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RESUMO

CASEIRO, M. Analise da sensibilidade discriminativa de dois pontos e julgamento
de lateralidade em individuos com dor crénica unilateral ndo traumatica no ombro
—um estudo transversal. 2019. 56 p. Dissertacdo (Mestrado). Faculdade de Medicina de
Ribeir&o Preto — Universidade de S&o Paulo, Ribeirdo Preto, 2019.

Introducéo: A dor no ombro é uma das queixas musculoesqueléticas mais frequentes
levando ao prejuizo da incapacidade funcional. Independentemente da op¢do de
tratamento, um terco dos pacientes ndo apresentam resultados satisfatorios com a
intervencdo escolhida, e desta maneira, continuam a apresentar sintomas como dor e
incapacidade. A literatura atual destaca que a dor, especialmente a crénica, provoca
alterac@es funcionais e estruturais em diversas regides do cérebro que poderiam contribuir
ou mesmo justificar a manutencdo do estado doloroso. Objetivo: Comparar a
discriminacdo de dois pontos entre lado acometido e ndo acometido e o julgamento de
lateralidade dos segmentos ombro e pé em individuos com dor cronica unilateral ndo
traumatica no ombro; Avaliar a confiabilidade intra-examinador do Teste de
Discriminagdo de Dois Pontos (TDDP) em individuos com dor crénica unilateral no
ombro; Analisar a relacdo entre as varidveis do TDDP e Julgamento de Lateralidade (JL)
com area corporal, escore da escala de catastrofizacdo relacionada a dor (PCS) e escore
da escala de afetos positivos e negativos (PANAS). Métodos: 52 individuos de ambos os
sexos, a partir dos 30 anos, com dor no ombro unilateral ndo traumatica passaram por
uma avaliacdo contendo perguntas iniciais para caracterizacdo do individuo além dos
questionarios de incapacidade relacionada a dor no ombro (SPADI), PANAS e PCS. Apos
0s questionarios, foi realizado a primeira aplicacdo do TDDP seguido pela mensuragéo
da &rea dolorosa; apos, o individuo realizou o JL e a segunda medida do TDDP.
Resultados: N&o houve diferenca significativa entre os lados no TDDP e entre 0s
segmentos no JL. A confiabilidade intra-examinador se mostrou boa a excelente no lado
acometido (ICC = 0,77-0,86) e moderada no lado ndo acometido (ICC = 0,40-0,50). O
escore PCS foi capaz de predizer a incapacidade dos individuos (p<0,05) avaliada pelo
SPADL.

Palavras Chave: ombro, dor crénica, reorganizacéo cortical, teste de discriminacéo de

dois pontos.



ABSTRACT

CASEIRO, M. Two point discrimination test and judgment of laterality analysis i
chronic unilateral non traumatic shoulder pain — a cross-sectional study 2019. 56 p.
Dissertation (Master degree). Ribeirdo Preto Medical School — University of Sdo Paulo,
Ribeirdo Preto, 2019.

Background: Shoulder pain is one of the most frequent musculoskeletal complaints
leading to impairment of functional disability. Regardless of the treatment option, one
third of the patients do not present satisfactory results with the intervention chosen, and
in this way, they continue to present symptoms such as pain and disability. The current
literature highlights that pain, especially chronic pain, causes functional and structural
changes in various regions of the brain that could contribute or even justify maintaining
the painful state. Aim: Compare the two-point discrimination between the affected and
non-affected side and the laterality judgment of the shoulder and foot segments in
individuals with unilateral chronic non-traumatic shoulder pain; To assess the intra-
examiner reliability of the Two-Point Discrimination Test (TDDP) in individuals with
unilateral chronic shoulder pain; To analyze the relationship between TDDP and
Laterality Judgment (JL) with body area, pain-related catastrophic scale score (PCS) and
positive  and negative  affect  scale  score (PANAS). Methods:
Fifty-two individuals of both sexes, from the age of 30, with unilateral non-traumatic
shoulder pain underwent an assessment containing initial questions to characterize the
individual in addition to the shoulder pain-related disability (SPADI) questionnaires,
PANAS and PCS. After the questionnaires, the first application of TDDP was carried out
followed by the measurement of the pain area; after, the individual performed JL and the
second TDDP measure. Results: There was no significant difference between the sides
in the TDDP and between the segments in the JL. Intra-examiner reliability was good to
excellent on the affected side (ICC = 0.77-0.86) and moderate on the non-affected side
(ICC = 0.40-0.50). The PCS score was able to predict individuals' disability (p<0.05) as
assessed by SPADI.

Keywords: shouder, chronic pain, cortical reorganization, two point discrimination test.
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INTRODUCAO

A dor no ombro é umas das queixas musculoesqueléticas mais frequentes
apresentando uma alta incidéncia e gerando custos elevados para o seu gerenciamento
(KUIJPERS et al., 2006). Entre as condi¢Ges dolorosas do ombro as tendinopatias do
manguito rotador representam de 35% a 50% dos diagnosticos clinicos (NGOMO et al,
2015). O quadro clinico das tendinopatias do manguito rotador comumente inclui dor,
incapacidade funcional, prejuizo a capacidade fisica no trabalho e alteragdes do sono
(BORSTAD, WOESTE, 2015). A longo prazo, os estudos sugerem que a reabilitacdo
conservadora fornece resultados comparaveis a cirurgia (NGOMO et al, 2015).

Independentemente da opcdo de tratamento, um terco dos pacientes néo
apresentam resultados satisfatorios com a intervencdo escolhida, e desta maneira,
continuam a apresentar sintomas como dor e incapacidade (SEITZ et al 2011). Em muitos
casos, as dores no ombro se tornam cronica e passam a ser um grande desafio. A literatura
atual destaca que a dor, especialmente a cronica, provoca alteracBes funcionais e
estruturais em diversas regides do cérebro que poderiam contribuir ou mesmo justificar a
manutenc¢éo do estado doloroso (BALIKI et al, 2011).

O avanco das técnicas de neuroimagem e dos processos de analises contribuiram
para o melhor entendimento de como a dor é processada no cérebro. Ao contrario do que
se considerava no passado, o cérebro ndo apresenta uma area especifica para a dor, mas
uma rede de conexdes entre areas que também participam de outros processos. Considera-
se que esta rede € formada principalmente por areas corticais e subcorticais, incluindo o
cortex somatossensorial primario (S1), secundario (S2) e insular (I), o cortex cingulado
anterior (CA), o cortex pré-frontal (PF) e a amigdala (APKARIAN et al, 2005).

Baseado nos fundamentos da neurociéncia aplicada a dor, Nijs et al (2017)
estudaram possiveis altera¢Bes centrais identificadas através de ressonancia magnética
funcional em individuos com dor lombar crénica. Uma dessas alteracdes seria 0 aumento
da conectividade em varias regides cerebrais como PF, 1 e CA e uma interrupcdo na
conectividade da default mode network (DMN) ou, em traducdo livre, no modo padrdo da
rede (NIJS et al, 2017). A DMN é constituida por varias regides cerebrais que funcionam
de forma sincrénica que participam da memaoria, monitoramento corporal interno e sua
relacdo com ambiente externo e também modulacdo da percepcdo de dor e estimulos

nocivos agudos (BALIKI et al, 2014). Os padrdes de ativacdo cerebral de individuos
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saudaveis em comparacdo com condi¢des dolorosas cronicas se mostrou diferente, o que
poderia favorecer uma vulnerabilidade para a permanéncia da dor e outras comorbidades.
(APKARIAN et al 2005; DERBYSHIRE et al, 2002). As diferencas encontradas se
concentram em diminuicao da atividade das areas de tdlamo (T) S1, S2, | e CA e aumento
da atividade no PF o que demonstra que condicdes cronicas de dor tem componentes
cognitivos e emocionais relevantes a dor aguda (APKARIAN et al 2005). Foi
demonstrado também o envolvimento de um circuito cerebral emocional e limbico na
transicdo da dor aguda para cronica e o papel das emogdes na mudanca da percepgéo da
dor como uma representagédo sensorial para um estado emocional complexo baseado em
aprendizagem (HAMMAN 2012; HASHMI et al 2013; KOBER et al 2008; LINDQUIST
et al 2012).

Além das mudangas na atividade de algumas areas do cérebro, ocorrem alteracoes
estruturais conforme observado em um estudo com pessoas com dor lombar cronica
(SCHMIDT-WILCKE et al 2006). Atualmente, diversos estudos sobre condicdes de
dolorosas, como a fibromialgia (KUCHINAD et al, 2007), osteoartrite (GWY LIAM et al,
2009), cefaleias (SCHMIDT-WILCKE et al, 2005; KIM et al, 2008; VALFRE et al, 2008)
e sindrome da dor complexa regional (GEHA et al, 2008), também identificaram
modificac¢Ges tanto funcionais quando estruturais do cérebro. As mudancas na substancia
cinzenta parecem ser provenientes de um processo de adaptacdo estrutural cerebral e tais
mudangcas correlacionadas com aumento de dor, incapacidade e anos com dor, sendo mais
prevalente nas condicdes citadas. (APKARIAN et al, 2004; BALIKI et al, 2011;
SCHMIDT-WILCKE 2008).

Outra caracteristica da modificacdo no cérebro € a reorganizacao cortical (RC) de
S1 e do cortex motor primario (M1) (NGOMO et al, 2015). Nessas areas sensoriomotoras
existe uma representacdo do corpo no cérebro tanto para estimulos sensoriais quanto para
saidas motoras. Especificamente, S1 e S2 sdo responsaveis pela somatotopia, ou seja, um
mapa de representacdo do corpo no cérebro que € responsavel pelas aferéncias sensoriais
das diferentes partes do corpo (PENFIELD, BOLDREY 1937). A representacao grafica
dessa organizacdo se da através do “Homunculo de Penfield” e de forma sensorial e
motora quase ndo se difere (DALL’ORSO et al 2018). Algumas regides do corpo sdo
representadas de forma desproporcional no mapa somatotépico em relacdo a real
anatomia, sendo representadas em maior proporcao na topografia cortical na medida em
que sua estrutura € mais ricamente inervada ou funcionalmente mais nobre
(MARSHALL, MELTZOFF 2015). Os mapas corticais sdo dindmicos e capazes de sofrer
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modificacGes e desta maneira serem reorganizados (BUONAMANO, MERZENICH
1998). A RC é oriunda do processo de neuroplasticidade que acontece ao longo da vida
de forma funcional no territério cortical (BOUDREAU, FARINA, FALLA, 2010). No
caso das dores cronicas acontece a plasticidade mal adaptativa ocorrendo uma
modificacdo da RC que pode ser explicada pela persisténcia do estimulo nociceptivo
recebidos do segmento especifico de dor (FLOR 1997; TSAO 2008).

A area de S1 processa as informacdes sensoriais recebidas da periferia, enquanto
que a area de M1, de forma sincrénica, codifica a posigdo e executa com precisao tarefas
motoras (LOTZE; MOSELEY, 2007; MARSHALL, MELTZOFF 2015). A essa relagédo
damos o nome de esquema corporal, sendo uma representacdo do espaco do individuo
que integra varias informacdes de entrada visual, proprioceptiva e tatil interagindo com
sistemas motores para promover fungdo (MOSELEY et al 2012). A RC dessas areas
poderia interferir na modulacgéo sensorial da dor que inclui a localizagéo e intensidade da
dor além de contribuir para distdrbios motores também evidenciados nas condicdes
dolorosas cronicas (KONG et al., 2013). Segundo Ngomo (2015), uma possivel
explicagdo de parte dos deéficits encontrados nas tendinopatias do manguito rotador
poderia ser a RC de S1 e ML1.

Clinicamente podemos avaliar as manifestacbes de uma possivel RC atravées da
observacao das tarefas motoras (ROY et al, 2017), da disfuncéo sensorial que pode variar
de hipoestesia com diminuicdo da acuidade tatil ou até presenca de alodinia, com
percepcédo de dor em estimulos ndo dolorosos (JUOTTONEN et al, 2002), do aumento da
area de dor percebida pela pessoa (FLOR, 2003; MOSELEY; FLOR, 2012) e pelos
desenhos em mapas corporais (BARBERO et al, 2015) assim como pelos relatos de
percepgéo de diminuigdo (MOSELEY et al, 2008) ou aumento do segmento acometido
(NISHIGAMI et al 2015). Dois testes clinicos, a analise da sensibilidade discriminativa
de dois pontos (teste de discriminacdo de dois pontos) e o teste julgamento de lateralidade,
sdo sugeridos na tentativa de evidenciar clinicamente alteracdes da representatividade do
corpo no cerebro que podem ter surgido em virtude da dor cronica (BRAY, MOSELEY
2014; CATLEY etal. 2013; FLOR et al 1997; STANTON et al. 2013).

O teste de discriminacgdo de dois pontos (TDDP) é uma medida de percepcéo tatil
originalmente descrita para verificar a distancia necessaria para identificacdo de dois
pontos. Nos casos de dores cronicas, 0 TDDP tem sido usado como um possivel marcador
clinico de RC, visto que, o individuo deve recrutar seu mapa corporal somatotopico

durante a realizacdo do teste. O resultado do TDDP pode indicar a integridade ou néo
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desta representacdo na area de S1 (BOTNMARK, TUMILTY, MANI, 2016; LOTZE;
MOSELEY, 2007; PLEGER et al 2006) uma vez que a percepcao precisa de estimulos
tateis depende de uma somatotopia intacta (LOTZE, MOSELEY 2007). A literatura
sugere a identificacdo de limiares maiores para discriminacdo de dois pontos no local
acometido em comparacdo com controles saudaveis ou locais remotos sem dor
(LUEDTKE et al 2018). Em uma revisao sistematica escrita por Catley et al. (2014) que
incluiu estudos com pessoas com dor lombar crénica, sindrome de dor complexa regional
e osteoartrite verificou-se uma maior distancia no teste de discriminag&o de dois pontos.
Achados similares também foram descritos nas pessoas com migranea, (LUEDTKE et al
2018) e com dor cervical cronica (HARVIE et al. 2018). Harvie et al. (2018) ainda
encontrou alteracdes na discriminacdo de dois pontos em locais distantes a queixa
principal sugerindo que pode haver uma imprecisdo sensorial generalizada em individuos
com dores cronicas.

Ja o julgamento de lateralidade (JL), que é a capacidade de reconhecimento de
partes do corpo como pertencentes a esquerda ou a direita, envolvem processamentos
cerebrais importantes para execu¢do de uma funcdo adequada, servindo também como
um marcador clinico da integridade do esquema corporal (BRAY; MOSELEY, 2011;
BRECKENRIDGE et al, 2015; MEULDERS et al. 2015; WALLWORK et al, 2015).

A incongruéncia entre aferéncia sensorial e saida motora, pode ser identificada
clinicamente como as alteracfes do senso de posicionamento articular e consciéncia
espacial do corpo (HEERKENS et al 2018). A performance no julgamento de
lateralidade, entendida como acuracia na discriminacdo do lado corporal observado no
menor tempo possivel, é considerada como uma forma de avaliar o esquema corporal,
pelo principio de que ao julgar as imagens do segmento corpdreo, como pertencentes ao
lado direito ou esquerdo, hd uma rotagcdo mental na tentativa de se posicionar na imagem
(PARSON 2001). Estudos com pacientes de sindrome da dor complexa regional
(MOSELEY 2004; SCHWOEBEL et al 2001), sindrome do tanel do carpo (SCHMID,
COPPIETERS 2012) e osteoartrite (STANTON et al 2013) mostraram valores de tempo
ampliado e acerto reduzido na identificacdo do segmento afetado.

Um recente estudo no qual foi avaliado o julgamento de lateralidade em 30
individuos sem dor no ombro (BOTNMARK et al. 2016) foram encontrados valores
médios de acuracia de 94% para o lado dominante e 95% para 0 ndo dominante. Para o

tempo de resposta, o valor médio foi de 1.3 segundos. Entretanto, ndo se sabe ao certo os
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valores consistentes de acuracia e tempo de resposta no JL para individuos com dor no
ombro.

Outras alteracbes observadas em pessoas com dor cronica envolvem
caracteristicas que podem resultar ou ser resultado de um estresse psicolégico, como
sintomas depressivos (ROH et al., 2012; BAIR et al., 2003), ansiedade (CHO et al., 2013)
e catastrofizacdo (GELATLY; BECK, 2016). O estado emocional pode influenciar na
percepc¢do dolorosa visto que, areas cerebrais relacionadas ao processamento da dor como
cortex cingulado anterior e insular, aumentam sua atividade evocada (PHILLIPS et al,
2003). Além disso, a antecipagdo ou expectativa da dor também poderia ativar essas areas
mesmo na auséncia de um estimulo nociceptivo (VILLEMURE, BUSHNELL 2002)

Muitos pacientes podem apresentar caracteristicas de magnificacdo, cujo o0s
sintomas parecem desproporcionais ou excessivos (LUMLEY et al., 2011). Em um
recente estudo foi evidenciado a contribui¢do de fatores psicossociais na percepcéo de
dor e incapacidade de individuos com dor crénica no ombro (MATINEZ-CALDERON
et al 2018). Os achados reportam a respeito de mau gerenciamento da dor nesses
individuos associados a uma percep¢do negativa dos sintomas favorecendo alteracGes
centrais no processamento da dor (NOTEN et al 2017) e mudangas cognitivo-
comportamentais como medo e evitacdo relacionado aos movimentos do ombro, faltas no
trabalho e alteragbes de humor (LITTLEWOOD et al 2013). Além disso € reportado na
literatura a contribuicdo da catastrofizacdo como outro fator que contribui para a
manutencdo ou exacerbacdo do quadro algico, assim como ser o gatilho para inicio dos
sintomas (LUMLEY et al., 2011).

Os pensamentos catastroficos foram definidos como uma distor¢ao cognitiva que
abrange pensamentos excessivamente negativos, desesperanca e magnificacdo da sua
condicdo ou sintoma (SEHN, 2012). Além da catastrofizacao, os afetos também parecem
ser importantes para entender o contexto vivenciado pelo paciente (ZANON et al., 2013).
Entende-se por afetividade a intensidade e a frequéncia com que as pessoas vivenciam
emocdes, sendo que altos escores de afeto positivos sdo relacionados com percepcéo de
felicidade e como uma prevencao de psicopatologias e altos escores de afetos negativos
séo relacionados com ruminagéo, ansiedade e depresséo (MILES; MACLEOD; POTE,
2004; ZANON et al., 2013).

Com base nos estudos expostos acima, faz-se necessario investigar
possiveis alteragdes na sensibilidade discriminativa e no julgamento de lateralidade em

individuos com dor no ombro sendo estes achados possiveis marcadores de reorganizacao
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cortical. De fato, é importante identificar a relacdo existente com outras variaveis como
area de dor, incapacidade funcional, predominancia de afeto negativo e catastrofizagéo,
visto que, podem influenciar na experiéncia de dor do individuo. Hipotetiza-se que 0s
individuos com dor crdnica, apresentem menor capacidade discriminativa de dois pontos
e de julgamento de lateralidade por sofrerem reorganizacdo cortical do mapa corporal,
representado no sistema nervoso central, pelo processo de evolugédo da condicéo dolorosa,
correlacionando-se positivamente com a presenca de elevado escore de afetos negativos

e catastrofizacdo dos sintomas.

OBJETIVOS
Objetivo primario

Comparar a discriminacgéo de dois pontos entre o lado acometido e ndo acometido
e 0 julgamento de lateralidade dos segmentos ombro e pé em individuos com dor cronica

unilateral ndo traumatica no ombro.

Objetivos secundérios

Verificar se o auto relato de funcionalidade do ombro (escore total do SPADI) é
influenciado pela acuracia do julgamento de lateralidade do ombro e pela discriminacéo
de dois pontos no ombro.

Verificar se a porcentagem da éarea corporal marcada como dolorosa é
influenciada pela acuracia do julgamento de lateralidade do ombro e acurécia na
discriminacdo de dois pontos.

Verificar se o auto relato de funcionalidade no ombro (escore total do SPADI) é
influenciado pelo escore de afetos negativos e de catastrofizagao da dor.

Verificar se a porcentagem da éarea corporal marcada como dolorosa é

influenciada pelo escore de afetos negativos e de catastrofizacdo da dor.
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METODOS
Desenho do Estudo

Estudo observacional, do tipo transversal e quantitativo.

Aspectos éticos

O trabalho foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro
Salde Escola (CSE-Cuiaba) da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade
de Sdo Paulo (FMRP-USP) de acordo com resolugdo 466/12 CNS/MS (CAAE
65423616.3.0000.5414) (Anexo A). Os voluntérios foram informados sobre 0s objetivos
e procedimentos da pesquisa e quanto aos seus direitos durante a realizacdo da pesquisa,
incluindo a garantia de total anonimato, sua liberdade de participacdo e possivel
desisténcia em qualquer periodo da pesquisa, sem qualquer punicdo, sendo assim,

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice B)

Amostra

A selecdo de voluntarios foi realizada através da Secretaria Municipal da Saude
(SMS) da cidade de Ribeirdo Preto (aprovacéo oficio n® 4816/16) (Anexo B). As fichas
triadas continham no campo diagndstico os termos: “Dor anterior no ombro”, “sindrome
do impacto subacromial”, “sindrome de pingamento subacromial”, “ombro doloroso”,
“tendinite do ombro” ou especifica de tenddes do manguito rotador, “bursite
subacromial” ou “bursite subdeltoidea”. As fichas que apresentaram informagdes
positivas sobre condicfes sistémicas como artrite reumatoide, fibromialgia e IUpus ou
ainda informacao sobre traumas associados, lesdo nervosa periférica, luxacao ou ruptura
completa dos tenddes do manguito rotador foram desconsideradas na triagem.

O convite para participar do estudo foi realizado inicialmente por contato
telefébnico com os potencialmente elegiveis para o estudo, informando brevemente sobre
0s objetivos do estudo, sobre a etapa seguinte de avaliacdo para averiguagdo dos critérios
de incluséo e excluséo e agendando as avaliagGes de acordo com a disponibilidade dos
que concordaram em comparecer e seguinte procedimento de coleta de dados.

Foram realizados publicacdes e convites para participacdo da pesquisa, segundo

critérios estabelecidos por meio de redes sociais e radio USP.
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Critérios de Incluséo

Foram incluidos nesse estudo os voluntarios com mais de 30 anos de ambos 0s
sexos, encaminhados para atendimento de reabilitacdo conservadora em clinicas de
fisioterapia com queixa principal de dor no ombro de origem néo traumatica unilateral ha

mais de trés meses.

Critérios de Excluséo

Foram excluidos os voluntarios que relataram no momento da avaliacdo terem
recebido diagnostico clinico de fibromialgia, sindrome de dor complexa regional,
enxaqueca ou cefaléia tensional, sindrome de fadiga crénica, disfuncéo
temporomandibular, sindrome do intestino irritavel, lesdo em chicote cervical, sindrome
das penas inquietas, transtornos de ansiedade (como a sindrome do panico), sensibilidade
quimica multipla e depressdo. Também foram excluidos, ou ndo incluidos, caso
soubéssemos da informacdo previamente o agendamento inicial: a) os candidatos que
apresentaram deficits cognitivos que o impediram de informar as respostas aos
questionarios de maneira aceitavel; b) voluntarios que estavam em tratamento
fisioterapéutico no momento ou nos ultimos seis meses; ¢) com comprometimento
doloroso nos pés, devido ao uso do segmento para controle no teste de reconhecimento
de lateralidade. Nesse estudo, foram excluidos participantes com dores no ombro ou em
outras partes do corpo de origem traumatica como aquelas resultantes de pds-fratura ou

pos luxacdo nos Gltimos dois anos.

Instrumentos de Coleta
Ficha de Avaliacdo

O participante foi avaliado de acordo com o roteiro de entrevista de triagem,
anamnese e exame fisico do Ambulatério de Reabilitacdo do Complexo do Ombro —
ARCO (Apéndice A). Esse roteiro permite registrar informacGes pessoais e
biopsicossociais uteis para caracterizagcdo da amostra do estudo. Desse roteiro foram
utilizados os dados demograficos, a avaliacdo da intensidade de dor, o indice de dor e
Incapacidade do Ombro e as escalas de pensamentos catastréficos (SEHN et al., 2012) e
afetos positivos e negativos (CARVALHO et al., 2013)
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Indice de Dor e Incapacidade do Ombro (SPADI)

A avaliacdo de auto relato de funcéo e dor percebidos pelos pacientes foi obtida
pelo escore total do questionario Indice de dor e incapacidade do ombro (SPADI)
(MARTINS et al., 2010). O SPADI consiste em 13 itens distribuidos em dominio dor
(cinco itens) e funcdo (oito itens) e cada item pode ser pontuado em uma escala numérica
de zero a dez pontos. No dominio dor, zero indica “sem dor” e 10 “pior dor”, e no dominio
da funcéo, zero representa “sem dificuldade”, ¢ 10 “ndo conseguiu fazer”. A pontuagdo
final do questionario, bem como a pontuagdo obtida separadamente por cada dominio, foi
convertida em percentagem para valores que variam de 0 a 100, quanto maior pontuagéo
indica a pior condicédo de disfuncdo do ombro. Este questionario foi traduzido e adaptado
para populacdo brasileira e apresentou confiabilidade teste-reteste revelando excelentes
valores de Coeficiente de Correlacédo Intraclasse igual ou maior a 0,90 (MARTINS et al.,
2010).

Escala de Afetos Positivos e Negativos — PANAS

A escala de afetos positivos e negativos (PANAS) (Anexo C) é uma escala para
medir o Afeto Positivo (AP) e o Afeto Negativo (AN), definidos como dimensdes gerais
que descrevem a experiéncia afetiva dos individuos. A afetividade esta relacionada com
a maneira que os individuos vivenciam as emocdes, sendo que na perspectiva cognitiva,
os afetos influenciam a capacidade de escolha e julgamento do individuo. Altos niveis de
AP correspondem a sensacdo de foco e energia do individuo e engajamento nas suas
atividades vivenciadas através de episodios intensos e frequentes de prazer. Ja a
prevaléncia de AN pode representar sofrimento subjetivo, vivenciados através de
sentimentos como raiva, culpa, medo, nervosismo e episédios intensos de desprazer. Ao
investigar afetos, estamos analisando a dimensdo emocional do bem-estar subjetivo
(CARVALHO et al., 2013; PIRES et al., 2013; ZANON et al., 2013). A escala consiste
em 20 palavras, onde 10 itens representam AP e outros 10 representam AN. A
apresentacéo das palavras foi intercalada, sendo os AP os itens 1,3,5,7,9,11,13,15,17 ¢ 19
e negativos os itens 2,4,6,8,10,12,14,16,18 e 20. A pontuacdo final, se da pela soma dos
itens de AP e de AN conferindo um escore de afetividade positiva e negativa sem valor
de corte especifico. A pontuacdo € avaliada pela predominancia da afetividade comparada
com uma populacao de individuos saudaveis que apresentou AP um escore de 33 pontos

e AN 17 pontos. A PANAS foi traduzida para a versdo brasileira e apresenta boa
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consisténcia interna com valores de alfa de Cronbach para afetos positivos de 0,88 e para
afetos negativos 0,87 (CARVALHO et al., 2013).

Escala de Pensamentos Catastraéficos (PCS)

A escala de pensamentos catastréficos (PCS) (Anexo D) apresenta 13 frases sobre
pensamentos catastréficos relacionados a dor, e o individuo deve assinalar a intensidade
deste pensamento em uma escala do tipo Likert de 0 a 4 pontos, onde séo considerados
minimo, leve, moderado, intenso e muito intenso respectivamente. A pontuacéo se da pela
soma dos itens, que variam de 0 a 52 pontos com valor de corte de 30 pontos. Quanto
maior a pontuacao, maior a catastrofizacdo relacionada a dor. Foi traduzida e adaptada
para 0 portugués do Brasil e apresenta excelente consisténcia interna com alpha de
Cronbach de 0,91 (SEHN et al., 2012)

Teste de Discriminacéo de Dois Pontos (TDDP)

O TDDP foi realizado utilizando o Aesthesiometer e Model 16023,
Lafayette Instrument®. A sensibilidade discriminativa dos ombros foi avaliada em
medidas realizadas na regido anterior (Ponto 1), levando-se em consideracdo cinco
centimetros a partir do acromio e lateral (Ponto 2), levando-se em consideracao a insercao
distal do musculo deltoide, totalizando dois pontos de aplicacdo do teste em cada ombro
(figura 1). Uma minima pressdo foi realizada pelo paquimetro a fim de oferecer uma
sensacao de toque leve no sentido horizontal. O examinador foi previamente treinado na
aplicacdo do TDDP. Este treinamento foi realizado para melhorar 0 manuseio do
paquimetro e praticar o leve toque na pele sem produzir abaulamento, usando as pingas
para medigdo externa. Essas medidas ndo foram consideradas na presente analise de
dados, pois o procedimento de aplicacdo sofreu modificacdes, como a reducdo do nimero
de pontos no ombro e adaptacdo ao método staircase de aplicacdo (BOTNMARK et al,
2016; FALLING, MANI 2016; HEERKENS et al 2018; MOBERG 1990).

O método da possibilidade de 3 alternativas foi utilizado e o participante deveria
relatar se sentiu um ponto, dois pontos ou se nao tinha certeza da sensacdo. Também
foram utilizados dois estimulos nulos (estimulo de um ponto) que foram randomizados
entre as aplicacbes do TDDP para reduzir o viées do método. Para a aplicacdo foram
utilizadas 4 rodadas dentre elas, 2 descidas e 2 subidas, sendo o método staircase
adaptado levando em consideracgdo regras de subida e descida (figura 2). O método entéo
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continha 2 subidas, que sdo aplicacBes com o paquimetro abrindo, 2 descidas que sdo
aplicacbes com o paquimetro fechando e dois pontos nulos aplicados de maneira
aleatorizada.

A regra de subida e descida foi definida no estudo piloto, ou seja, foram definidos
os milimetros a serem aumentados ou diminuidos de acordo com a resposta do
participante. Foi definido uma diminuicdo ou aumento da distancia entre as pas do
paquimetro de 2mm, sendo que nas subidas aumentava-se de 2mm em 2mm até o
participante relatar a sensacédo de dois pontos e nas descidas diminuia-se de 2mm em 2mm
até o participante relatar a sensacdo de 1 ponto. Em caso de incerteza por parte do
participante, uma nova chance na mesma distancia foi considerada e se a incerteza
permanecesse foi considerado como resposta incorreta aumentando também a distancia
entre as pas. O teste foi iniciado na posi¢do de 20mm e as distancias foram aumentadas
até a percepg¢éo de 2 pontos. Caso o participante ja identificasse a posi¢do de 20mm como
sendo dois pontos, essa distancia era considerada como a primeira subida e as pas eram
diminuidas de 2mm em 2mm como informado previamente.

Foi calculado a média das 4 rodadas para estimar o limiar de discriminacdo do
individuo para cada regido, portanto 4 estimativas foram dadas para cada participante

visto que, sdo 2 pontos de aplicacdo em cada lado.

Figura 1. Pontos de aplicagdo do TDDP; Regiéo anterior e superior (Ponto 1), Insergéo
distal do m. Deltoide (Ponto 2). Fonte: Laboratdrio de Anélise da Postura e do Movimento
Humano - LAPOMH.
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Método "Staircase"
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Figura 2. Aplicacdo do método staircase adaptado. Inicio na distancia de 20mm. Os picos
representam os pontos de virada onde o participante relatou sentir um ou dois pontos.
Totalizando 2 subidas e 2 descidas. O mesmo procedimento foi realizado para o ponto 1
e 2 no ombro acometido e ndo acometido.

Durante o teste, de em média cinco minutos, mantivemos o participante vendado.
O TDDP foi aplicado por um fisioterapeuta da equipe que se manteve cego em relagéo ao
ombro acometido (BOTNMARK; TUMILTY; MANY, 2016; CATLEY et al; HARVIE
et al 2018; VAN NES et al., 2015).

A metodologia do TDDP adaptada e utilizada nesse estudo foi avaliada de acordo
com o coeficiente de correlagdo intraclasse para analisar a confiabilidade intra-

examinador do método.

Julgamento de lateralidade (JL)

O teste de julgamento de lateralidade foi realizado utilizando os aplicativos
Recognise ShoulderTM e Recognise FootTM (Neuro Orthopaedic Institute- NoiGroup,
Adelaide AS, AUS), instalados em um tablet de 9,7 polegadas (Samsung® Eletronics,
Galaxy Tab A, Seul, ROK)". Os aplicativos apresentaram imagens dos segmentos ombro
e pé em diferentes posi¢des e contextos, para variar a complexidade do julgamento de
lateralidade, que deve ser realizado clicando na touchscreen a palavra direita ou esquerda.
No aplicativo as palavras “direita” ¢ “esquerda” estdo em lingua inglesa, sendo necessario
explicar ao individuo que “left” corresponde a esquerda e “right” corresponde a direita.

O procedimento iniciou-se com familiarizacdo da tarefa com a visualizacéo de 30
imagens no tempo de cinco segundos cada da categoria pé. Apos familiarizacdo foi
apresentado uma sequéncia de 30 imagens do ombro, no tempo de cinco segundos cada,
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por trés repeticdes e o individuo realizou o julgamento da lateralidade. O intervalo entre
os testes foi de um minuto (BOTNMARK; TUMILTY; MANY, 2016). A resposta no
tempo de dois segundos é considerada normal para a regido do ombro. (MOSELEY et al,
2012).

O teste com as imagens do pé foi considerado como resultados controle, uma vez
que representam o reconhecimento de lateralidade de uma regido remota para comparacao
dos resultados do ombro. Foram analisados 0s tempos de resposta médios e acuracia da
tarefa comparado ao local remoto. O teste foi aplicado por uma fisioterapeuta da equipe
que iniciou o procedimento de avaliacdo, sendo que esta ndo era cega em relagdo as
caracteristicas do individuo como lado acometido, histéria da dor e perfil psicologico. A
aplicacdo do julgamento de lateralidade em dispositivos moveis, como tablets e celulares,
teve sua confiabilidade e validade testada recentemente. Apesar das imagens do ombro
ndo terem sido avaliadas, o julgamento de lateralidade em dispositivo mével teve boa a
excelente confiabilidade (ICC= 0,78-0,91) (Willians et al 2019)

Mensuracgdo da area de dor

A mensuracdo da &rea dolorosa foi realizada por um aplicativo de desenho
Sketchbook instalado em um tablet de 9,7 polegadas (Samsung® Eletronics, Galaxy Tab
A, Seul, ROK)". O individuo marcou a area de dor atraves de uma caneta para tablet em
imagens de mapa corporal anterior e posterior que foram importadas para o aplicativo e
posteriormente analisadas através do programa Body Chart Analyser V1.6 que nos
quantificou a area dolorosa em pixels (BARBERO et al, 2015). Outro estudo de
confiabilidade com a area dolorosa, do papel para meio digital, j& foi previamente
realizado pelo grupo, o que demonstra conhecimento prévio no uso do aplicativo e melhor

orientacdo para os individuos desse estudo (CASEIRO et al, 2019).

Procedimentos
Coleta de dados

Os individuos que concordaram em participar foram orientados quanto aos
procedimento e assinaram o TCLE. Em seguida iniciaram o processo de avaliagao pelo
examinador 1 treinado de acordo com o roteiro do Ambulatério de Reabilitacdo do
Complexo do Ombro (ARCO). Ap6s anamnese e aplicacdo dos questionarios, um
segundo examinador blindado para os dados da anamnese, realizou a primeira aplicacéo

do teste de discriminacgdo de dois pontos. Ao finalizar, o participante foi orientado pelo
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examinador 1 a realizar o preenchimento do mapa corporal com a area de dor e quanto ao
teste de julgamento de lateralidade. Uma segunda medida do TDDP, ao final do teste de

JL, foi realizado pelo examinador 2 para confiabilidade intra-examinador dessa variavel.

Calculo Amostral
A estimativa do tamanho da amostra foi baseada na correlagcdo utilizada pelo
estudo prévio de Botnmark, Tumilty e Mani (2016) , que levou em consideracdo uma

correlagédo de r = 45, um poder de 80% e um o 0,05 que sugeriu 29 sujeitos.

Andlise estatistica

A analise estatistica proposta para este estudo foi realizar uma analise descritiva
de todas as variaveis, sendo os dados apresentados na forma de média, desvio padréo,
intervalo de confianca e frequéncia absoluta e relativa. A priori para o TDDP foi utilizado
0 modelo de regressdo linear com efeitos mistos. Esse modelo considera um efeito
aleatdrio por individuo, informando que o mesmo possui medidas tomadas no lado com
dor e no lado sem dor e em duas regides diferentes. Para o JL foi realizado o teste t
dependente para comparar o tempo médio e a acuracia de julgamento das imagens do
teste entre os segmentos ombro e pé. Levou-se em consideracdo nivel de significancia de
95% e as analises foram realizadas pelo software SPSS 2.0, R Core Team(2016) e SAS
9.3. A posteriori foi verificado a relagdo entre as variaveis através da regressao linear e
correlagédo de Pearson

Foi analisado o coeficiente de correlacdo intraclasse (ICC), erro padréo da medida
(EPM) e minima mudanca detectavel (MMD) para avaliar a confiabilidade intra-
examinador do método TDDP. O ICC foi calculado levando-se em consideracdo intervalo
de confianca de 95% para a média de 3 aplicacdes sendo 0 ICCs (aleatorio de duas vias
e concordancia absoluta) realizado por um Unico avaliador. A interpretacdo do ICC foi
baseada em valores (> 0,90) como excelente confiabilidade, valores entre 0,80 e 0,89
como boa confiabilidade; entre 0,70 e 0,79 moderada confiabilidade e (< 0,70) baixa
confiabilidade (COOLS, 2014; WEIR 2005).
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Resultados

O processo para recrutamento dos voluntarios teve inicio em agosto de 2017 e
foram selecionadas 276 guias de pacientes com idade maior que 30 anos e queixa de dor
no ombro. Por meio dessas guias, 64 individuos foram excluidos antes da triagem em
virtude de apresentarem a informacao de dor bilateral ou instabilidade no ombro. Sendo
assim, foram selecionadas 212 guias elegiveis para a triagem. Dos individuos
elegiveis, 167 foram excluidos na triagem e a maior perda ocorreu devido a algum
comprometimento dos pés ou diagndstico favoradvel a mecanismos de sensibilizagdo
central. Assim, 45 guias foram disponibilizadas para avaliagdo e 12 encaminhamentos
novos para fisioterapia foram recebidos para avaliacdo da Secretaria Municipal de Saude.
No momento da avaliacéo, 10 voluntarios foram excluidos e a amostra final foi composta

por 52 voluntérios (Figura 3).

Guias Pré-Selecionadas
276

Excluidos antes da Triagem (n=64)

Dor bilateral (n=36)
Instabilidade (n=28)

Guias Elegiveis para Triagem -
g P g Excluidos por telefone no processo

212 da Triagem (n=167)

- Sem dor no ombro (n=4)

- Diagnéstico médico de fibromialgia,
enxaqueca ou condi¢des favoraveis a
sensibilizacdo central (n=48)

- Dor bilateral (n=8)

- Comprometimento em pés (n=60)

45 -Trauma no ombro (n=17)

- Devolucdo por falta de contato tel. (n=30)

Guias disponiveis para avaliacdo

Guias ainda sem avaliagdo

n=12

Avaliados (62)

Guias da Secretaria Municipal de Salde B
(n=57) n=10

Voluntérios de midias sociais (n=5) - Diagnostico médico de fibromialgia,
enxaqueca ou condicdes favoraveis a
sensibilizacdo central (n=8)

- Dor bilateral (n=2)

Excluidos na Avaliacao

Figura 3: Fluxograma de participantes incluidos e avaliados na pesquisa.
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A amostra total foi composta por 37 mulheres e 15 homens com dor cronica
unilateral do ombro, de origem ndo traumatica, com média de idade de 54,08 (DP=9,25)
anos, tempo médio de sintoma 39,87 (DP=39,86) meses e maior frequéncia de
acometimento do ombro direito. A média da pontuacdo total do SPADI foi de 48,56
(DP=25,98), dos afetos positivos 35,8 (DP=8,51) e afetos negativos 23,48 (DP=8,76) e
de catastrofizacdo 23,88 (DP=11,91). A Tabela 1 apresenta os dados de caracterizacdo

dos 52 voluntarios envolvidos no estudo.

Tabela 1. Caracterizacdo da amostra e escores dos questionarios de incapacidade,
afetividade e catastrofizacdo, n= 52 individuos.

n (%) Média DP
Sexo
Mulher 37 (71,16)
Homem 15 (28,84)
Idade 54,08 9,25
Lado Acometido
Direito 40 (76,92)
Esquerdo 12 (23,07)
Tempo de Sintoma (meses) 39,87 39,86
SPADI (0-100) 48,56 25,98
PANAS Positivo (10-50) 35,8 8,51
PANAS Negativo (10-50) 23,48 8,76
PCS (0-52) 23,88 11,91
END na Avaliacéo (0 — 10) 2,2 3,04

SPADI: indice de dor e incapacidade no ombro; PANAS: escala de afetos positivos e
negativos; PCS: escala de pensamentos catastroficos; END: escala numérica de dor.

Os resultados do TDDP estdo apresentado na Tabela 2. A média de discriminacao
para o0 ombro acometido no ponto 1 (aspecto anterior do ombro), foi de 28,08 (DP=11,04)
mm e para 0 ombro ndo acometido 27,77 (DP=11,34). No ponto 2 (regido proxima a
insercdo do deltoide), a média de discriminacéo de dois pontos foi de 27,86 (DP=9,92) e
para 0 ombro ndo acometido 26,87 (DP=9,76) mm. Entretanto, as diferengas entre as
médias de TDDP entre ombro acometido e ndo acometido ndo foram estatisticamente

significativas. A quantidade de individuos que responderam o TDDP variou entre 0s
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lados. No lado acometido 3 individuos ndo perceberam o toque do paquimetro na pele
enguanto que no lado ndo acometido, 2 conforme demonstrado na tabela 2. O TDDP
apresentou excelente confiabilidade com ICC: 0,86 (IC 95% 0,74;0,92) para o ponto 1 e
boa confiabilidade com ICC: 0,77 (IC 95% 0,59;0,87) para o ponto 2 no ombro
acometido. No ombro ndo acometido foi encontrado baixa confiabilidade para o ponto 1
com ICC: 0,40 (IC 95% -0,07;0,66) e ponto 2 com ICC: 0,50 (IC 95% 0,10;0,71), como
demonstrado na tabela 3.

Tabela 2. Média da distdncia (mm) e comparacdo entre ombro acometido e ndo
acometido no TDDP.

Ombro Ombro nao
Acometido acometido
n Média (DP) n Média (DP) p 95% IC
Ponto 1 49 28,08 (11,04) 50 27,77(11,34) 0,58 -1,18:2,10
Ponto 2 49 27,86 (9,92) 50 26,87 (9,76) 0,17 -0,50;2,77

TDDP: Teste de discriminacéo de dois pontos; Lado: acometido e ndo acometido; Ponto
1: regido antero-superior do ombro; Ponto 2: sobre a inser¢do do musculo deltdide; n:
namero de individuos que responderam o TDDP; p: valor de p (0,05) da comparacédo das
distancias entre ombro acometido e ndo acometido nos Pontos 1 e 2; IC: intervalo de
confianga da média das diferengas.

Tabela 3. Analise da confiabilidade intra-examinador no TDDP

Ombro acometido Ombro Nao Acometido
ICCsk EPM MMD ICCsk EPM MMD
Ponto 1 0,86 3,67 10,17 0,40 7,60 21,06
Ponto 2 0,77 4,70 13,02 0,50 6,94 19,23

TDDP: Teste de discriminacdo de dois pontos; Ponto 1: regido antero-superior do ombro;
Ponto 2: sobre a insercdo do musculo deltéide; ICC: coeficiente de correlagdo
intraclasse; EPM: erro pdrdo da medida; MMD: minina mudanga detectavel.

No resultado do JL, a média do tempo de trés medidas para 0 ombro acometido
foi 1,51 (DP=0,37) segundos e para o segmento pé foi de 1,47 (DP=0,48) segundos. Ao
analisarmos a média da porcentagem de acertos, também de trés medidas, a média para
0 ombro acometido foi de 90,47 (DP=8,32) e para o pé a média da porcentagem de acertos
foi 90,87 (DP=13,14). A comparacao entre 0s segmentos foi realizada por meio do teste

t de Student dependente pelo qual, ndo foi evidenciado diferenca estatisticamente
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significativa no tempo de resposta e no percentual de acertos nas imagens do ombro e do
pé (Tabela 4).

Tabela 4. Média de tempo e acertos no julgamento de lateralidade e comparacao entre
0s segmentos ombro e pé, n=52 individuos.

Ombro Pé p IC 95%
Média (DP) Média (DP)
Tempo () 1,51 (0,37) 1,47 (0,48) 0,59 -0,10;0,18
Acertos (%) 90,47 (8,32) 90,87 (13,44) 0,80 -3,72;2,90

Ombro: segmento acometido; Pé: segmento controle para o julgamento de lateralidade;
média: na varidvel tempo e acerto considerado a média de trés medidas do JL; p: valor
de p (0,05) da comparacao do tempo e acerto dos segmentos ombro e pé; IC: intervalo de
confianca da média das diferencas para comparacfes do tempo e acerto dos segmentos
ombro e pé.

Ao analisar a relacdo entre as variaveis deste estudo, investigou-se a capacidade
dos testes e questionarios colhidos predizerem incapacidade, avaliada pelo SPADI, assim
como a porcentagem da area corporal marcada como dolorosa. N&o foi encontrado relacédo

preditiva entre elas (Tabela 5) e (Tabela 6).

Tabela 5. Modelo de regressdo linear mdltipla com area corporal como variavel
dependente, n=52 individuos.

Coeficiente

Estimado Erro Padréo p
Intercepto -12.18 8.20 0.14
Ponto 1 0.05 0.05 0.34
Ponto 2 -0.009 0.06 0.88
Acerto 2.75 1.49 0.07
Tempo 0.11 0.07 0.12

Ponto 1: regido antero-superior do ombro; Ponto 2: sobre a inser¢do do masculo deltoide;
Acerto: porcentagem de acerto no teste de julgamento de lateralidade; Tempo: tempo em
segundos no teste de julgamento de lateralidade.
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Tabela 6. Modelo de regressdo linear multipla com incapacidade como variavel
dependente, n= 52 individuos.

Coeficiente

Estimado Erro Padréao p
Intercepto 65.81 62.30 0.29
Ponto 1 0.20 0.43 0.63
Ponto 2 -0.17 0.47 0.70
Acerto 8.10 11.42 0.48
Tempo -0.32 0.54 0.55

Ponto 1: regido antero-superior do ombro; Ponto 2: sobre a insercdo do masculo deltéide;
Acerto: porcentagem de acerto no teste de julgamento de lateralidade; Tempo: tempo em
segundos no teste de julgamento de lateralidade.

Ao avaliar o escore do PCS e do PANAS Negativo e sua relagdo com a
incapacidade relacionada a dor no ombro e porcentagem da area corporal marcada como
dolorosa, foi evidenciado pela analise de regressao linear simples que a catastrofizacdo
da dor foi capaz de predizer incapacidade relacionada a dor no ombro, mas ndo aumento
de éarea corporal dolorosa para individuos com dor unilateral ndo traumatica com

predominio nociceptivo da dor (Tabela 7) e (Tabela 8).

Tabela 7. Modelo de regressdo linear simples com incapacidade como variavel
dependente, n= 52 individuos.

Coeficiente ~
Estimado Erro Padréo p
PCS 0.8575 0.2835 0.003*
PANAS n 0.7008 0.4055 0.09

PCS: questionario de catastrofizacdo relacionada a dor; PANAS n: questionario de

afetividade negativa; p: valor de p (0,05); *: valores estatisticamente significativos.

Tabela 8. Modelo de regressdo linear simples com &rea corporal como variavel
dependente, n=52 individuos.

Coeficiente ~
Estimado Erro Padréao p
PCS 0.08970 0.04489 0.0515
PANAS n 0.03619 0.06588 0.5855

PCS: questionario de catastrofizacdo relacionada a dor; PANAS n: questionario de
afetividade negativa; p: valor de p (0,05).
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Discussao

Considerando a alta incidéncia de dor crénica musculoesquelética no ombro e os
desafios no manejo de possiveis alteracbes estruturais cerebrais nesses individuos, o
objetivo deste estudo foi analisar e comparar testes clinicos de facil aplicabilidade para
identificar essas alteracbes em ambiente clinico pelo fisioterapeuta. O TDDP ¢é
apresentado na literatura como um desses instrumentos, porém com grande variabilidade
nos métodos de aplicacdo e instrumentos utilizados (CATLEY et al., 2014). Para esse
estudo, o método de aplicacdo se mostrou com excelente confiabilidade para o lado
acometido porém com fraca confiabilidade para o lado ndo acometido.

A aplicacdo do TDDP, assim como a confiabilidade intra e inter examinador, €
amplamente discutida na literatura em virtude dos diversos tipos de protocolo. Harvie et
al (2018) realizaram o TDDP na regido cervical de individuos saudaveis e utilizaram o
instrumento Vernier Digital Calipter, similar ao utilizado nesse estudo. Foi encontrado
excelente confiabilidade (ICC= 0.85, 95% CI (0.67;0.94) porém o protocolo de aplica¢éo
se diferenciou na quantidade de subidas e descidas do método staircase. A confiabilidade
intra examinador do TDDP ainda pode variar em individuos saudaveis de (ICC=0,50-
0,90) e os estudos diferem em local e protocolo de aplicagdo do teste (ADAMCZYK et
al., 2016; ADAMCZYK, LUEDTKE, SZIKSZAY 2018; CATLEY et al.,, 2013;
MARCUZZI et al., 2017). Para individuos sintomaticos Ehrenbrusthoff et al., (2018a)
afirmam ndo haver estudos de confiabilidade do TDDP com qualidade metodologica
adequada para serem incluidos em revisfes sistematicas com protocolos estabelecidos,
sendo necessario mais estudos com individuos sintomaticos, com parametros da aplicacéo
adequadamente reportados (EHRENBRUSTHOFF et al., 2018b). Nés acreditamos que é
plausivel que haja fatores que influenciem diretamente no resultado do TDDP e em sua
confiabilidade, como ambiente de aplicacdo, temperatura e barulhos externos, que nédo
foram controlados, assim como variaveis individuais como cansago, dor e falta de
concentracdo, ja que o protocolo total de aplicacdo das varidveis deste estudo variou em
um periodo de em média 1 hora e 30 minutos. Além disso, os individuos do estudo eram
predominantemente destros, o0 que nos leva a hipotese de que a dominancia poderia ser
um fator para melhor confiabilidade no lado acometido, podendo favorecer no processo
de aprendizagem sistematizada da aplicacdo. Sims et al., (2015) considerou a dominancia
ao avaliar o TDDP em individuos mdsicos e ndo musicos e encontrou menor distancia no

lado dominante para o grupo de musicos de harpa e guitarra, podendo esse ser um fator
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que influencie também a confiabilidade. Até o presente momento, ndo ha na literatura
estudos que avaliaram a confiabilidade do TDDP em individuos sintomaticos, levando
em consideragdo a influéncia da dominéancia no resultado assim como a aprendizagem
sistematizada do teste e a comparagédo de um lado em relacéo ao outro.

Esse é o primeiro estudo com uma amostra expressiva de individuos sintomaticos
que avaliou um protocolo de TDDP para quantificar a distdncia média e comparar 0s
lados acometidos e ndo acometidos de individuos com dor cronica unilateral ndo
traumatica no ombro.

Estudos prévios apresentam dados distintos em relacdo a distancia do TDDP para
0 ombro. Heerkens et al., (2018) encontraram como distancia média, para o lado
acometido de individuos com dor no ombro, de 48mm em compara¢do com o lado nédo
acometido de 42mm, e sem diferengas estatisticamente significativas. Além disso, 0
estudo apresenta limitagfes quanto a quantidade de sujeitos avaliados; apenas 4
individuos com dor no ombro e diferencas no protocolo de aplicacdo em relacéo a esse
estudo.

O TDDP na regido do ombro também foi avaliado em individuos assintomaticos
e seu valor médio mostrou-se com grande variabilidade (16,5mm a 47,8mm) (KOO et al.,
2016; BOTNMARK et al., 2016). Valores menores de discriminacdo de dois pontos
foram atribuidos a uma amostra de jovens adultos com idade média de 22,5 anos, o que
corrobora com dados na literatura que associam melhor discrimina¢do em individuos
mais jovens (SHIMOKATA, KUZUYA 1995; BOWDEN, MCNULTY 2013).

Nossos resultados encontram-se entre os valores reportados previamente na
literatura e assim como Heerkens et al., (2018) também ndo foi encontrado diferenca
estatisticamente significativa entre os ombros. Em um estudo de Stanton et al., (2013)
que avaliou individuos com osteoartrite de joelho, a distancia do TDDP também néo
apresentou diferenca estatisticamente significativa entre os lados. Pleger et al., (2006) e
Lewis J. e Schweinhardt P. (2012) identificaram uma diferenca estatisticamente
significativa no TDDP entre os lados acometido e ndo acometido porém foram estudos
que avaliaram individuos com sindrome da dor complexa regional. Nés acreditamos que
essa diferenca possa existir em uma amostra de individuos com predominio de dor
nociplastica, susceptivel a reorganizacdo cortical e consequente distor¢ao sensorial, sendo
possivel identificar e captar essa dimensdo clinicamente (TREEDE R. D 2018). A
diminuicdo na acuidade tatil desses individuos é facilmente explicada quando olhamos as

possiveis alteraces centrais através de uma ruptura do potencial evocado a nivel de S1
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(PLEGER et al., 2001; STANTON et al., 2013), porém como reportado por Catley et al.,
(2014) apesar do déficit da acuidade tatil ser associado na literatura para algumas
condicBes dolorosas crénicas ainda € incerto o ponto onde essa deficiéncia se torna
clinicamente relevante. Além disso, vale ressaltar as diversas maneiras e protocolos
existentes nos estudos a respeito da aplicacdo do TDDP, o que dificulta o clinico tomar
uma decisao referente ao melhor modelo a ser usado na pratica clinica.

Seguindo 0 mesmo raciocinio, a literatura sugere que individuos com dor crénica
poderiam ter uma tarefa de julgamento de lateralidade prejudicada, em virtude da
necessidade da integridade do esquema corporal na realizagdo da mesma
(BRECKENRIDGE et al., 2018). O estudo de Breckenridge et al., (2017), avaliou a
confiabilidade o JL para as imagens do ombro em uma amostra de individuos saudaveis.
Valores normativos de tempo de resposta e acuracia foram determinados. Para individuos
sem dor no ombro o tempo de resposta médio foi de 1,73 segundos e para acuracia de
93,8%. Em comparacdo aos nossos resultados, em individuos com dor, os resultados sdo
similares, ja que se trata de uma populacdo com baixa intensidade de dor no momento da
avaliacdo o que poderia influenciar na execugdo do teste. Outra hipdtese que poderia
influenciar no resultado, seria a composi¢cdo de uma amostra de individuos com dor
crénica com predominio de aspectos de sensibilizacdo central, o que ndo foi o caso desse
estudo, sendo critério de exclusdo. Nos acreditamos que esse perfil de paciente pode
apresentar mais dificuldade em realizar a tarefa de julgamento, por ser um paciente mais
susceptivel a reorganizacdo das representacdes corporais, como falado previamente
(MOSELEY, GALLAAGHER, GALLACE 2012). No caso do nosso estudo, ao comparar
segmentos distintos, acometido e ndo acometido, ndo foi encontrado diferencas
estatisticamente significativas na acuracia o no tempo de resposta. Esses achados
concordam com dados prévios na literatura como demonstrado no estudo de
Breckenbridge et al., (2018) que evidenciou que para 0 membro superior ndo houve
diferencas no tempo de resposta de individuos com dor unilateral (SCHMID,
COPPIETERS 2012; REINERESMANN et al., 2012). Ja para a acuracia, os dados da
literatura s@o divergentes em relacdo a esse estudo. Schmid e Coppieters encontraram
menor acurécia no segmento acometido para individuos com sindrome do tanel do carpo
unilateral enquanto que para nossa amostra, ndo houve diferenca na acuracia entre 0s
segmentos ombro e pé. Entretanto ainda devemos olhar com cautela para os resultados de
lateralidade em virtude das diferentes perspectivas atribuidas a esses dados. Punt D.
(2017) alerta sobre o assunto colocando em pauta aspectos relacionados ao processo de
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julgamento de lateralidade. Punt questiona se seria essa uma tarefa relacionada a
integridade do esquema corporal, relacdo entre inputs sensoriais e outputs motores, ou
apenas uma capacidade do individuo de codificar espacialmente areas corporais, sendo
esse um processo de descri¢do estrutural do corpo pois leva em consideragéo o input
visual e autotopagnosia (BUXBAUM, COSLETT 2001; RUMIATI et al., 2009). Além
disso, Punt ainda ressalta que de alguma maneira, ao realizar o julgamento de lateralidade,
e comparar 0 tempo de reposta, deveriamos controlar a complexidade das imagens,
levando em consideracdo a quantidade de informacéo visual que cada imagem oferece
(Ex. A imagem do ombro em posicao neutra é diferente do ombro em flex&o e abduco).
De qualquer maneira, ainda ndo temos estudos que determinem escores do JL que
consigam identificar clinicamente essas possiveis alteragdes, assim como valores de
minima diferenca clinicamente importante para usarmos o JL também como estratégia
de tratamento.

Ainda foi objeto de andlise desse estudo identificar possiveis relacdes entre as
variaveis acima citadas ao ponto de sabermos se uma poderia predizer a outra em algum
sentido. Um dos nossos objetivos era verificar as relagdes entre o tamanho da éarea
dolorosa e a incapacidade relacionada a dor no ombro e a distdncia no TDDP assim como
tempo e acurécia no JL. Poucos estudos na literatura fizeram as mesmas relagcdes e com
diferentes protocolos de aplicacdo. Ndo foi encontrado nenhuma relacdo entre essas
variaveis no nosso estudo, ou seja, o resultado do TDDP e do JL ndo foi capaz de predizer
ou influenciar o tamanho da &rea dolorosa e a incapacidade. Adanczyk et al., (2018)
conseguiram identificar uma relacdo entre a distdncia TDDP e area dolorosa em dois
casos de pacientes com dor lombar crénica, mas ndo foi objetivo do estudo identificar se
a distancia do TDDP poderia predizer uma maior area de dor. Moseley L. (2008) ao
analisar individuos com dor lombar cronica e solicitar que desenhassem a &rea dolorosa,
demonstrou que os pacientes tinham dificuldade em delinear a regido dolorosa,
demonstrando uma distorcdo da imagem corporal, relacionada com piores valores do
TDDP, mas também nao foi objetivo desse estudo identificar uma relacdo dependencia
entre as varidveis. Até o presente momento ndo temos dados na literaruta que confirmem
ou refutem os dados encontrados nesse estudo quanto aos valores da relagdo entre a area
dolorosa e sua relacdo com as outras varidveis. Vale ressaltar novamente que novos
subgrupos de individuos precisam ser analisados, jA que outros aspectos podem
influenciar a quantidade de area dolorosa e de fato influenciar nos resultados do TDDP e
no JL.
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Outros aspectos que ainda foram de interesse do nosso estudo, foram fatores
psicossociais. Atualmente, ja se sabe sobre os desafios em manter ganhos na reabilitacdo
na presenca de catastrofizacao relacionada a dor (MOORE et al., 2016), assim como sobre
0 risco de mau prognostico na presenga do mesmo (KIBLER et al., 2018; THORPE et al.,
2018). O que nosso estudo demonstrou relevante e valido com o que temos de evidéncia
sobre 0 assunto, foi que a presenca da catastrofizacao relacionada a dor p6de predizer
uma maior incapacidade em individuos com dor no ombro. N&o foi possivel identificar
uma relacdo entre fatores psicossociais e area corporal dolorosa. Essa relagdo se mostra
conflitante na literarura em virtude dos dinstitos protocolos para se analisar extensdo da
area dolorosa (REIS et al., 2018). Em virtude disso, para esse estudo foi utilizado o
protocolo de andlise confiavel para quantificar a area dolorosa, proposto por Caseiro et
al., (2019), porém sdo necessarios mais estudos com amostras significativas na
quantidade de individuos com dor e sem dor no ombro para que pudéssemos estratificar
os tipos de dor e possiveis correlacdes.

Pesquisas futuras sdo sugeridas no sentido de identificar a diferenca no JL e no
TDDP entre popula¢fes com e sem dor no ombro. Além disso, para os individuos com
dor crénica unilateral ndo traumatica no ombro, identificar as diferencas entre as
populacbes com predominio de dor nociceptiva, neuropética e nociplastica e sua relacdo
com a area de dor, incapacidade e fatores psicossociais.

O presente estudo apresenta algumas limitagcdes que devem ser controladas para
pesquisas futuras. A andlise de confiabilidade foi realizada entre a primeira e a segunda
medida do TDDP, ndo havendo uma medida inteira de aplicacdo apenas para
familiarizacdo da aplicacdo. Nossa sugestdo € que pesquisas futuras levem esse detalhe
em consideracdo, avaliando a confiabilidade entre a segunda e a terceira aplicacdo do
TDDP. Também nédo houve controle de varidveis como dominancia e lado acometido para
pareamento da amostra de sintomaticos. Além disso, por se tratar se testes clinicos que
exigem alta concentracdo do paciente e do terapeuta, varidveis como ambiente,
temperatura da sala e tempo de aplicacédo de outras variaveis devem ser obrigatoriamente
controladas, o que ndo foi 0 caso do nosso estudo. Novos estudos sdo necessarios apenas
com a aplicacdo isolada desses testes, para ndo haver influéncia de cansaco e

desconcentracao ja que se trata de uma populacdo de individuos sintomaticos.
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Conclusao

De acordo com nossos resultados, ndo foi encontrado diferenca significativa na
distancia do TDDP entre os ombros e no JL entre o0 ombro e pé de individuos com dor
cronica unilateral ndo traumética no ombro. Por meio dos nossos dados, foi possivel
identificar que a presenca de catastrofizacdo é capaz de predizer a incapacidade

relacionada a dor no ombro.
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APENDICE A - FICHA DE AVALIACAO

Ambulatério de Reabilitagdo do Complexo do Ombro — ARCO

Responsavel peio avaliogdo:

Data da avaliagdo: | ! Mumero de Registro (Hygia):

Mome:
Data de nascimento: / /__ Idade: anos Sexo F( ) M ) Estado Civil:

Endereco Completo:

Telefone Fixo de Referéncia: | ) Telefone Mavel [ )

Escolaridade: Munca frequentou { ) a escola ou Fez Completo | ) ou Incompleto | ) o nivel:

Basico ( ) Fundamental | ) Médio | ) Fundamental ( ) Superior [ )
Hipdtese Diagndstica Médica:
Peso (Kg): Altura (cm): Domindncia Direita { ) Esquerda ( ) Ambidestra( )

Ha quanto tempo tem dor no ombro (oua quanto tempo o sintoma apareceu em um dos ombros) 7
£ no ombro DIREITO { )ESQUERDO ([ )ouw AMBOS:( ) O lado em que o sintoma & pior:
ANAMMESE (gueixa principal, historias, fatores de risco fisico e outros):

Qual sua expectativa de melhora fazendo fisioterapia?

Mo Gltimo ano, quantas vezes procurou por meédicos/outros por causa do seu ombro: ¥

Cirurgia previa no membro superior ou coluna? NAD [1SIM{ ):

Alzuma fratura no membro superior, pesco¢o ou tronco? NEOD { JSIM([ )

Alzuma luxacdo no ombro, cotovelo ou mao? NAC [ 1SIM [ ):

Dor irradiada pelo membro superior ou maos? NAD { YSIM( )

Tem doenca sistémica como diabetes,hipertensﬁo,#.R‘?NﬁDt 15IM ()

Medicacdo para dor (Qual?/Dose?):

Exames complementares:

Esta afastado do seu trabalho por causa da dor no ombro? MAD [ V**SIM [ ) meses
COcupacdo: Envolve alta demanda fisica ou psicoldgica NAQ [ J5IM ()
Sedentario [ ) ou Realiza atividade esportiva/pratica corporal. Qual?

Tempo de pratica: (anos/meses) Frequéncia semanal de treino: X
Treinamento de musculacdo ou outro? SIM [ ) NAD { ) Frequéncia Semanal: X
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Vocé estd com dor no ombro neste momento? NAO [ ) SIM{ )

Se SIM, gqual é a intensidade da dor que esta sentindo no ombro, agora, com o braco parado, em

repouso, ao lado do corpo?

END - Assinalar g intensidade da dor usondo um numero inteirg, informar que 0 = sem dor; 10 = pior dor

: : | | : | | | | | |
sem dor O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 pior dor

Vocé sente dor no ombro quando o braco esta parado, em repouso? NAD [ )5M([ ) NAD SEI [

Quando vocé tem dor em repouso, adoré: 1( ) 20 i)
continua ritmada breve
estavel periodica momentanea

constante intermitente transitdria

Vocé sente dor no embro a noite? NAQ | ) SIM ([ JNAD SEI( )

CQuando vocé tem dor a noite, a dor &: 1( ) 21 ) 30 )
continua ritmada breve
estavel periodica momentanga

constante intermitente transitgria

Preencha no esguema de corpos qual(is) &(sdo) a(s) regido(bes) que melhor representa(m) sua dor

Lado Direito Costas Frente Lado Esquerdo
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O (a) Sr.(a) estd sendo convidado a participar do estudo “Andlise da sensibilidade
discriminativa de dois pontos e tempo de resposta em tarefa de julgamento de
lateralidade em individuos com dor no ombro — estudo transversal” que sera realizado
na cidade de Ribeirdo Preto — SP, tendo como responsaveis a Profa. Dra. Anamaria Siriani
de Oliveira e a mestranda Marilia Caseiro da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto -
USP e como co-orientador Prof® Dr. Felipe Jose Jandre dos Reis, docente do Instituto
Federal do rio de Janeiro.

Esclarecimento geral e objetivo do estudo: O objetivo deste estudo serd avaliar a
sensibilidade discriminativa de dois pontos e o julgamento de lateralidade para 0 ombro
e para outra parte remota do corpo e a predominancia de afetos e pensamentos
catastréficos em individuos com dor cronica no ombro. Sabe-se que investigar
mecanismos centrais da dor, pode auxiliar no tratamento e progndstico das condi¢cdes
dolorosas no ombro. Acredita-se que 0s pacientes apresentardo alteragbes na
sensibilidade discriminativa e no tempo de resposta e acurdcia no julgamento de
lateralidade podendo se relacionar com predominio de afetos negativos e pensamentos
catastroficos.

Explicacdo do procedimento: Se o Sr.(a) aceitar participar da pesquisa Sr.(a) ird
responder um questionarios que ira avaliar se o Sr.(a) tem dor e incapacidade do ombro
(questionario Indice de dor e incapacidade do ombro) e se o Sr.(a) tem predominio de
afetos positivos ou negativos e pensamentos catastroficos, além de uma ficha de avaliago
que tera questdes de dados pessoais e relacionados a dor no ombro. O Sr.(a) devera
assinalar a area de dor correspondente em um aplicativo que seré apresentado através de
um Tablet.

Apos o Sr.(a) ird participar de um teste, onde seré aplicado um instrumento no seu ombro
com duas pontas que ndo oferecem risco de lesdo, e sera questionado sobre a sensacéao.
Este instrumento também sera aplicado no seu outro ombro. Apds, sera realizado outro
teste, onde o Sr.(a), visualizard varias imagens do ombro e do pé e respondera se
corresponde a direita ou a esquerda.

Possiveis beneficios: A sua participacdo no estudo tem como possivel beneficio permitir
gue novas descobertas para pacientes com dor no ombro sejam investigadas e que podem
ser usadas para melhorias no tratamento dos pacientes. O Sr.(a) tera garantia de acesso ao
tratamento.

Desconforto e risco: A pesquisa podera apresentar risco minimo a sua satde. O Sr.(a)
poderd sentir um pouco de dor e desconforto apds a avaliacdo e que esses sintomas
desaparecerdo aos poucos. De qualquer forma os pesquisadores estardo dispostos a
solucionar problemas durante e ap6s a realizacdo da pesquisa. Os riscos destes
procedimentos serdo minimos por envolver somente medi¢des nao invasivas.

Liberdade de participacdo: A sua participacio neste estudo é voluntéria. E seu direito
interromper sua participacdo a qualquer momento, sem que isso cause qualquer
penalidade ou prejuizo a sua pessoa, comprometendo-se somente a comunicar pelo menos
um dos responsaveis da pesquisa.
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Sigilo de identidade: Sua identidade serd mantida em sigilo absoluto, as informacGes
obtidas nesta pesquisa serdo de maneira alguma associadas a sua identidade e ndo poderdo
ser consultadas por pessoas leigas sem sua autorizacéo oficial. Estas informacdes poderédo
ser utilizadas para fins estatisticos ou cientificos, desde que figuem guardados a sua
identidade e seu anonimato.

Ressarcimento de despesa e indenizacéo: Pela sua participacdo, o Sr.(a) ndo recebera
nenhum tipo de seguro de vida ou salde que possa beneficia-lo. Caso sinta-se
prejudicado(a) ou lesado(a) por participar da pesquisa, o Sr.(a) devera buscar indenizagao
nas Leis vigentes no Brasil. Os responsaveis pelo estudo explicardo todos os riscos
envolvidos, a necessidade da pesquisa e se prontificardo a responder todas as suas
davidas.

O Sr.(a) recebera uma via deste documento assinado pelo participante e pelo
pesquisador responsavel. Se o Sr.(a) quiser saber quais sdo os resultados da sua
avaliacdo o pesquisador responsavel ira Ihe entregar um relatério com os resultados.

Eu, portador do RG n°
Residente a bairro
Cidade - declaro que tenho anos de idade e que concordo

em participar, voluntariamente, na pesquisa conduzida pelos alunos responsaveis e por
seu (sua) respectivo(a) orientador(a).

Nome Participante: Data:

Assinatura Participante:

Nome Pesquisador: , Data:

Assinatura Pesquisador:

Para questGes relacionadas a este estudo, contate:
Comité de Etica do Centro Saide Escola — CSE 16 3315 0000

Profa. Dra. Anamaria Siriani de Oliveira, Curso de Fisioterapia — Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto —- FMRP-USP: (16) 3315-4413 - siriani@fmrp.usp.br
Mestranda: Marilia Caseiro, P6s graduacdo em Reabilitacdo e desempenho
funcional - Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto - FMRP-USP: (16) 3315-0737
— mariliacaseiro@usp.br
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ANEXO A — PARECER COMITE DE ETICA

CENTRO DE SAUDE ESCOLA
FACULDADE DE MEDICINA DE RIBEIRAQ PRETO
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

OF. 013/2017-CEP/CSE-FMRP-USP

Ribeirdo Preto, 14 de Junho de 2017.

Prezada Senhora
Comunicamos que o projeto de pesquisa abaixo especificado foi analisado e

APROVADO ad referendum do Comité de Etica em pesquisa do Centro de Satde Escola da Faculdade
de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de S3o Paulo, na data de 13 de Junho de 2017.

CAAE:65423616.3.0000.5414
Projeto de pesquisa: “Andlise da sensibilidade discriminativa de dois pontos e tempo de

resposta em tarefa de julgamento de lateralidade em individuos com dor no ombro — estudo
transversal”

Pesquisador: Marilia Caseiro
Em atendimento 3 Resolug3o 466/12, deverd ser encaminhado a este CEP o relatério final da

pesquisa e 2 publicagdo de seus resultados, para acompanhamento, bem como comunicada
qualquer intercorréncia ou 3 sua interrup¢do.

Atenciosament

=
prof. Dr. Laérolp Joel Franco
Coordenador do CEP/CSE-FMRP-USP

lima. Profa. Dra. Anamaria Siriani de Oliveira
Docente do Departamento de Biomecdnica, Medicina e Reabilitagiio do Aparelho Locomotor da

Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto-USP

RUA TEREZINA, N7 690 — SUMAREZINMO ~ CEP 14055-380 - RIBEIRAD PRETO = 5P FONE: (16} 3315-0000/0001FAX: (16} 33150029
EMAIL: CSECUIABA@FMRP.USP.BR
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USP - CENTRO DE SAUDE
ESCOLA DA FACULDADE DE W
MEDICINA DE RIBEIRAO

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DPADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Andlise da sonsibllidade discriminativa de dois pontos e tempa de resposta em larofla
de Julgamento do latoralidade em individuos com dor no ombro ¢ estudo transversal

Posquisador: Marlia Casoiro

Area Tematica:

Versdo: 3

CAAE: GH423616.3.0000.5414

Instituigao Proponente; Contro de Satde Escola - Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto - UsP
Patrocinador Princlpal: Financlamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.117.438

Apresentagdo do Projoto:

Resposta a parecer que solicita corregiio do enderego do CEP que analisa o projeto.

A corregdo foi realizada ap no TCLE, p sendo a Incorregdo no projeto detalhado.
Objetivo da Pesquisa:

Avallar a sensibilidade discriminativa de dois pontos € a idade de julg to de lateralidade em
pessoas com dor crdnica em ombro.

Avallagdo dos Riscos e Beneficlos:
Vide parecer antorior,

Comentdrios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Vide parecer anterior.

Conslderagbes sobre os Termos de apresentagio obrigatéria:

Adequados,

Rocomendagdes:

Cortigir © nome e enderogo do CEP que analisou o pr na brochura do projeto (p

datathadao)

Endereco: TERESINA G20

Balrro:  SUMAREZINHO CEP:
UF: Sp Municiplo: RIBEIRAC PRETC
Tolafone: (1613315-0000

14,055-360
E-mail: cseculaba@imrmp.usp.br

Pignatt de 02
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USP - CENTRO DE SAUDE
ESCOLA DA FACULDADE DE “{38ram o
MEDICINA DE RIBEIRAO

Contnuagdo do Parecer 2.117.438

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
Recomendo aprevar o projelo.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Aprovar o projeto “ad referendum”,

Este parecer foi elaborado b do nos d \tos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquive Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 12/06/2017 Aceito
do Proieto ROJETO 814556.pdf 13:56:46
Projeto Detalhado / | projeto_mestrado.docx 12/06/2017 |Marilia Caseiro Aceito
Brochura 11:33:54
Investigador
TCLE/ Termosde | TCLE.docx 12/06/2017 |Marilia Caseiro Aceito
Assentimento / 11:33:33
Justificativa de
| Auséncia
Declaragao de Clinica_Barac.pdf 06/03/2017 |Marilia Caseiro Aceilo
Institui¢do e 21:11:24
Infraestrutura
Declaragao de Clinica_Particular.jpeg 06/03/2017 |Marilia Caseiro Aceito
Instituicio e 21:10:33

Infraestruturg
Declaragao de Secretaria_Municipal.jpegq 06/03/2017 |Marilia Caseiro Aceito
Instituigdo e 21:09:02
Infraesirutura g y
Folha de Rosto folha_rosto.pdf 18/12/2016 |Marilia Caseiro Aceito
20:54:48
Situagao do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagio da CONEP:
Nao
RIBEIRAO PRE unho de 2017
\
Aés\nado ﬁor: =
LAERCIO JOEL FRANCO
(Coordenador)
Enderego; TERESINA 690
Bairro: SUMAREZINHO CEP: 14,055-330
UF: SP Municipio: RIBEIRAO PRETO
Telefone: (16)3315-0009 E-mail: cseculaba@imip.usp.br

Pagna 02de 02
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ANEXO B - OFICIO SECRETARIA MUNICIPAL

= Prefeitura Municipal de Ribeirao Preto

oo, A Estado de Sao Paulo - Secretaria Municipal da Satde
DE RIBEIRAQ PRETO

OF. 4816/2016
DBSJ/dbs;j

Ribeirdo Preto, 06 de dezembro de 2016.

Senhora Orientadora,

Informo que os responsaveis das unidades CSE Sumarezinho (CSE Cuiaba) e do servico
de fisioterapia do Centro Universitario Bardo de Maua manifestaram a concordancia de que a
coleta de dados do projeto de pesquisa seja realizada nas referidas unidades conveniadas com a
Secretaria da Saude de Ribeirdo Preto desde que nao atrapalhe a rotina de atendimento.

Sendo assim, declaro estar ciente e concordo com a realizagdo do projeto de pesquisa
“Andlise da sensibilidade discriminativa de dois pontos e tempo de resposta em tarefa de
julgamento de lateralidade em individuos com dor no ombro — estudo transversal’, sob a
responsabilidade da pesquisadora ANAMARIA SIRIANI DE OLIVEIRA (Faculdade de Medicina de
Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo).

Informo que a pesquisa somente podera iniciar quando obtiver a aprovagdo do Comité de

Etica em Pesquisa da instituicdo proponente.

Solicito que a pesquisadora encaminhe a Secretaria Municipal da Satde o Relatério Final

ao encerrar a pesquisa.

Cordialmente,

’@“

Coordenador da Comissad de Avaliagéo de Pro;éfog!é’?’esquisa
Secretaria Municipal de Saude de Rlbeﬁ"go Preto

llustrissima Senhora
ANAMARIA SIRIANI DE OLIVEIRA
FACULDADE DE MEDICINA DE RIBEIRAO PRETO - USP

Secretaria Municipal da Sadde .
Rua Prudente de Moraes, 457 — Centro — Ribeirdo Preto/SP ?SHS
Fones: 3977.9305 / Fax: 3941.4934 / e-mail: gabinete@saude.pmrp.com.br
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ANEXO C - POSITIVE AND NEGATIVE AFFECTIVE SCALE - PANAS

ESCALA DE AFETO NEGATIVO EPOSITIVD - PAMAS

Instrucoes

Este questionaric & composto por palavras ou frases que descrevem diferentes
modos de sentir ou de pensar sobre si mesmo. Leia cada item e, em seguida,
assinale o niimero que vem ao lado direito da palavra que melhor caracteriza o
seumodo de ser [determine agui o espectro temporal que pretende avaliar). Nao

ha respostas certas ou erradas.

[tem Muito pouco/nada | Um pouco | Madio | Muito | Bastante/sempre
01 Atwvo 1 2 3 4 5
02 Alerta 1 2 3 4 5
IE Atento 1 2 3 4 5
{4 | Com orzulho de =i 1 2 3 4 L
05 Deeterminada 1 2 3 4 5
05 Entusiasmado 1 2 3 4 5
o7 Empolzado 1 2 3 4 5
05 Inzpirado 1 2 3 4 L
{3 Interessado 1 2 3 4 5
10 Forte 1 2 3 4 5
11 Com medo 1 2 3 4 5
12 Enverzonhado 1 2 3 4 5
13 Aflito 1 2 3 4 5
14 Culpadao 1 2 3 4 5
15 Ho=til 1 2 3 4 5
15 [rritavel 1 2 3 4 5
17 Inquieto 1 2 3 4 L
18 Nervoso 1 2 3 4 5
19 Apavorado 1 2 3 4 5
20 Chateado 1 2 3 4 5
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ANEXO D — ESCALA DE PENSAMENTOS CATASTROFICOS - PCS

Escala de Pensamento Catastrofico sobre a Dor (B-PCS)

Nome: Idade: Sexo:OM COF Data:
Escolaridade (anos completos de estudo, excluir mobral):

3]

10

11

13

Instrucdes:
Listamos 13 declaracdes que descrevem diferentes pensamentos e sentimentos que podem lhe aparecer na
cabeca guando sente dor. Indique 0 GRAU destes pensamentos e sentimentos quando esta
com dor

A preocupagdo durante todo o tempo com a duragio da dor

é 0 1 2 3 4
Minima leve Moderada Intensa Muito intensa
O sentimento de nio poder prosseguir (continuar) €
0 1 2 3 4
Minimo leve Moderado Intenso Muito infenso
O sentimento que a dor € terrivel e que nio vai melhorar & 0 . 5 3 s
Minimo leve Moderado Intenso Muito infenso
O sentimento que a dor € horrivel e que vocé ndo vai
resistir & 0 1 2 3 4
Minimo leve Moderado Intenso Muito infenso
O pensamento de ndo poder mais estar com alguém é
0 1 2 3 4
Minimo leve Moderado Intenso Muito infenso
O medo a dor pode se tornar ainda pior é
e P P 0 1 2 3 4
Minimo leve Moderado Intens Muito intenso
O pensamento sobre outros episodios de dor é
0 1 2 3 4
Minimo leve Moderado Intens: Muito mtenso
O desejo profundo que a dor desapareca é 0 1 2 3 4
Minimo leve Moderado Intens: Muito intenso
O sentimento de nio conseguir tirar a dor do pensamento é 0 . 5 3 s
Minimo leve Moderado Iméﬂ.s Muito intenso
O pensamento que ainda podera doer mais €
0 1 2 3 4
Minimo leve Moderado Intens Muito intenso
O pensamento que a dor € grave porque ela ndo quer parar 0 : 5 3 s
é a
Minimo leve Moderado Intens Muito intenso
O pensamento de que nio ha nada para fazer para diminuir
aintensidade da dor é 0 1 2 3 4
Minimo leve Moderado Intens: Muito mtenso
A preocupacdo que alguma coisa ruim pode acontecer por
causa da dor & 0_ 1 2 3 . 4
Minima leve Moderado Intens Muito intenso
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