferengas significativas entre os grupos em relagdo aos desfechos clinicos
avaliados, a continuidade foi disponibilizada igualmente a todos os participantes
por meio de um programa estruturado de exercicios terapéuticos
supervisionados, com duracdo de oito semanas, duas vezes por semana,
totalizando 16 sessdes individuais no mesmo local de realizagdo do estudo.

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, serao convidados a participar de futuros projetos de pesquisa voltados ao
tratamento da DCCI, conduzidos pelos mesmos pesquisadores responsaveis por

essa pesquisa.

6.5 Plano de disseminagao dos resultados

Com a metodologia anteriormente descrita, acredita-se que os objetivos do
estudo foram plenamente alcancados. A avaliagao do andamento e da conclusao
do projeto foi realizada por meio de relatorios cientificos enviados
periodicamente & 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
foram comunicados. Os resultados foram 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 optaram por receber um relatério individual com os resultados
do estudo, enviado por meios digitais.

Nesse contexto, os achados do estudo foram transformados em infograficos
explicativos, elaborados em linguagem adaptada, e entregues a todos os
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participantes como forma de valorizar o conhecimento gerado e promover a
educacgao em saude.

Adicionalmente, os resultados foram disseminados por meio de
apresentagdes em congressos cientificos nacionais e internacionais, simpdsios
especializados em reabilitagdo musculoesquelética, bem como pela publicacéo
do manuscrito: de Santana GN, da Silva ACB, Dos Santos PG et al. Does Adding
Electroanalgesic Modalities to a Multimodal Therapeutic Program Improve
Clinical Outcomes in Individuals With Chronic Nonspecific Neck Pain? A
Randomised Controlled Trial. Eur J Pain. 2025;29(9): e70121.
doi:10.1002/ejp.70121 (Anexo 10).

6.6 Consideracoes éticas, transparéncia, financiamento e conflitos de

interesse
6.6.1 Declaragao de conflitos de interesse

Os autores declaram ndo haver conflitos de interesse financeiros, comerciais

ou institucionais relacionados a conducéao, analise ou publicacdo deste estudo.

6.6.2 Fontes de financiamento

Este estudo n&o recebeu financiamento especifico de agéncias publicas,
comerciais ou do terceiro setor. Todas as atividades foram realizadas com

recursos institucionais da Universidade Nove de Julho.

6.7 Armazenamento, sigilo e confidencialidade dos dados

Todos os dados coletados durante o estudo foram armazenados de forma
segura, em arquivos digitais protegidos por senha, acessiveis exclusivamente
aos pesquisadores responsaveis. As informagdes pessoais dos participantes
foram codificadas, garantindo anonimato durante todas as etapas de analise e
divulgacao dos resultados.

Os dados fisicos foram mantidos em local restrito e seguro nas dependéncias
da Universidade Nove de Julho, enquanto os dados digitais permaneceram

armazenados em computadores institucionais protegidos por sistemas de
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seguranga. O tratamento das informagdes seguiu os principios éticos e as
diretrizes vigentes para pesquisas envolvendo seres humanos, assegurando

confidencialidade, privacidade e proteg¢ado dos participantes.

7. Analise estatistica

As variaveis categodricas foram descritas com frequéncias absolutas e
percentuais (%). As comparagdes entre grupos para desfechos binarios ou
nominais foram realizadas pelo teste do qui-quadrado de Pearson ou pelo exato
de Fisher, conforme apropriado. A analise por intencao de tratar foi conduzida,
estabelecendo um nivel de significancia de 5% para todas as comparagdes. A
normalidade dos dados foi avaliada por histogramas, que indicaram distribuigao
normal para todas as variaveis. As estatisticas descritivas sdo apresentadas
como médias e desvios padrao (DP). As diferengas de médias ajustadas (DM) e
os intervalos de confianga de 95% (IC95%) foram calculados por modelos
lineares mistos, incluindo efeitos fixos de grupo, tempo e interagdo grupo x
tempo. As analises estatisticas foram realizadas no software SPSS, versao 23.0
(IBM Corp., Armonk, NY, EUA).

8. Resultados

Um total de 136 individuos foi triado para elegibilidade, dos quais 75
atenderam aos critérios de inclusdo, consentiram em participar e assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. As razdes para exclusado estao
detalhadas na Figura 3. Posteriormente, os 75 participantes foram alocados
aleatoriamente em trés grupos: PMIT (n =25), PMIT + Cl (n =25) e PMIT + TENS
(n = 25). Especificamente, 24, 23 e 23 participantes completaram o
acompanhamento de 8 semanas. No seguimento de 1 més, 19 participantes do
grupo PMIT, 21 do grupo PMIT + Cl e 20 do grupo PMIT + TENS completaram
as avaliacdes (Figura 7).

A Figura 4 apresenta a evolugao do Neck Disability Index (NDI) ao longo dos
trés tempos de avaliagao nos grupos do estudo. A Figura 5 ilustra a evolugao da
intensidade da dor em repouso (END) ao longo do tempo nos diferentes grupos.
A Figura 6 mostra a evolucao da intensidade da dor durante o movimento (END)

ao longo dos tempos de avaliagao.
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As caracteristicas basais dos participantes estao apresentadas na Tabela 6.
Nao foram observadas diferencgas estatisticamente significativas entre os grupos
na linha de base, indicando adequada homogeneidade inicial da amostra quanto
as variaveis sociodemograficas, clinicas e funcionais avaliadas. Os participantes
do estudo apresentaram incapacidade funcional cervical moderada de acordo
com o NDI e o CNFDS, bem como impacto funcional de leve a moderado com
base no WHODAS 2.0. A intensidade da dor variou de leve a moderada em
repouso, e de moderada a intensa durante o movimento. Os niveis de
catastrofizacdo da dor foram baixos, enquanto a cinesiofobia variou de baixa a
moderada (Tabela 6). Esses achados sugerem uma amostra com incapacidade
funcional cervical e dor clinicamente significativa, especialmente durante o
movimento; entretanto, os niveis de catastrofizacido da dor e de cinesiofobia
permaneceram baixos.

As médias e desvios padrao de todos os desfechos clinicos nos trés tempos
de avaliacdo — linha de base (T0), pds-intervengao imediata apds 8 semanas
(T1) e seguimento de 1 més (T2) — estdo apresentados na Tabela 7. Observou-
se melhora ao longo do tempo para dor, incapacidade cervical, funcionalidade e
variaveis psicossociais em todos os grupos de intervengdo, com redugdes mais
acentuadas no periodo imediatamente apos o término do programa multimodal.

A analise intragrupos, estimada por meio de modelos lineares mistos, esta
apresentada na Tabela 8. Foram observadas redugdes significativas dos
desfechos avaliados em relacdo a linha de base nos diferentes grupos,
principalmente no periodo pos-intervengcdo. Valores negativos indicaram
reducdo dos escores em comparagao a avaliacao inicial, refletindo melhora
clinica ao longo do tempo.

As diferengas entre grupos foram estimadas por modelos lineares mistos e
estdo apresentadas na Tabela 9, com respectivas estimativas pontuais e
intervalos de confianca de 95%. A interpretacao da relevancia clinica considerou
a diferenga minima clinicamente importante previamente estabelecida para o
Neck Disability Index (=7 pontos). Embora tenham sido observadas diferengas
estatisticas pontuais entre os grupos, essas diferengas nem sempre atingiram

magnitude clinica considerada relevante.
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Avaliados para elegibilidade

[ Selecao ] (n=136)

Excluidos (n=61)

-n=23-END<3

-n =12 - Em fisioterapia para dor cervical

- n =16 - Indisponibilidade para participar
-n= 9 - Doengas reumaticas (fibromialgia)
-n= 1 - Cirurgia prévia de coluna

\ 4

Randomizados (n=75)

! [ Alocacao ] v
Alocados para PMIT (n=25) Alocados para Cl + PMIT (n=25) Alocagéo para TENS + PMIT (n=25)
Receberam intervengéo alocada (n=24) Receberam intervencéo alocada (n=23) Receberam intervengéo alocada (n=23)
N&o receberam intervengéo (n=1) N&o receberam intervengéo alocada (n=2) N&o receberam intervengao alocada (n=2)
- Faltas em sessfes consecutivas (n=1) - Faltas em sessdes consecutivas (n=2) - Nao receberam ligagdes e mensagens (n=2)
I
v [ Pds-tratamento e follow-up ] v
Reavaliagao concluida: ¥ Reavaliacdo concluida:
Pés-tratamento (n=24) (96%) Reavaliagao concluida: Pés-tratamento (n=23) (92%)
1 més follow-up (n=19) (76%) Pés-tratamento (n=23) (92%) 1-més follow-up (n=20) (80%)
Perdas 1 més follow-up (n=5) 1-més follow-up (n=21) (84%) Perdas em 1-més follow-up (n=3)
- Nao responderam as ligagdes e mensagens Perdas em 1-més follow-up (n=2) - Desistiram de participar (n=2)
(n=5) - Nao responderam as ligagdes e mensagens (n=2) - Acidente de transito (n=1)
v v
Incluidos a analise por intengéo de tratar [ Analise ] Incluidos na analise por intengao de tratar
(n=25) v (n=25)
Incluidos na analise por intengado de tratar (n=25)

Figura 3. Fluxograma do percurso dos participantes no ensaio clinico randomizado, desde a triagem até a analise por intengéo de tratar, conforme recomendag¢des CONSORT.
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Em relagcdo aos desfechos secundarios, foram encontradas diferengas
estatisticamente significativas para a intensidade da dor em repouso (END-r), a
intensidade da dor durante o movimento (END-m) e a incapacidade funcional
avaliada pelo CNFDS (Tabela 9). Para a END-r, diferengas significativas foram
observadas na pos-intervencéo entre PMIT e PMIT + Cl (em favor do PMIT),
bem como entre PMIT + Cl e PMIT + TENS (em favor do PMIT + TENS). No
seguimento de um més, foram observadas diferengcas entre PMIT e PMIT +
TENS, e entre PMIT + Cl e PMIT + TENS (ambas em favor do PMIT + TENS).
Para a END-m, diferengas significativas foram identificadas tanto na pos-
intervencao quanto no seguimento de 1 més entre PMIT e PMIT + ClI, e entre
PMIT e PMIT + TENS, ambas em favor do grupo PMIT. Para o CNFDS, uma
diferencga significativa foi observada na pés-intervengao entre PMIT e PMIT + Cl,
em favor do grupo PMIT (Tabela 9). No entanto, nenhuma das diferencas
estatisticamente significativas apresentou resultados clinicamente relevantes.

Nao foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre os
grupos PMIT, PMIT + Cl e PMIT + TENS em relagcdo a Escala Global de
Percepcgao de Efeito. A diferenga média ajustada entre PMIT e PMIT + CI foi de
-0,10 pontos (IC 95%: -0,42 a 0,21), entre PMIT e PMIT + TENS foi de -0,13
pontos (IC 95%: -0,45 a 0,19), e entre PMIT + Cl e PMIT + TENS foi de -0,02
pontos (IC 95%: —0,34 a 0,29).

Nenhum efeito adverso foi relatado pelos participantes durante o periodo do

estudo.



Tabela 6. Caracteristicas basicas dos participantes

Variavel PMIT PMIT + CI PMIT+TENS
(n=25) (n=25) (n=25)
Idade (anos), média (DP) 37.40(9.45) 37.20(7.10) 38.88(6.86)
Mulheres, n (%) 21(84) 21(84) 23(92)
Peso (kg), média (DP) 61.10(11.19) 63.93(12.56) 71.15(5.46)
Altura (cm), média (DP) 1.57(0.07) 1.60(0.09) 1.64(0.06)
IMC (kg/cm?), média (DP) 24.82 (4.20) 24.99 (4.59) 26.21(2.48)
Escolaridade, n (%)
Menos de 5 anos de estudo 5(20) 5(20) 0(0)
10 anos completos de estudo 12(48) 13(52) 8(32)
15 anos completos de estudo 8(32) 7(28) 10(40)
Mais de 15 anos de estudo 0(0) 0(0) 7(28)
Pratica autorreferida de atividade fisica, n (%)

Sim 7(28) 9(36) 6(24)
Nao 18(72) 16(64) 19(76)
Tempo de diagndstico (anos), média (DP) 4.72(1.72) 5.04(1.09) 4.52(2.04)
NDI (0-50) 15.92(2.17) 16.12(3.23) 15.04(2.31)
END repouso (0-10) 3.96(0.97) 4.04(0.73) 4.16(0.94)
END movimento (0-10) 6.08(0.99) 6.12(1.01) 6.20(0.95)
EPCD (0-45) 0.75(0.18) 0.69(0.24) 0.76(0.21)
ETC (1-68) 23.96(3.58) 24.80(3.50) 23.72(2.83)
CNFDS (0-30) 16.80(3.40) 16.92(3.65) 17.04(3.39)
WHODAS (1-60) 15.56(2.04) 16.16(2.05) 16.80(2.39)
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Os dados referem-se as caracteristicas basais dos participantes e sdo apresentados como média + desvio-padrdo ou frequéncia absoluta (%). Nao foram observadas diferengas estatisticamente
significativas entre os grupos na linha de base.

Legenda: DP, desvio-padrao; PMIT, Programa Multimodal de Intervencéo Terapéutica; PMIT + TENS, Programa Multimodal de Intervengao Terapéutica + Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation;
PMIT + CI, Programa Multimodal de Intervencao Terapéutica + Corrente Interferencial; NDI, Neck Disability Index (pontuagdes mais altas indicam maior nivel de incapacidade funcional); END, Escala
Numeérica de Dor (pontuagdes mais altas indicam maior intensidade da dor); EPCD, Escala de Pensamentos Catastréficos Relacionados a Dor (pontuacdes mais altas indicam maior nivel de
catastrofizagéo); ETC, Escala Tampa de Cinesiofobia (pontua¢des mais altas indicam maior nivel de cinesiofobia); CNFDS, Copenhagen Neck Functional Disability Scale (pontuagbes mais altas
indicam maior nivel de incapacidade funcional); WHODAS, World Health Organization Disability Assessment Schedule (pontuagbes mais altas indicam maior nivel de incapacidade e disfungéo);
pratica autorreferida de atividade fisica, baseada na questéo “Vocé pratica atividade fisica?”.
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Tabela 7. Média (DP) dos grupos do estudo

Desfechos Grupos
Linha de base (T0) Pds-intervengéo (T1) Follow-up 1 més (T2)

PMIT PMIT+CI PMIT+TENS PMIT PMIT+IC PMIT+TENS PMIT PMIT+CI PMIT+TENS

(n=25) (n=25) (n=25) (n=24) (n=23) (n=23) (n=19) (n=21) (n=20)
NDI (0-50) 15.92(2.17) 16.12(3.23) 15.04(2.31) 13.62(2.91) 14.04(2.67) 13.42(0.67) 13.37(2.47) 13.29(2.91) 11.95(2.83)
END-r (0-10) 3.96(0.97) 4.04(0.73) 4.16(0.94) 2.79(0.97) 3.39(0.94) 2.83(1.02) 2.68(0.88) 3.24(0.88) 2.20(0.89)
END-m (0-10) 6.08(0.99) 6.16(1.01) 6.20(0.95) 3.96(1.12) 5.04(1.02) 4.91(0.90) 3.53(0.84) 4.81(1.03) 4.59(1.05)
EPCD (0-45) 0.75(0.18) 0.69(0.24) 0.76(0.21) 0.70(0.18)  0.59 (0.22) 0.66(0.20) 0.64(0.13) 0.56(0.18) 0.62(0.23)
ETC (1-68) 23.96(3.58) 24.80(3.50) 23.72(2.83) 23.33(2.86) 23.91(3.63) 22.70(2.85) 23.05(3.02) 23.43(3.62) 23.10(2.97)

CNFDS (0-30)  16.80(3.40) 16.92(3.65) 17.04(3.39)  14.71(3.11)  16.26(4.33) 15.87(3.27)  15.16(3.50) 15.33(4.29) 15.00(3.01)
WHODAS (1-60) 15.56(2.04)  16.16(2.05) 16.80(2.39)  14.79(1.74)  15.13(1.66) 15.70(1.86)  14.05(1.74) 14.52(1.83) 15.26(1.69)
EPG (-5 +5) - - - 2.33(0.56)  2.48(0.59) 2.48(0.59) 2.32(0.58)  2.33(0.57) 2.37(0.49)

Linha de base (T0); pés-intervencao imediata apés 8 semanas do programa multimodal (T1); seguimento realizado 1 més apoés o término da intervencgao (T2). Os dados sédo apresentados
como média * desvio-padrao.

Legenda: DP, desvio-padréo; PMIT, Programa Multimodal de Intervengao Terapéutica; PMIT + TENS, Programa Multimodal de Intervengao Terapéutica + Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation;
PMIT + CI, Programa Multimodal de Intervengéo Terapéutica + Corrente Interferencial; NDI, Neck Disability Index (pontuagdes mais altas indicam maior nivel de incapacidade funcional); END, Escala
Numérica de Dor (pontuagbes mais altas indicam maior intensidade da dor); EPCD, Escala de Pensamentos Catastréficos Relacionados a Dor (pontuagdes mais altas indicam maior nivel de
catastrofizagéo); ETC, Escala Tampa de Cinesiofobia (pontuagdes mais altas indicam maior nivel de cinesiofobia); CNFDS, Copenhagen Neck Functional Disability Scale (pontuagbes mais altas
indicam maior nivel de incapacidade funcional); WHODAS, World Health Organization Disability Assessment Schedule (pontuagdes mais altas indicam maior nivel de incapacidade e disfungéo); EGP,

Escala Global de Percepgéo de Efeito (Global Perceived Effect Scale; valores negativos indicam piora percebida em comparagéo ao inicio do tratamento e valores positivos indicam melhora percebida).
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Figura 4. Evolugao do Neck Disability Index (NDI) ao longo do tempo nos grupos do estudo
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Figura 5. Evolugao da intensidade da dor em repouso (END) ao longo do tempo nos grupos do estudo
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Legenda: PMIT = Programa Multimodal de Intervencao Terapéutica; Cl = Corrente Interferencial; TENS = Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation; TO = linha de base; T1 = pos-intervengéo; T2
= seguimento de 1 més.
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Figura 6. Evolucao da intensidade da dor em movimento (END) ao longo do tempo nos grupos do estudo
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Legenda: PMIT = Programa Multimodal de Intervencéo Terapéutica; Cl = Corrente Interferencial; TENS = Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation; TO = linha de base; T1 = pds-intervengao; T2
= seguimento de 1 més.



Tabela 8. Diferencgas intragrupos e média (95% CI)

Desfechos Diferencgas intragrupos
Pds-intervengdo menos linha de base 1-més menos linha de base

PMIT PMIT+CI PMIT+TENS PMIT PMIT+CI PMIT+TENS

NDI (0-50) -2.21* -1.90* -1.40* -2.68* -2.61* -2.90*
(-3.48 t0 -0.94) (-2.72 to -1.08) (-2.09 to -0.70) (-3.99 to 1.37) (-3.72 to -1.51) (-3.79 to -2.00)

END-r (0-10) -1.21* -0.66* 1.30* -1.26* -0.76* -1.90*
(-1.89 to -0.52) (-1.15t0 -0.17) (-1.73 to -0.87) (-1.92 to -0.59) (-1.26 to -0.25) (-2.46 to -1.33)

END-m (0-10) -2.15* -1.09* -1.27* -2.63* -1.38* -1.59%
(-2.70 to -1.61) (-1.60 to -0.58) (-1.79 to -0.75) (-3.21 to -2.05) (-1.93 to -.082) (-2.09 to -1.08)

EPCD (0-45) -0.05 -0.11* -0.09* -0.11* -0.14* -0.12*
(-0.11 to 0.01) (-0.17 to -0.04) (-0.14 to -0.04) (-0.16 to -0.06) (-0.22 to -0.06) (-0.18 to -0.07)

ETC (1-68) -0.57 -0.95 -0.65* -0.47 1.38* -0.65*
(-1.28t0 0.12) (-1.99 to 0.09) (-1.23 t0 -0.07) (-1.26 to 0.31) (-2.62 to -0.13) (-1.16 to -0.13)

-2.05* -0.42 -1.15* -1.73* -1.61* -1.73*
CNFDS (0-30) (-32710-0.83)  (-1.6410078)  (-1.7710-0.54)  (-31110-0.35)  (-2.5410-0.69)  (-2.61 to -0.86)

-0.73* -1.04* -0.89* -1.31* -1.66* -1.26*
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WHODAS (1-60)

(14610 -0.01)  (-1.841t0-0.25)  (-1.84 to -0.14) (2.19t0-0.43)  (-2.78t0-0.55)  (-2.13 to -0.38)

Valores negativos indicam redugao do desfecho em relagdo a linha de base. As diferengas intragrupos foram estimadas por modelos lineares mistos, com apresentagao das estimativas pontuais e
respectivos intervalos de confianga de 95% (IC95%).

Legenda: PMIT, Programa Multimodal de Intervengéo Terapéutica; PMIT + TENS, Programa Multimodal de Intervengéo Terapéutica + Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation; PMIT + Cl,
Programa Multimodal de Intervencéo Terapéutica + Corrente Interferencial; NDI, Neck Disability Index (pontuagdes mais altas indicam maior nivel de incapacidade funcional); END, Escala
Numérica de Dor (pontuagdes mais altas indicam maior intensidade da dor); EPCD, Escala de Pensamentos Catastréficos Relacionados a Dor (pontuagdes mais altas indicam maior nivel de
catastrofizagédo); ETC, Escala Tampa de Cinesiofobia (pontuagdes mais altas indicam maior nivel de cinesiofobia); CNFDS, Copenhagen Neck Functional Disability Scale (pontuacdes mais altas
indicam maior nivel de incapacidade funcional); WHODAS, World Health Organization Disability Assessment Schedule (pontuagdes mais altas indicam maior nivel de incapacidade e disfungéo);
EGP, Escala Global de Percepgéo de Efeito (Global Perceived Effect Scale; valores negativos indicam piora percebida em comparagao ao inicio do tratamento e valores positivos indicam melhora

percebida).



Tabela 9. Diferengas entre grupos e média (95% Cl)

Desfechos Diferencas entre grupos
Pds-intervengdo menos linha de base 1-més menos linha de base
PMIT vs PMIT vs PMIT+CI vs PMIT vs PMIT vs PMIT+CI vs
PMIT+CI PMIT+TENS PMIT+TENS PMIT+CI PMIT+TENS PMIT+TENS
NDI (0-50) 0.06 0.78 0.72 -0.07 -0.25 -0.18
(-0.88 to 1.02) (-0.16 to 1.74) (-0.24 to 1.68) (-1.09 to 0.93) (-1.28 t0 0.76) (-1.18 t0 0.82)
END-r (0-10) 0.49* -0.17 -0.66* 0.47 -0.68* -1.15*
(0.01 to 0.97) (-0.65 to 0.30) (-1.15t0 -0.18) (-0.03 t0 0.98) (-1.19 to -0.16) (-1.66 to -0.64)
END-m (0-10) 1.03* 0.88* -0.15 1.23% 1.02* -0.21
(0.57 to 1.50) (0.41 to 1.34) (-0.62 to 0.31) (0.74 to 1.73) (0.53 to 1.51) (-0.70 to 0.26)
EPCD (0-45) -0.05 -0.04 0.01 -0.02 -0.01 0.01
(-0.11 to 0.01) (-0.10 to 0.01) (-0.05 to 0.06) (-0.08 to 0.03) (-0.07 to 0.05) (-0.05 to 0.07)
ETC (1-68) -0.17 -0.10 0.06 -0.79 -0.17 0.61
(-0.92 to 0.58) (-0.85 to 0.64) (-0.69 to 0.82) (-1.59 to 0.01) (-0.97 to 0.63) (-0.17 to 1.41)
1.35* 0.87 -0.48 -0.01 -0.03 -0.02
CNFDS (0-30) (033102.37)  (014101.89) (151100.54) (-1.09t01.07)  (-1.14t01.06)  (-1.11to 1.06)
-0.15 -0.13 0.01 -0.25 0.05 0.30

WHODAS (1-60)

(-0.88 to 0.57)

(-0.86 to 0.59)

(-0.72 to 0.75)

(-1.03 to 0.52)

(-0.74 to 0.84)

(-0.47 to 1.08)
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As diferengas entre grupos foram estimadas por modelos lineares mistos, com apresentagdo das estimativas pontuais e respectivos intervalos de confianga de 95% (IC95%). A interpretagéo da
relevancia clinica considerou a diferenga minima clinicamente importante previamente estabelecida para o NDI (=7 pontos).

Legenda: PMIT, Programa Multimodal de Intervengéo Terapéutica; PMIT + TENS, Programa Multimodal de Intervencdo Terapéutica + Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation; PMIT + Cl,
Programa Multimodal de Intervengéo Terapéutica + Corrente Interferencial; NDI, Neck Disability Index (pontuagdes mais altas indicam maior nivel de incapacidade funcional); END, Escala Numérica
de Dor (pontuagdes mais altas indicam maior intensidade da dor); EPCD, Escala de Pensamentos Catastréficos Relacionados a Dor (pontuagdes mais altas indicam maior nivel de catastrofizagao);
ETC, Escala Tampa de Cinesiofobia (pontuagdes mais altas indicam maior nivel de cinesiofobia); CNFDS, Copenhagen Neck Functional Disability Scale (pontuagdes mais altas indicam maior nivel
de incapacidade funcional); WHODAS, World Health Organization Disability Assessment Schedule (pontuagdes mais altas indicam maior nivel de incapacidade e disfungdo); EGP, Escala Global de

Percepcéo de Efeito (Global Perceived Effect Scale; valores negativos indicam piora percebida em comparagao ao inicio do tratamento e valores positivos indicam melhora percebida).
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9. Discussao

Este é o primeiro ensaio clinico randomizado (ECR) de superioridade a
investigar os efeitos adicionais da TENS e da IFC quando associadas a um
PMIT, que inclui exercicio terapéutico (ET) e terapia manual (TM) em individuos
com DCCI. Os resultados indicam que nem a TENS nem a IFC oferecem
beneficios adicionais em relagdo ao PMIT isolado na reducdo da incapacidade
nesse grupo. Em relagao aos desfechos secundarios, o grupo PMIT apresentou
melhores resultados para intensidade da dor durante o movimento (END.m) e
incapacidade funcional (CNFDS), enquanto a TENS proporcionou beneficio
adicional apenas para a intensidade da dor em repouso (END.r). Contudo,
nenhuma dessas diferengas foi clinicamente relevante.

Entre os pontos fortes deste ECR estdo o periodo de intervencdo de 8
semanas e a inclusdo de um seguimento de 1 més, com taxas de abandono
dentro de limites aceitaveis para ensaios randomizados’'. O tamanho da
amostra foi determinado por meio de analise de poder a priori, a fim de detectar
diferengas clinicamente significativas entre os grupos. O estudo também
manteve rigor metodoldgico por meio de randomizacgéo verdadeira, ocultagao da
alocacéo e analise por intengao de tratar. Importante ressaltar que todas as
intervencoes foram baseadas em diretrizes clinicas de pratica padrdo* para o
manejo de individuos com DCCI.

Embora a terapia manual nao tenha sido incluida no protocolo de intervencao
de um dos estudos*®, nem o exercicio terapéutico e nem a terapia manual foram
aplicados em outro”, e os resultados de ambos os ensaios ainda podem ser
considerados comparacgdes relevantes para o presente estudo.

Yesil et al. (2015)*8 avaliaram os efeitos da inclusdo de TENS e Cl em um
programa terapéutico para individuos com dor cervical crénica. Apesar do curto
periodo de intervencdo de trés semanas, o estudo demonstrou que a
combinacao de exercicios domiciliares, menor frequéncia de estimulacédo de 80
Hz para TENS e menor tempo de exposi¢ao as modalidades electroanalgésicas
produziu resultados semelhantes aos observados no presente estudo.
Especificamente, a adicdo de TENS e/ou Cl a um protocolo de exercicios
terapéuticos nao resultou em melhores desfechos quando comparada aos

exercicios isolados.
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A implementacdo de um protocolo terapéutico centrado no exercicio
terapéutico é fundamental para avaliar com precisao o valor adicional da TENS
ou da CIl. Além disso, a realizagao de avaliagbes de seguimento para além de
periodos de curto prazo (por exemplo, 4 semanas) torna-se importante,
especialmente a luz de achados prévios sobre os efeitos da estimulagao
eletroanalgésica’?. Quando essas modalidades sdo utilizadas isoladamente,
com periodos de seguimento breves, ambas apresentam redugdes
estatisticamente significativas da dor, com a Cl também demonstrando melhorias
clinicamente significativas’2. Contudo, como observado no presente estudo, ao
longo de um periodo mais prolongado (8 semanas), e quando incorporadas a
pratica clinica rotineira como parte de um PMIT, seus efeitos isolados tendem a
diminuir, ndo proporcionando beneficio adicional em comparagédo ao PMIT
isolado.

Do ponto de vista fisiolégico e psicossocial, uma possivel explicacéo para a
auséncia de efeitos adicionais clinicamente relevantes da TENS e da ClI reside
no fato de que o programa multimodal adotado ja incorpora intervencgdes
capazes de promover modulacéo central da dor de forma robusta. O exercicio
terapéutico progressivo, associado a educagao em dor e a terapia manual, atua
sobre mecanismos centrais e periféricos envolvidos na dor cervical crbénica
inespecifica, incluindo a reducao da sensibilizagdo central, a melhora da
autoeficacia, a diminuigdo do medo do movimento e a reorganizagéo de padroes
motores disfuncionais. Nesse contexto, € plausivel que tenha ocorrido um efeito
teto terapéutico, no qual a magnitude do beneficio alcangado pelo PMIT limita a
possibilidade de ganhos adicionais promovidos por recursos eletroanalgésicos.
Além disso, em condigdes de dor crbnica, nas quais fatores cognitivos,
emocionais e comportamentais desempenham papel central na perpetuac¢ao dos
sintomas, intervencbes predominantemente passivas tendem a apresentar
impacto reduzido quando comparadas a estratégias ativas e educativas,
especialmente ao longo de periodos mais prolongados de
acompanhamento?23542.73,

De fato, alguns ECRs prévios®#’ sugerem que a inclusdo da Cl em
protocolos de intervencdo baseados em exercicio terapéutico pode levar a
melhores desfechos em individuos com DCCI. A adicido da Cl esta associada a

melhorias na intensidade da dor e na incapacidade®’#’. Contudo, apesar desses
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resultados positivos, os periodos de intervengao nesses estudos foram de
apenas duas semanas, substancialmente mais curtos que a duragao do presente
ensaio. Isso levanta a preocupagao de que os resultados possam ter sido
influenciados por viés temporal, em que avaliagdes de curto prazo detectam
efeitos transitorios que podem n&o se manter ao longo do tempo.

Uma revisao sistematica identificou evidéncias que apoiam a efetividade da
Cl e da TENS para DCCI*?, sugerindo que ambas as modalidades podem ser
benéficas como coadjuvantes para reduzir a dor e melhorar a fungdo nos
periodos imediatamente apds o tratamento e em curto prazo. Contudo, em
relacdo a incapacidade (mensurada pelo NDI), desfecho primario do presente
estudo, bem como aos fatores psicossociais, a qualidade da evidéncia foi
classificada como baixa e muito baixa, respectivamente. A luz desses achados
e dos resultados do presente ensaio, parece que, quando s&o adotados periodos
de seguimento mais longos e se prioriza o rigor metodoldgico, os efeitos dessas
modalidades tendem a diminuir em magnitude em comparacéo aos desfechos
imediatos ou de curto prazo. Isso € particularmente evidente para a incapacidade
funcional, um dominio ja marcado por consideravel incerteza nas evidéncias
prévias.

E importante ressaltar que, ao discutir eletroanalgesia, os parametros de
estimulacao da TENS e da Cl devem ser cuidadosamente considerados. Neste
estudo, os parametros utilizados foram alinhados aqueles descritos previamente
na pratica clinica e na literatura cientifica’®. Contudo, optou-se por um protocolo
de alta frequéncia, com base na frequéncia empregada. Isso destaca a
necessidade de futuras pesquisas investigarem protocolos de baixa frequéncia,
uma vez que baixas e altas frequéncias estido associadas a diferentes
mecanismos fisioldgicos. A estimulacdo de alta frequéncia, como a utilizada
neste estudo, é conhecida por ativar receptores delta opioides, potencializar vias
inibitérias enddégenas no sistema nervoso central envolvendo receptores
GABAEérgicos, muscarinicos e opioides, aumentar os niveis de beta endorfinas
no sangue e no liquor, reduzir a sensibilizagdo neuronal central e modular a
liberagdo de neurotransmissores excitatorios, como glutamato e substancia P,
no corno posterior da medula espinal.

Os achados do presente ECR estdo alinhados aos relatados em duas

revisdes sistematicas recentes com metanadlises??73, confirmando a efetividade
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do exercicio terapéutico, especialmente para individuos com DCCI. Esses
beneficios sao particularmente evidentes quando as intervengdes sao aplicadas
com maior frequéncia e com sessbes de maior duragdo??. Clinicos e
pesquisadores devem concentrar-se no desenvolvimento de protocolos de
intervencdo multimodais que combinem terapia manual e exercicio terapéutico,
uma vez que essa abordagem tem sido associada a melhores desfechos
clinicos. Esses efeitos podem ser parcialmente explicados por evidéncias que
indicam que tais combinagdes promovem alteracdes estruturais e funcionais
significativas em regides cerebrais envolvidas na percepgédo e modulagéo da dor,
como o cortex cingulado anterior e o cortex motor primario (M1)3.

A interpretacdo dos resultados deste estudo deve considerar algumas
limitagbes. Embora o programa multimodal tenha sido estruturado e
supervisionado, nao foi possivel controlar de forma individualizada a dose total
de exercicio realizada por cada participante, especialmente no que se refere a
intensidade percebida e a execugao fora do ambiente supervisionado. Além
disso, o cegamento completo dos participantes nao foi factivel, uma vez que a
percepgao sensorial associada a aplicagdo das correntes eletroanalgésicas
pode ter influenciado expectativas em relacdo ao tratamento. A adesado as
orientagdes domiciliares foi monitorada por autorrelato, o que pode introduzir
viés de informacgao. Por fim, embora o estudo tenha incluido um seguimento de
um més, periodos de acompanhamento mais prolongados poderiam fornecer
informacgdes adicionais sobre a manutencao dos efeitos observados ao longo do
tempo™.

Este estudo pode oferecer contribuicbes relevantes para o manejo da
aplicagao de recursos terapéuticos, como a terapia multimodal. Embora a dose
de intervencao e o tempo de exposicao tenham sido definidos para garantir um
tratamento eficaz e maximizar os beneficios terapéuticos, a realizagdo de
sessdes de 90 minutos ao longo de 8 semanas pode representar um desafio na
pratica clinica rotineira. Pesquisas futuras devem explorar a viabilidade de
protocolos mais curtos ou mais praticos que se alinhem melhor as condicdes
reais de atendimento, aumentando assim a validade externa.

Do ponto de vista clinico, a luz do modelo biopsicossocial que fundamenta o
manejo contemporéneo da dor cervical crénica inespecifica, os achados deste

estudo indicam que a inclusao rotineira de modalidades eletroanalgésicas, como
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a TENS e a ClI, pode prolongar desnecessariamente o tempo de tratamento,
aumentar custos e demandar mais recursos, sem oferecer beneficios adicionais
clinicamente relevantes na redugao da incapacidade. Assim, o uso suplementar
dessas modalidades deve ser cuidadosamente reavaliado, especialmente
quando inserido em programas multimodais estruturados, sendo mais indicado
em contextos especificos, como na presenga de barreiras iniciais ao movimento,
exacerbagao da dor ou quando intervengdes de primeira linha ndo sao viaveis.

Nossos resultados reforcam evidéncias prévias de que o exercicio terapéutico e
a terapia manual constituem os pilares do tratamento da DCCI e devem ser
priorizados como componentes centrais dos protocolos de reabilitagao, a fim de
otimizar os desfechos clinicos e favorecer uma abordagem mais eficiente,
sustentavel e alinhada as recomendacgdes contemporaneas da pratica baseada

em evidéncias*22:35.73,

10. Conclusao

A adicdo de Cl e/ou TENS a um programa de tratamento multimodal que
inclui terapia manual e exercicios terapéuticos ndo melhorou os desfechos
relacionados a capacidade funcional, catastrofizacdo da dor, cinesiofobia ou
efeito global percebido em individuos com dor cervical crénica inespecifica.
Embora a TENS tenha proporcionado um pequeno beneficio adicional para a dor
em repouso, nenhum dos resultados foi clinicamente significativo. Portanto,
apesar das limitagdes do estudo, pode-se concluir que acrescentar Cl e/ou TENS
parece desnecessario quando se utiliza um protocolo multimodal que combina

terapia manual e exercicio terapéutico ao longo de oito semanas.
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Revisdo Bibliografica

Aquisi¢cao de recursos e equipamentos para o projeto

Submissdo ao Comite de Etica e Registro Clinico

Treinamento para aplicagdo dos protocolos de avaliagdo do tratamento

Recrutamento dos participantes da pesquisa

Realizacao dos procedimentos experimentais (coleta de dados)

12 Qualificagao

22 Qualificagao

Processamento dos dados e analise estatistica

Confecgao e submissdo dos manuscritos

Confecgao e entrega da Tese

Defesa da Tese

Entrega da Tese corrigida
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Material Unidade Valor unitario Valor total
Itens de capital
Bola Suigca 50 cm 1 R$ 59,00 R$ 59,00
Bola Suiga 60 cm 1 R$ 65,00 R$ 65,00
Banda elastica
(Theraband®) 8 R$ 87,00 R$ 696,00
Subtotal R$ 820,00
Itens de custeio
Resma papel sulfite A4 5 R$ 28,29 R$ 141,45
Tinta impressora 2 R$ 76,20 R$ 228,60
Material de escritério - R$ 130,00 R$ 130,00
Papel toalha 10 R$ 20,09 R$ 200,90
Alcool etilico 70% 10 R$ 6,80 R$ 68,00
Subtotal R$ 1.537,90
Total R$ 2.357,00
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14. Apéndice

Apéndice 1 — Questionario sociodemografico

Nome

E-mail, telefone

Raca
Idade (anos)
Sexo

Estado civil

Tempo de diagnéstico

Peso (kg)

Altura (cm)

IMC (kg/cm?)

Escolaridade:
Menos de 5 anos de estudo
10 anos de estudo completos
15 anos de estudo completos
Mais de 15 anos de estudo

Pratica de atividade fisica autorreferida
Sim
Nao

Outras doencgas diagnosticadas:

Nomes dos remédios que utiliza:

DATA:
AVALIADOR:
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Anexo 2
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: Comparagao dos efeitos adicionais da utilizagao das correntes TENS e interferencial para o
tratamento de individuos com cervicalgia inespecifica crénica.

2.0bjetivo: Comparar os efeitos do uso das correntes TENS e interferencial (as duas sdo choquinhos que sente quando coloca
algumas plaquinhas de borracha em cima da sua pele) junto com uns exercicios terapéuticos para tratar a dor no pescogo.
3.Justificativa: Ainda ndo sabemos se a utilizagéo da terapia utilizando choquinhos na pele (TENS e interferencial) somada com
a realizagéo de exercicios funciona como tratamento para dor crénica no pescogo. Por isso, esse estudo vai ser realizado.

4. Procedimentos da Fase Experimental: Vocé esta sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa que tera trés chances de
tratamento. Antes de realizar o tratamento, o fisioterapeuta vai explicar sobre a dor no pescoco e tudo o que faz 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 descago de 1 minuto entre os exercicios.
O outro tratamento: vai ser com esses mesmos exercicios. S6 que depois dos exercicios sera utilizado um aparelho que faz um
choquinho na sua pele (TENS). No outro tratamento serdo os mesmos exercicios e depois desses exercicios vai usar um aparelho
que faz o choquinho na sua pele. Esses choquinhos sado feitos em aparelhos especificos para tratamento de dor. Esses
choquinhos néo fazem queimadura, nem machucam a sua pele. Vocé vai sentir sé um choque como se fosse um formigamento
na sua pele. Para vocé sentir os choquinhos vao ser colocados na parte de tras do seu pescogo umas plaquinhas de borracha
no formado de quadrados pequenos. Essas plaquinhas de borracha servem para vocé sentir os choquinhos. O tratamento com
esses choquinhos vai durar 30 minutos. Esses tratamentos véo ser realizados durante 16 sessdes, durante 8 semanas, 2 vezes
por semana. Vai durar em média 60 minutos por sessdo. Antes, apds as 16 sessdes e depois de 1 més do final dos tratamentos
serdo 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 6 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 e 10 a maior dor, 3. Escala de Pensamentos Catastroficos sobre Dor: € um questionario
com perguntas que vao avaliar como vocé se comporta psicologicamente em relagédo 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 percepgdo 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 s6 vocé
e o fisioterapeuta.

5.Desconforto ou Riscos Esperados: A aplicagdo dos recursos ndo envolvem riscos esperados aos participantes da pesquisa,
pois os critérios de participagédo do estudo permitem individuos capazes de realizar os tratamentos. Excluindo riscos de
problemas graves, ja que nenhuma avaliagdo ou tratamento sera invasiva e nao ira ocasionar algum tipo de lesdo. No entanto,
pode ser que algumas perguntas dos questionarios causem algum constrangimento para os participantes da pesquisa. E até
mesmo apos a realizagdo dos exercicios pode ser que seja sentido um cansago nos musculos do pescogo. E o choquinho pode
causar uma sensagao estranha por vocé nao estar acostumado. 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
avaliagdes irdo acontecer em uma sala reservada. S6 com a presenga do participante da pesquisa e do fisioterapeuta
responsavel. Ninguém vai ter acesso as respostas dos questionarios respondidos. Para evitar o cansago nos musculos do
pescoco, 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 participagdo da pesquisa em qualquer momento. Para acostumar com o choquinho antes de iniciar o tratamento vai ser
mostrado para vocé qual é a sensagao do choquinho. Vai ser testado no seu bragco. Como medidas de seguranga, 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: VVocé tera acesso a todas as informagdes sobre as avaliagdes e a utilizagado dos recursos e mesmo
assim, se caso veja necessidade podera solicitar parar e sair da pesquisa a qualquer momento.

10. Garantia do Sigilo: Serédo utilizados dados referentes as avaliagdes, porém, sempre respeitando a confidencialidade das
informagdes individuais geradas e a sua privacidade.

11. Formas de Ressarcimento das Despesas decorrentes da Participagdo na Pesquisa: Vocé néo recebera nenhuma
remuneragdo 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 participagédo nesse estudo.

12. Local da Pesquisa: Universidade Nove de Julho, Sdo Paulo, Rua Vergueiro n. 235/249, Liberdade, Sdo 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. Enderego
do Comité de Etica da Uninove: Rua. Vergueiro n. 235/249 — 12° andar — Liberdade — S&o Paulo — SP CEP. 01504-001. Telefone:

3385-9010. E-mail: comitedeetica(@uninove.br.
Horérios 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.
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15. Eventuais intercorréncias que vierem a surgir no decorrer da pesquisa poderao ser discutidas pelos meios préprios.

S3o Paulo, de de

16. Consentimento Pds-Informacéo:

Eu, , apos leitura e compreensédo deste termo de informagéo e
consentimento, entendo que minha participagéo é 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
divulgagéo 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 apds a aprovacgao 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 protegéo devida aos participantes das
pesquisas cientificas envolvendo seres humanos;

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;

(Cid André Fidelis de Paula Gomes)
Assinatura do Pesquisador Responsavel



Anexo 3 - NDI

indice de Incapacidade relacionada a dor cervical — NDI

Segdo 1 - Intensidade da dor

Eu n3o tenho dor nesse momento.

A dor € muito leve nesse momento.

A dor é moderada nesse momento.

A dor é razoavelmente grande nesse momento.

A dor € muito grande nesse momento.

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

¢ao 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.

¢do 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 chdo, 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 ndo posso levantar nem carregar absolutamente nada.

[}

Gao 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 ndo 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 ndo posso ler nada.
Pergunta ndo se aplica por ndo saber ou ndo poder ler.

o003 0000% 003 0%8000% O0O00000% Oooooo

d

ecdo 5— Dores de cabeca

Eu n&o tenho nenhuma dor de cabega.

Eu tenho pequenas dores de cabega com pouca freqliéncia.
Eu tenho dores de cabega moderadas com pouca freqliéncia.
Eu tenho dores de cabega moderadas muito freqlientemente.
Eu tenho dores de cabega fortes freqlientemente.

Eu tenho dores de cabega quase o tempo inteiro.

¢ao 6 — Prestar Atencao
Eu consigo prestar atengdo quando eu quero sem dificuldade.
Eu consigo prestar atengédo quando eu quero com uma dificuldade leve.
Eu tenho uma dificuldade moderada em prestar atengdo quando eu quero.
Eu tenho muita dificuldade em prestar atengdo quando eu quero.
Eu tenho muitissima dificuldade em prestar atengéo quando eu quero.
Eu ndo consigo prestar atencdo.

¢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.

00o0% OO0oo0o0Oog oooooo
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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 néo consigo fazer nenhum tipo de trabalho.

Segao 8 - Dirigir automoveis

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 pescogo.

O Eu néo posso dirigir meu carro de maneira nenhuma.

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

Segdo 9 — Dormir

Eu ndo tenho problemas para dormir.

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

Meu sono & 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)

Ooooooo

Secdo 10 — Diverséo

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 pescogo.
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 diversao 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)



Anexo 4 - END
| |
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0 1

Sem dor

10

Pior dor que se
possa imaginar
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Anexo 5 - 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
111 e170 0 Nos recompensamos por algo que fizemos com sucesso.
Quando estamos com dor, freqiientemente também nos dizemos coi-
sas que sio diferentes das coisas que nos dizemos quando estamos
nos sentindo bem. Abaixo existe uma lista de pensamentos tipicos
de pessoas que estdo com dor. Por favor. leia cada uma dessas
frases e marque com que freqiiéncia vocé tem estes pensamentos
quando sua dor esta forte. Por favor, circule o niimero que melhor
descreve a sua situagio utilizando esta escala: 0 = quase nunca
até 5 = quase sempre.

GQuase nunca Quase sempre
0 1 2 3 4 5

1. Ndo posso mais suportar esta dor.

2.Nao importa o que fizer minhas dores n@o mudardo.

3. Preciso fomar remédios para dor.

4. lz50 nunca vai acabar.

5. 50U um Cas0 Sem esperancd.

&. Quando ficarei pior novamente?

7. Essa dor esta me matando.

8. Eu ndo consigo mais continuar.

9. Essa dor esto me dexondo maluco.
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Anexo 6 — ETC

92

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 nao estao levando minha condigéo 1 2 3 4
meédica 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. S 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
nédo estivesse acontecendo no meu corpo

12. Eu néo teria tanta dor se algo realmente perigoso 1 2 3 4
ndo 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
nao acho que seja, de fato, perigoso.

17. Ninguém deveria fazer exercicios, quando esta 1 2 3 4
com dor.




Anexo 7 — CNFDS

Versao Brasileira da Copenhagen Neck Functional Disability Scale

Questoes

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 pescogo 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 8 - WHODAS

WHODAS 2.0. auto-administravel

Este questionario pergunta sobre dificuldades decorrentes de condigdes de salde. Condiges
de saude incluem doengas ou enfermidades, outros problemas de salde de curta ou longa
duragéo, lesdes, problemas mentais ou emocionais, e problemas com &lcool ou drogas.

Pense nos ultimos 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 Ultimos 30 dias, quanta dificuldade vocé teve em:

S1 Ficar em pé por longos periodos como Nenhuma | Leve | Moderada | Grave | Extremaou Néo
30 minutos? (1) (2) (3) (4) Conseg()g;a Fazer
S2 Cuidar das suas responsabilidades Nenhuma | Leve | Moderada | Grave | Extrema ou Nao
domésticas? (1) (2) (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 ©) (4) Conseg(,g;a Fazer
S4 Quanta dificuldade vocé teve ao Nenhuma | Leve | Moderada | Grave | Extremaou Nao
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 | Extrema ou Nao
afetado por seus problemas de satde? (1) (2) 3) (4) Conseg(,g;a Fazer
Nos Ultimos 30 dias, quanta dificuldade vocé teve em:

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

)

S7 Andar por longas distancias como por 1 Nenhuma | Leve | Moderada | Grave | Extremaou N&o

quilémetro. (1) (2) (3) (4) Conseg(,g;a 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
(%)
S10 Lidar com pessoas que vocé ndo Nenhuma | Leve | Moderada | Grave | Extrema ou Nao
conhece? (1) (2) (3) 4) Consegue Fazer
(5)
S11 Manter uma amizade? Nenhuma Leve | Moderada | Grave Extrema ou Nao
(1) (2) (3) (4) Consegue Fazer
(5)
$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 9 - EPGM

Comparado a quando este tratamento comegou, como vocés descreveria
sua dor nesta ultima semana?

8 4 |-3 2 |1 [e [1 2 [3 4 [5
Extremamente Sem Completamente
pior modificacio recuperada
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ABSTRACT

Background: Chronic nonspecific neck pain (CNSNP) is a prevalent and complex condition. Although many studies have eval-
uated the effectiveness of transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS), interferential current (IFC), therapeutic exercise
(TE), and manual therapy (MT) individually, this study aimed to determine whether adding IFC and/or TENS to a Multimodal
Therapeutic Intervention Program (MTIP) would produce better outcomes than the MTIP alone concerning functional capacity,
pain intensity, pain catastrophising, kinesiophobia and overall perceived effect in individuals with CNSNP.

Methods: Seventy-five individuals with CNSNP were randomly assigned to one of three groups: MTIP, MTIP+IFC, or
MTIP + TENS. Interventions were conducted over 8 weeks. Outcomes were assessed at baseline, post-intervention, and at a 1-
month follow-up. The primary outcome was the Neck Disability Index (NDI). Secondary outcomes included the Numeric Pain
Rating Scale (NPRS) at rest and during movement, the Pain-Related Catastrophizing Thoughts Scale (PRCTS), the Tampa Scale
for Kinesiophobia (TSK), the Copenhagen Neck Functional Disability Scale (CNFDS), the WHO Disability Assessment Schedule
(WHODAS 2.0), and the Global Perceived Effect Scale (GPES).

Results: No significant differences were observed between groups for the primary outcome. For secondary outcomes, the MTIP
group showed improved results for NPRS-m and CNFDS. Additionally, MTIP was superior to MTIP +IFC for NPRS-r post-
intervention, while MTIP + TENS outperformed both groups at follow-up. No significant differences were found for GPES, and
none of the differences reached clinical significance.

Conclusions: The addition of IFC and/or TENS to an MTIP did not enhance clinical outcomes in individuals with CNSNP.
Significance: The results of this study assist clinicians in making informed decisions regarding the selection of therapeutic
resources for managing chronic nonspecific neck pain. They also support researchers in refining and conducting new studies fo-
cused on improving the implementation of multimodal intervention protocols. Additionally, these findings help individuals with
chronic nonspecific neck pain better understand which interventions may be most appropriate to include in their rehabilitation
process.

Trial Registration: NCT05400486
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