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TAVARES, F.A.G. Efeito adicional da educac¢ao em neurociéncia da dor sobre a
intensidade da dor e incapacidade em pacientes com dor lombar crénica: ensaio
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Resumo

Introducao: Dor lombar pode ser considerada uma das principais causas de incapacidade
musculoesquelética com comprometimento de estruturas adjacentes e articulagdes
secundarias levando a compensagdes biomecanicas e sobrecarga. Cerca de 10 a 40% dos
individuos que apresentam dor lombar desenvolvem a forma cronica. Evidéncias sugerem
que a Terapia Manual (TM) tem apresentado resultados efetivos no tratamento da dor
lombar cronica (DLC). Influéncias biopsicossociais sdo reconhecidas como fatores
contribuintes no quadro de DLC incorporando crengas sobre a dor na associagdo com
incapacidade e alteragdo nos padrdes de movimento, reforcando a relagdo entre
desempenho motor e fatores psicossociais. A educacdo em neurociéncias sobre a dor
(END) consiste em um conjunto de intervengdes cognitivas cujo objetivo principal ¢é
resignificar crencas sobre a dor. Nao ha na literatura estudos publicados verificando o
efeito adicional de um programa de END a um protocolo de TM.

Objetivo: O objetivo do presente estudo foi avaliar o efeito adicional da END na TM na
intensidade da dor e incapacidade relacionada a dor lombar imediatamente e no
acompanhamento de um més em pacientes com DLC.

Tipo do estudo: Ensaio Clinico Aleatorizado

Hipodtese: A hipodtese deste estudo foi que os pacientes submetidos a END e a TM
apresentariam melhores resultados para intensidade da dor e incapacidade relacionada a
lombar do que pacientes submetidos apenas a TM, bem como, nos niveis de medo-
evitagdo, autoeficacia e percepcao global de melhora quando comparados ao grupo TM
isolada.

Participantes: Cento e quatro pacientes com DLC de ambos os sexos com idade entre
18 e 55 anos.

Intervencées: Educagdo em Neurociéncia da Dor + Terapia Manual (TM + END)
comparado com TM isolado.

Principais Medidas de Resultado: Os desfechos primarios do estudo foram intensidade
da dor e incapacidade. Os desfechos secundarios foram crencas sobre medo-evitagdo,
efeito global percebido e autoeficicia para manejo da dor. Os resultados foram obtidos
imediatamente apos o tratamento e em trés acompanhamentos (30 dias, 90 dias e 180
dias). Analises de modelos lineares mistos foram usadas para investigar diferencas entre
0S grupos.

Resultados: Nao foram observadas diferencas significativas entre os grupos para a
intensidade da dor imediatamente apds o tratamento, diferenca média estimada (MD) (F
=0.72 p=0.57, MD = 0.15, 1C95% —0,84 a 1.14) e incapacidade imediatamente apos
tratamento estimado (F = 0.51 p = 0.72, MD = —-1.65, CI95% 3,25 a 6,56). Nenhuma
diferenca entre os grupos foi observada também nos acompanhamentos para intensidade
da dor e incapacidade. No entanto, um aumento significativo intragrupo para intensidade
da dor foi observado apenas para o grupo submetido a TM isolada seguimento de 180
dias em comparacdo com a avaliagdo pos-tratamento imediato.

Conclusdes: Nao foi encontrado nenhum efeito adicional do END na TM para a
intensidade da dor e incapacidade em pacientes com DLC. Os resultados deste estudo
sugerem que a adi¢do de END a TM ndo trouxe nenhum efeito adicional para a
intensidade da dor e incapacidade em pacientes com DLC em curto prazo. No entanto,
encontramos um maior efeito estatisticamente e clinicamente relevante a longo prazo para
a combinacdo de estratégias (TM + END) quando comparada a TM isolada.
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Numero de registro do ensaio clinico: NCT03356886.

Palavras-chave: Dor Lombar Cronica, Terapia Manual, Educacdo em Neurociéncia da
Dor, Intensidade da Dor, Incapacidade.



TAVARES, F.A.G. Additional effect of pain neuroscience education on pain and
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Abstract

Background: Low back pain can be considered one of the main causes of
musculoskeletal incapacity with involvement of adjacent structures and secondary joints,
leading to biomechanical compensation and overload. About 10 to 40% of people with
low back pain develop the chronic form. Evidence suggests that Spinal Manipulative
Therapy (SMT) has shown effective results in the treatment of chronic low back pain
(CLBP). Biopsychosocial influences are recognized as contributing factors in the CLBP
framework, incorporating beliefs about pain in association with disability and changes in
movement patterns, reinforcing the relationship between motor performance and
psychosocial factors. Pain Neuroscience Education (PNE) consists of a set of cognitive
interventions whose main objective is to change the patient's concept of the referred
symptom and there are no published studies in the literature verifying the additional effect
of'a PNE to SMT protocol.

Objective: The objective of the current study was to evaluate the additional effect of PNE
to SMT on pain intensity and low back related disability immediately and at one-month
follow-up in patients with CLBP.

Design: Randomized Clinical Trial

Hypothesis: The hypothesis of this study was that patients undergoing PNE and SMT
would have better results for pain intensity and disability related to the lower back than
patients undergoing only SMT, as well as for fear-avoidance levels, self-efficacy and
global perception of improvement when compared to the isolated MT group.
Participants: One hundred and four patients with CLBP from both sexes aged between
18 to 55 years.

Interventions: Pain Neuroscience Education + Spinal Manipulative Therapy (SMT)
compared to SMT alone.

Main Outcome Measures: The primary outcome measures were pain intensity and
disability. The secondary outcomes were fear-avoidance beliefs, global perceived
Effect and pain self-efficacy. The outcomes were obtained immediately post treatment,
and in three follow-ups (30-day, 90-day and 180-day). Linear mixed model analyses were
used to investigate between-group differences.

Results: No significant between group differences was observed for pain intensity
immediate after treatment estimated mean difference (MD) (F=0.72 p=0.57, MD=0.15,
CI95% —0.84 to 1.14) and disability score immediate after estimated (F=0.51 p=0.72,
MD=1.65, CI95% —3.25 to 6.56). No between-group difference was observed also at the
follow-ups for pain intensity and disability. However, a significant within-group increase
in pain intensity was observed just for the group submitted to SMT alone at the 180-day-
follow-up compared to the post treatment assessment.

Conclusions: It was not found no additional effect of PNE to SMT for pain intensity and
disability in patients with CLBP. The results of this trial suggest the addition of PNE to
SMT did not bring any additional effect for pain intensity and disability in patients with
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CLBP in the short term. However, we found a greater long-term statistically and clinically
relevant effect for the combination of strategies (PNE + SMT) when compared to the
spinal manipulative therapy alone.

Clinical Trial Registration Number: NCT03356886.

Keywords: Chronic Low Back Pain, Spinal Manipulative Therapy, Pain Neuroscience
Education, Pain intensity, Disability.
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Introducio

1. INTRODUCAO

O conceito de dor cronica foi revisado e definido pela Associagdo Internacional
para o Estudo da Dor (IASP) em 2020 como uma experiéncia sensorial € emocional
desagradavel associada a, ou semelhante aquela associada a, dano real ou potencial do
tecido (Raja et al 2020; de Santana et al, 2020). Em termos gerais, ¢ responsavel por 30%
das 10 principais condi¢des que motivam atendimentos de saude (Murray et al, 2013) e
no Global Burden of Diseases (2019), dor lombar foi a quarta causa de anos de vida
perdidos por incapacidade na faixa etaria entre 25-49 anos.

Assim sendo, dor lombar ¢ uma das condigdes musculoesqueléticas mais
incapacitantes do mundo (Hoy et al, 2014) com caracteristicas multifatoriais que podem
afetar as atividades funcionais e, consequentemente, gerar custos economicos crescentes
de forma direta ou indireta (Mafi et al, 2013).

A prevaléncia mundial ¢ de aproximadamente 12% da populacao global sofrendo
de dor lombar em algum momento da vida (Hoy et al, 2012) com 33% dos pacientes
(IC95% 28-38) apresentando recorréncia nos 12 meses seguintes ao primeiro episodio
(Booth et al, 2017). Esse quadro coloca pacientes com dor lombar entre as cinco
principais causas de procura pela aten¢do primaria gerando aumento continuo de
intervengdes que visam alivio e controle da dor (Deyo et al, 2009). Geralmente essas
abordagens sdo cirargicas, medicamentosas € ndo medicamentosas (Rajaee et al, 2012).

No entanto, € possivel que abordagens passivas isoladas se mostrem limitadas no
controle pleno da dor e na restauracdo da capacidade de funcdo dos individuos (Koes et
al, 20006). E esse fato pode ser compreendido porque, mesmo que a queixa possa envolver
estruturas adjacentes a coluna vertebral e levar & compensagao e sobrecarga biomecanica

(Chou et al, 2007), a maioria das dores lombares sdo classificadas como inespecificas
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Introducio

(290%) (Maher et al, 2017). Nenhuma evidéncia de causa patoanatdomica pode ser
encontrada através dos exames de imagem disponiveis (Maher et al, 2017).

As diretrizes do National Institute for Health and Care Excellence (NICE, 2021)
recomendam programas de terapias ativas (exercicios) e abordagens psicologicas (terapia
de aceitagdo e compromisso e terapia cognitivo-comportamental) como possiveis
abordagens para o tratamento de condi¢des cronicas de dor. Atualmente, exercicios estao
entre as estratégias mais recomendadas por sua natureza ativa de autocuidado e por todos
os beneficios adicionais alcancados como consequéncia de sua pratica (Cohen et al,
2021). E mesmo que existam recomendac¢des de guidelines que sugiram a associagdo de
terapias fisicas e educacdo (Wong et al, 2017), at¢ o momento, nenhum tratamento foi
aceito como padrao-ouro para dor lombar.

Evidéncias de muito baixa ou baixa qualidade sugerem que Terapia Manual (TM)
ndo ¢ superior a outros tratamentos na redu¢do de medo e evitagdo, cinesiofobia e
catastrofizacdo da dor em curto prazo em pacientes em condi¢cdes musculoesqueléticas
cronicas (Kamonseki et al, 2021). Para alivio da dor e melhora da fungdo em curto, médio
e longo prazo em pacientes com dor lombar cronica, evidéncias de qualidade moderada e
pequeno efeito sugerem que a (TM) mostrou resultados efetivos semelhantes as terapias
recomendadas (Rubinstein et al, 2019).

Mas TM pode ser definida como uma variedade de técnicas manuais de natureza
complexa que podem ser categorizadas de acordo com a estrutura onde sdo aplicadas e
quanto ao efeito desejado (Bialosky et al, 2009). Mobilizagdo e manipula¢do sdo
exemplos de técnicas manuais aplicadas nas articulagcdes quando efeito estimado ¢ a
diminui¢do do espasmo muscular, melhora da amplitudade de movimento e consequente

diminui¢do da intensidade da dor (Bialosky et al, 2009).
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Coulter et al. (1996) definem mobilizagdo como a aplicagdo criteriosa de forca
manual de baixa velocidade e amplitude variavel dentro do limite articular passivo (1996).
Conceitualmente, manipulacdo pode ser definida como um impulso manual dindmico de
alta velocidade e baixa amplitude além do limite articular passivo (Bronfort et al, 2004;
Coulter et al, 1996).

Bialosky et al. (2009) propuseram um modelo inicial (Figura 1) na tentativa de
compreender e explicar os mecanismos inibitérios da dor na TM. Esse modelo sugere que
o estimulo mecanico da interven¢ao resulta em efeitos biomecanicos e neurofisioldgicos,
particularmente na interagdo entre ambos, sugerindo respostas neurofisioldgicas
dependentes de dose e de parametros biomecanicos especificos (Bialosky et al, 2009;
Coronado et al, 2012; Millan et al, 2012). Esse modelo reconhece ¢ aceita a influéncia de
mecanismos inespecificos, como expectativa e placebo, e seu papel nos desfechos
clinicos resultantes da TM.

A utilizacdo clinica classica da TM ¢ tradicionalmente compreendida por
mecanismos de agdo periférica de resposta direta ao estimulo manual. Por exemplo, pelo
aumento da mobilidade de uma articulagdo rigida ou da modulacdo da hiperexcitabilidade
do motoneurdnio y em um espamo muscular (Henderson et al, 2012; Clark et al, 2012).
No entanto, evidéncias sugerem que até mesmo os efeitos considerados puramente
mecanicos sdo respostas neurofisiologicas resultantes de diminuicdo da hipoalgesia
mecanica e atividade muscular normalizada (Lascurain-Aguirrebefia et al, 2016).

Outros modelos tém sido desenhados aceitando e considerando mecanismos
centrais modulatdrios da dor em resposta a TM (Bialosky et al, 2018) e os avangos da
tecnologia de neuroimagem tem favorecido a compreensdo das mudangas na fungdo
cortical em resposta ao estimulo manual (Ogura et al, 2011). Existem relatos de

hipoalgesia associada a reducgdo da atividade cortical pds impulso manipulativo toracico
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em individuos saudaveis (Sparks et al, 2013) e atividade neural do giro pds-central, partes
do cortex insular e cingulado, além do cerebelo apods pressdo postero-anterior dos
processos espinhosos das vértebras lombares em individuos saudaveis (Meier et al, 2013).

Esse modelo (Bialosky et al, 2018) considera ainda fatores contextuais tanto para
os pacientes quanto para os profissionais de satide provedores das técnicas manipulativas

que podem ser considerados na compreensao dos mecanismos de acdo da TM.
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Figura 1. Modelo abrangente dos mecanismos de terapia manual. O modelo sugere que
um estimulo mecanico transitorio ao tecido produz uma cadeia de efeitos
neurofisiologicos. Setas solidas denotam um efeito de mediacdo direto. Setas quebradas
denotam um relacionamento associativo, que pode incluir uma associa¢do entre um
construto e sua medida. As caixas em negrito indicam a medi¢do de uma construgao.
Abreviaturas: ACC, cortex cingulado anterior; PAG, cinza periaquedutal; RVM, medula
rostral ventromedial

Por exemplo, mesmo que ndo haja diferenga significativa entre manipulacdo ou
mobilizagdo (Cook et al, 2013) em regides especificas ou inespecificas (de Oliveira et al,
2013) para intensidade da dor e incapacidade em pacientes com dor lombar cronica

(DLC), preferéncias e expectativas do profissional de satde provedor das técnicas
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manipulativas podem ser considerados como preditores dos resultados da TM (Cook et
al, 2013; Bialosky et al, 2018).

Concomitantemente, apesar das cumulativas evidéncias de que DLC esta
associada a uma complexa interagcdo de fatores fisicos, psicologicos, estilo de vida e
neurofisiologicos (O'Keeffe et al, 2015), com muitos desses fatores sendo potencialmente
modificaveis, as interven¢des mais atuais ainda ndo estdo focadas em multiplos fatores
da experiéncia de dor de um individuo. Portanto, ndo ¢ de surpreender que tratamentos
como TM, exercicios ou medicamentos, embora melhorem resultados especificos, ndo
sejam superiores entre si e tenham um impacto limitado na dor a longo prazo (Hayden et
al, 2005; Wang et al. al, 2012; Chaparro et al, 2013; Menke et al, 2014).

Influéncias biopsicossociais sdo reconhecidas como fatores contribuintes no
quadro de DLC incorporando crengas sobre a dor na associacdo com incapacidade e
alteracdo nos padrdes de movimento, reforcando a relagdo entre desempenho motor e
fatores psicossociais (Moseley et al., 2002). Se consideramos o papel nativo da dor como
funcdo protetora, comportamentos prejudiciais podem ser evitados e a integridade
fisiologica preservada (D’Mello, 2008). Mas os fatores contextuais podem desempenhar
um papel de interferéncia na modulagdo dos estimulos aferentes antes de atingir os centros
espinais superiores (Gatchel et al, 2007). Diferentes regides cerebrais interpretam os
estimulos recebidos da periferia e geram intensidades de respostas que podem estar
condicionadas a ameaga, consciéncia, memorias ¢ afetividade facilitando ou inibindo as
vias descendentes modulatdrias da dor (Gatchel et al, 2007; Moseley et al, 2015).

As diretrizes de Pratica Clinica recomendam o uso de um modelo biopsicossocial
para avaliacdo e tratamento da dor lombar, tendo em vista as associa¢des entre fatores
bioldgicos, psicologicos e sociais no desenvolvimento de dor persistente e incapacidade

(NICE et al, 2016; Lin et al, 2019). Diante desse cenario, ha um movimento em dire¢ao
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ao emprego de tratamentos multimodais com o objetivo de abordar fatores bioldgicos e
psicossociais no tratamento da dor crénica (Booth et al, 2017). Uma revisdo sistematica
endossou os efeitos superiores de intervencgdes biopsicossociais a fisioterapia isolada,
como exercicio ou fisioterapia (Kamper et al., 2014). Uma dessas abordagens
psicossociais ¢ a educagdo da dor.

Intervengdes educativas em dor compreendem a transferéncia de informacgdes de
forma didatica e organizada com objetivo de alterar crencas inadequadas e reduzir
comportamentos adaptativos (Clarke, et al, 2011). Abordagens biomédicas tradicionais
enfatizam o conceito de dor como resultado de dano tecidual, aumentando o senso de
restringir atividade funcional com o intuito de “proteger a regido acometida”. Durante a
educacdo em neurociéncida da dor (END) sdo abordados os aspectos psicossociais da dor
relacionados com o funcionamento do sistema nervoso € como as crengas limitantes
podem favorecer a manutencao da dor e incapacidade (Moseley e Butler, 2015; Wertli et
al, 2014). Além disso, parte importante da END ¢ resignificar conceitos tais como: “foda

2 ¢

dor significa que hd lesdo nos tecidos”, “quando sinto dor estou machucando mais ainda
os tecidos”, “exercicio fisico ndo é algo seguro para alguém que tenha dor” e “a dor
persistente significa que algo grave estd acontecendo no corpo”.

END pode ser realizada de variadas formas, seja através de em sessdes individuais
ou em grupo, em uma ou mais sessoes, de modo presencial ou online. Metaforas podem
ser empregadas para contextualizar de forma simplificada e que faca sentido para quem
recebe sobre os conceitos de como a dor funciona (Louw et al, 2019; Moseley e Butler,
2015).

Efeitos favordveis da END na intensidade da dor e incapacidade foram

demonstrados quando combinada com tratamentos ativos (Bodes Pardo et al, 2018). Uma

revisdo sistematica demonstrou evidéncia moderada que a combinacdo de END e
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intervengdes adicionais de fisioterapia resultou em respostas mais favordveis a
intensidade e incapacidade da dor em curto prazo mesmo que com um tamanho de efeito
pequeno (Watson et al, 2019) do que quando comparada com END isolada. Por outro
lado, existe um consenso na literatura sobre a importancia de realizar novos estudos sobre
esse tema (Clarke et al, 2011; Geneen et al, 2015).

Além disso, embora um estudo anterior tenha associado os efeitos da END e da
TM, sua proposta foi avaliar o efeito das abordagens educacionais (END vs. orientacdes
para auto-manejo) associadas ao emprego de TM aplicadas em uma Unica sessdo com
cinco minutos de duragdo (Louw et al, 2017). Existe ainda um estudo publicado no qual
a TM associada a uma interven¢ao psicoldgica foram aplicados em pacientes com DLC
(Petrozzi et al, 2019). No entanto, a interven¢ao psicologica nao ¢ uma abordagem END.

Dessa forma, para preencher essa lacuna na literatura, estudos que investiguem o
efeito adicional da END em um protocolo TM podem ser valiosos.

A maior parte dos ensaios clinicos contempla intervengdes considerando os
pacientes com DLC como um grupo homogéneo, enquanto alguns estudos (Cleland et al,
2007) sugerem que as respostas aos tratamentos podem ser potencializadas quando os
pacientes s3o classificados em subgrupos considerando-se as especificidades de seu
quadro clinico. As RPCs surgiram na tentativa de identificar pacientes que melhor
respondem a tipos especificos de tratamento (Borkan et al, 1998) a partir de uma
combinac¢do de caracteristicas (Baldwin et al, 2007; Schmidt et al, 2008). Elementos
variados dessas caracteristicas clinicas sdo combinados para prever prognosticos
provaveis em resposta a tratamentos precisos (McGinn et al, 2000).

Para o desenvolvimento de uma RPC sdo necessarias diversas etapas como: 1)
derivacdo (andlise de um conjunto de dados para estabelecer uma regra com poder

preditivo), 2) validagdo restrita (avaliagdo da regra em ambiente clinico e populagdo
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semelhante), 3) validacdo ampla (avaliacdo da regra em vérios cendrios clinicos) e 4)
andlise de impacto (determinando se a regra muda o comportamento dos clinicos, melhora
os resultados do paciente ou reduz os custos). E antes que essas RPCs sejam utilizadas
em praticas clinicas ou rotinas de pesquisa ¢ sugerido sejam validadas (McGinn et al,
2000; Laupacis et al, 1997).

Uma revisdo sistematica conduzida com o objetivo de avaliar criticamente e
considerar a utilidade clinica das RPCs conclui com pouca evidéncia que RPCs podem
ser utilizadas como preditores de efeitos de tratamentos de pacientes em condi¢des
musculoesqueléticas e devem ser utilizadas com cautela (Stanton et al, 2010). Esse
mesmo estudo citou uma tnica RPC validada e considerada para aplicagdo clinica (Flynn
et al, 2002).

Na RPC desenvolvida por Flynn et al. (2002) foram consideradas cinco varidveis:
1) duragdo dos sintomas < 16 dias; 2) rotagdo interna de quadril com > 35 °, 3)
hipomobilidade lombar, 4) auséncia de sintomas distais no joelho e 5) pontuacio FABQ
Work < 19. Pacientes com DLC tendem a ter uma maior amplitude na rotagdo externa em
comparagdo com a rotacdo interna de quadril e o aumento da rotacdo interna estava
associado ao sucesso da manipulacdo (Mellin, 1988). Manipulagdes, mesmo que com
caracteristicas inespecificas, sdo indicadas em hipomobilidade articular e podem ter
efeitos em segmentos adjacentes mesmo que ndo sintomaticos (Delitto et al, 1995).
Manipulacdes sdo contraindicadas em radiculopatias e por isso pacientes com sinais de
compressao de raiz nervosa foram excluidos (Bigos et al, 1994). Finalmente, pacientes
com escores elevados sobre crencas de medo-evitagdo ndo responderam bem a
manipulacdo e provavelmente requerem outras abordagens de tratamento (Klenerman et

al, 1995; Flynn et al, 2002).
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As RPCs permitem que individuos com quadros heterogéneos podem ser
direcionados para subgrupos de tratamento através de um sistema de classificagdo
estabelecido por regras preditivas adequadas capazes de detectar possiveis aumentos da
efetividade de resposta a um tratamento especifico (Flynn et al, 2002). Um ensaio clinico
que avaliou os efeitos imediatos na intensidade da dor e incapacidade da TM especifica
vs TM inespecifica em pacientes com DLC (de Oliveira et al, 2013) sugerem que os
mecanismos de acdo da TM poderiam ser melhor analisados em pacientes que fossem

mais responsivos a esses procedimentos através de uma RPC (Bialosky et al, 2018).
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2. OBJETIVOS

O principal objetivo do estudo foi avaliar o efeito adicional da END associado a
TM na intensidade da dor e na incapacidade relacionada a dor lombar imediatamente e
apos um més de acompanhamento em pacientes com DLC.

Como desfechos secundarios, foram verificados os efeitos dos protocolos sobre
crengas sobre medo-evitacdo, autoeficacia e percepcao global de melhora. A hipdtese
deste estudo foi que os pacientes submetidos a END e a TM apresentariam melhores
resultados para intensidade da dor e incapacidade relacionada a lombar do que pacientes
submetidos apenas a TM, bem como, nos niveis de medo-evitagdo, autoeficicia e

percepcao global de melhora quando comparados ao grupo TM isolada.
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3. METODOS

Este estudo foi um ensaio clinico aleatorizado seguindo as recomendagdes do Consolidated

Standards of Reporting Trials - CONSORT (Moher et al, 2012).

3.1. Amostra

Considerando um power de 90%, a = 0,05, foi necessario um tamanho de amostra de 80
participantes para detectar uma diferenca entre grupos de pelo menos 3 unidades (DP = 4,5) (Ostelo
et al, 2008) com um tamanho de efeito de 0,67 na escala numérica de dor. No entanto, para o indice
de incapacidade relacionada a dor lombar (ODI), 90 participantes foram necessarios para detectar
uma diferenca de 10 unidades (DP = 16) (Ostelo et al, 2008) com um tamanho de efeito = 0,62.
Considerando uma perda amostral de 15% (n = 90), o tamanho da amostra necessario foi de 104
voluntarios. Os valores de DP considerados foram os valores méaximos de variacdo absoluta
descritos por Ostelo et al. (2008) para calcular a variagdo minima significativa. O software usado
para executar o célculo do tamanho da amostra foi o G * Power 3.0.10 (University of Kiel,

Germany).

Foram selecionados individuos de ambos os géneros do servigo de saude publica de Sao
José do Rio Preto com os seguintes critérios de elegibilidade: i) idade entre 18 e 55 anos, ii) que
apresentassem dor lombar cronica, inespecifica, continua e recorrente com duracdo de pelo menos
trés meses e iii) contemplassem pelo menos trés dos seguintes critérios: rotagao interna do quadril
com > 35° hipomobilidade da coluna 2-lombar; 3- auséncia de sintomas distais do joelho e

pontuacdo FABQ Work < 19 (Flynn et al, 2002; Dougherty et al, 2014).

Flynn et al. (2002) propuseram um sistema de classificagdo de pacientes com dor lombar
em subgrupos de tratamento baseados em achados a partir da historia clinica e do exame fisico. Para

o subgrupo de manipulagdo, foram analisadas onze varidveis potenciais, sendo que apenas cinco
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foram utilizadas para compor a regra de predi¢ao clinica: 1- duragdo dos sintomas < 16 dias; 2-
rotacdo interna de quadril com > 35 ©, 3- hipomobilidade lombar, 4- auséncia de sintomas distais no
joelho e 5- pontuagdo FABQ Work < 19. Segundo o critério, a presenca de pelo menos quatro de
cinco itens presentes esta associada a uma probabilidade de sucesso para TM de 95%. Além disso,
foi relatada uma taxa de 68% de probabilidade de sucesso para a adesdo a pelo menos trés itens do

critério.

Dougherty et al. (2014) realizaram um estudo em que propuseram a regra de predi¢do
clinica modificada (RPCm) para pacientes com DLC. Apenas o item do critério relativo a dor
presente por periodo menor do que 16 dias foi alterado, permitindo a inclusdo de pacientes com

DLC. A RPCm recomenda que pelo menos trés dos quatro critérios precisam ser contemplados.

Foram considerados critérios de exclusdo: (1) gestantes; (2) bandeiras vermelhas
(neoplasia, fratura da coluna vertebral, osteomielite vertebral, infeccdo ou sindrome da cauda
eqiiina, doengas reumaticas, doengas que comprometem a cogni¢do); (3) radiculopatias ativas; (4)
pacientes com déficits cognitivos avaliados de acordo com o Mini Exame do Estado Mental com
pontuacao menor ou igual a 24 pontos ou 22 pontos (baixa escolaridade) (Kochhann et al, 2010) e
(5) fisioterapia prévia para dor lombar nos tltimos 12 meses ou submetido a qualquer estratégia de
educagdo em dor. Os pacientes foram instruidos a ndo usar medicamentos para alivio da dor durante
o periodo de intervencao deste estudo e, se qualquer medicamento for usado, os participantes foram

incentivados a relatar.

O projeto foi submetido a0 Comité de Etica do Centro Satde Escola Cuiaba da Faculdade
de Medicina de Ribeirdo e aprovado com o nimero (CAAE:69387916.7.0000.5414). . Também foi
registrado prospectivamente no ClinicalTrials.gov com a identificagdo NCT03356886. O estudo foi
conduzido em uma sala de atendimento com 1 maca, 1 mesa e 2 cadeiras no Nucleo Integrado de

Reabilitacdo — NIR de Sdo José do Rio Preto. Todos os pacientes concordantes e incluidos nos
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estudos assinaram Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido (Anexo 02) contendo informagdes
sobre o estudo, liberdade de adesdo e desisténcia, auséncia de danos a vida e direito de preservagdo

da identidade, de acordo com o protocolo de Helsinque.
3.2.Aleatorizacio e alocacao

Uma vez que o participante tenha aceitado o convite para participar da pesquisa, um mesmo
pesquisador realizou a avaliagdo clinica e determinou a elegibilidade. Apds essa avaliacdo inicial,
os participantes foram divididos seguindo procedimentos simples de aleatorizacdo através do uso
do software randomizer, em um dos dois grupos de tratamento através do uso de cartdes previamente
colocados em envelopes opacos e selados. A sequéncia de alocagdo foi gerada por um pesquisador
ndo envolvido na avaliagdo e nas intervencdes, € outro assistente de pesquisa atribuiu os

participantes as intervengoes.
3.3.Procedimentos

Os sujeitos recrutados foram aleatorizados em dois grupos de 52 individuos: o grupo
Terapia Manual foi submetido a TM isolada e o grupo educacdo sobre neurociéncias da dor (EN)
associado a TM.

Ambos os grupos foram avaliados na linha de base (antes da sessdo inicial de tratamento)
(Figura 1) por um pesquisador cegado para as intervencdes e responderam a versdo portugués
brasileiro dos instrumentos Escala Numérica de Dor, Indice de Incapacidade de Oswestry (Owestry
Disability Index — ODI), Fear Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ), Questionario de Auto
Eficacia sobre a Dor (Pain Self-Efficacy Questionnaire —PSES), Escala de Percep¢ao Global da
Efeito (GPE), StarT Back Screening Tool (SBST), Escala de Expectativa de Recuperagdo, Escala
de Catastrofizacao da Dor (Pain Catastrophyzing Scale — PCS), e Escala de Depressao e Ansiedade

Hospitalar (Hospital Anxiety and Depression Scale — HADS) antes do inicio da sessdo 01.
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Os desfechos primarios considerados neste estudo foram intensidade da dor e incapacidade
relacionada a dor lombar. Crengas de medo-evitacdo, autoeficacia e percepcao global de efeito
foram considerados como desfechos secundérios. Além disso, aspectos relacionados ao prognostico,
catastrofizacdo, ansiedade e a depressdo foram controlados na linha de base.

Imediatamente apds o término da ultima sessdo, follow up de 30, 90 e 180 dias, foram
reaplicados os instrumentos referentes aos desfechos primarios: intensidade de dor (END) e
incapacidade (ODI) e secundarios: O Fear Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ), Questionario

de Auto Eficacia sobre a Dor (PSES) e Escala de Percep¢ao Global da Efeito (GPE).
3.4. Avaliacao Inicial

As avaliagdes foram realizadas de acordo com as recomendacdes da Iniciativa sobre
Me¢étodos, Medigao e Avaliagdo da Dor em Ensaios Clinicos (IMMPACT) para dor cronica (Dworkin

et al, 2005).
3.4.1. Desfechos Primarios
Intensidade da Dor

A Escala Numérica de Dor utilizada para avaliar a intensidade da dor neste estudo consiste
em uma sequéncia de niimeros de 0 a 10, em que 0 representa "sem dor" e 10 representa "a pior dor
que se possa imaginar" (Costa et al, 2008). A END deve responder & mudanga, com uma minima
diferenga clinicamente importante (MCID) de 2,4 entre os pacientes com DLC que recebem

exercicio ou educagdo (Maughan e Lewis, 2010).



Incapacidade Relacionada a Dor Lombar

A versdo em portugués brasileiro do Oswestry Disability Index (ODI) (Vigatto et al, 2007)
foi usada para avaliar a incapacidade relacionada a DLC. Este instrumento consiste em 10 itens,
cada um dos quais com seis opgdes de resposta. A pontuagdo total foi calculada somando todos os
pontos, com a maior soma possivel sendo 50. Essa soma foi transformada em porcentagem
multiplicando-a por dois. Pesquisas anteriores descobriram que o ODI mostrou responsividade a

mudanga de pacientes com DLC, com MCID de 8 pontos (Maughan e Lewis, 2010).

3.4.2. Desfechos Secundarios

Avaliacées dos Participantes de Melhora Global e Satisfacio com o Tratamento

O efeito global percebido (GPE) usada neste estudo ¢ uma escala de 11 pontos que varia de
-5 (“muito pior”) a 0 (“sem alteracdo”) a +5 (“completamente recuperado”) e os participantes foram
convidados: “Comparado a quando esse episodio comegou, como vocé descreveria suas costas hoje
em dia?”. Uma pontuagdo mais alta indica maior percepcao de recuperagao da condi¢do (Costa et

al, 2008) e 2 pontos considerados como MCID (Kamper et al, 2009).

Crencas, Medo e Evitaciao

O questionario de crengas, medo e evitagdo (FABQ) adaptado para o portugués do Brasil
(Abreu et al, 2008) consiste em 16 itens de auto-resposta, classificados em uma escala ordinal de
sete pontos de 0 (discordo completamente) a 6 (concordo completamente). A pontuagdo ¢ obtida
para cada subescala separada: uma que aborda os medos e crencas dos individuos em relagdo ao

trabalho e outra que aborda seus medos e crengas sobre atividades fisicas. Mudancas de 4 pontos
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para FABQ-Physical e 7 pontos para FABQ-Work foram considerados como MCID (Monticone et
al, 2020).

Como o contetido da END incluiu tépicos sobre preven¢do ao medo, o construto foi avaliado.
Uma revisao sistematica recente (Wertli et al, 2014) mostrou uma associagdo entre a crenga inicial
de evitar o medo e os piores niveis de dor e incapacidade como resultado do tratamento na DLC e
mostrou que as intervengdes que abordavam medos e crengas eram mais eficazes do que outras

baseadas em conceitos biomédicos.

3.4.3. Avaliacoes de Linha de Base
3.4.3.1.Mini-Mental State Examination (MMSE)

O MMSE ¢ uma ferramenta que pode ser usada para avaliar sistematicamente e
completamente o estado mental. Utilizamos a versdo em portugués do Brasil da ferramenta (Seabra
et al, 1990). E uma medida de 11 perguntas que testa 5 areas da fungdo cognitiva: orientacio,
registro, aten¢do e calculo, recordagdo e linguagem. A pontuagdo maxima ¢ 30. Uma pontuagdo
menor ou igual a 24 pontos ou 22 pontos (baixa escolaridade) ¢ indicativa de comprometimento

cognitivo. O MMSE foi utilizado para excluir comprometimento cognitivo.

3.4.3.2.Escala de Catastrofizacdo da Dor (PCS)

A PCS foi traduzida e validada para o portugués do Brasil por Sehn et al. (2012) foi utilizada.
A escala ¢ composta por 13 itens escalonados na escala ordinal de 6 pontos (0-5). A pontuagao total
¢ a soma dos itens divididos pelo nimero de itens respondidos, sendo a pontuagdo minima 0 e a

maxima 5 para cada item podendo variar entre 0 e 52 pontos. Pontuagdes finais menores ou maiores
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que 30 pontos, consideram respectivamente 8 (IC 95% 6-10) e 11 pontos (IC 95% 8-14) como
MCID, variando de acordo com a pontuag¢ao total da escala (Monticone et al, 2021).

Escores mais altos indicaram maior presenca de pensamentos catastroficos. Uma revisao
sistematica constatou que a catastrofizacdo estd associada a dor e a incapacidade no

acompanhamento em pacientes com DLC (Wertli et al, 2014).
3.4.3.3.Questionario de Auto Eficacia sobre a Dor (PSES)

Os participantes do estudo foram avaliados quanto a autoeficécia relacionada a dor cronica,
que pode ser definida como a confianca de um individuo em que ele/ela pode produzir com éxito
resultados desejaveis relacionados a convivéncia com dor cronica. A PSES possui 10 itens que sdo
classificados em uma escala ordinal de 7 pontos (variando de 0: “nada confiante” a 6:
“completamente confiante”). Para PSES, foi definida uma MCID de 9 pontos (Maughan e Lewis,
2010).

Foi adaptado e validado para o portugués do Brasil (Sarda et al, 2007). Pesquisas anteriores
mostraram um efeito sobre a autoeficacia usando uma intervengdo END baseada em metaforas em
comparagdo com uma intervenc¢ao usando conceitos cognitivo-comportamentais (Gallagher et al,

2013).
3.4.3.4.Escala de Ansiedade e Depressao Hospitalar (HADS)

A HADS (Pais-Ribeiro et al, 2007) foi empregada para identificar transtornos de ansiedade
e depressdo. Foi traduzida e validada para o portugués. A HADS ¢ dividida nas subescalas de
ansiedade (HADS-A) e depressdo (HADS-D), ambas contendo sete itens intercalados. E composto
por sete itens para depressdo e sete itens para ansiedade, cada item incluindo quatro opg¢des de
resposta que variam de 0 a 3. Foi descrito um ponto de corte >8 com bons valores de sensibilidade

e especificidade (0,70-0,90) para sintomas de ansiedade e depressao (Bjelland et al., 2002).
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3.4.3.5.STarT Back Screening Tool (SBST)

O questiondrio SBST foi traduzido para o portugués do Brasil (Pilz et al, 2014) e suas
medidas psicométricas foram verificadas (Pilz et al, 2014; Pilz et al, 2017). O questionario ¢
composto por 9 itens. Para fins de pontuacdo e classificag@o, os respondentes receberam as opgdes
de resposta “concordo” e “discordo” para os 8 primeiros itens, que foram pontuados em 1 e 0 pontos,
respectivamente. Para escores totais maiores que 3, a classificacdo foi baseada na pontuacdo da
subescala psicossocial (itens 5 a 9) da seguinte forma: escores <3 correspondiam a risco médio de

mau prognostico e escores> 3 correspondiam a alto risco de mau progndstico.

3.5.Avaliacao Inicial

3.5.1. Terapia Manual

Um investigador cegado para as intervengdes administradas cumpriu o protocolo de
avaliacdo. Outro pesquisador treinado (fisioterapeuta treinado em TM, 15 anos de experiéncia
clinica) administrou as manobras de TM e um terceiro pesquisador treinado (fisioterapeuta treinado
por 12 horas) esteve envolvido na administragdo da END. O tratamento teve duragdo de 8 sessdes
com duragdo entre 20 e 30 minutos cada.

O protocolo foi composto por: 1) aplicagdo de uma manipulagio global de baixa amplitude
e alta velocidade na regido toracica superior entre os niveis de T1 e TS5 na posi¢ado de decubito dorsal
(Figura 2) e 2) técnicas de mobilizagdo central pdstero-anterior aplicadas por 30 segundos com
média de 30 repeticdes em cada vértebra lombar, de L5 a L1 (Figura 3), utilizando mobilizag¢ao
articular grau II (pacientes posicionados em dectbito ventral) (Maitland, 2007). As mobiliza¢des
articulares sdo caracterizadas por técnicas especificas de avaliacdo e intervencao em distirbios da
coluna vertebral e baseiam-se na administracdo de movimentos passivos e ritmicos. As séries I e II
sdo geralmente empregadas para alivio da dor, enquanto as classes III, IV e V para melhorar a

mobilidade articular.
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Nas técnicas manipulativas, os pacientes permaneceram deitados em decubito dorsal com os
membros inferiores estendidos e os antebracos cruzados sobre o torax. O terapeuta permanenceu
em pé¢ ao lado do paciente posicionando os processos espinhosos das vértebras toracicas do paciente
no espaco palmar da mao direita do terapeuta entre a regido tenar e as articulagdes interfalangeanas
distais do 2° ao 5° dedo. Todos os dedos dessa mao permaneceram em flexao.

O tronco do terapeuta foi projetado sobre seu proprio antebrago esquerdo que, por sua vez,
estava sobreposto sobre os cotovelos cruzados do paciente em sua linha média. Uma pressao discreta
e progressiva foi realizada previamente identificando o limite articular seguindo de um impulso
curto e rapido em sentido obliquo e perpendicular a maca.

Nas mobilizagdes, os pacientes foram mantidos em decubito ventral. O terapeuta
permanenceu em pé ao lado do paciente posicionando o pisiforme da mao direita relaxada sobre o
processo espinhoso das vértebras lombares com uma discreta extensdo do punho e desvio radial. O
3°, 4° e 5° dedos da mdo esquerda foram mantidos na face palmar da mao direita e o 1° e 2° dedos
da mao esquerda na face dorsal da mao direita em posi¢do suave de pinca.

A mao esquerda estabiliza e mantém o posicionamento da mao direita durante a realizagdo
das oscilagdes da manobra. A mao direita se mantém relaxaa para facilitar a palpagao e localizagdo
precisa das estruturas vertebrais. Ambos cotovelos sdo flexionados permitindo que a cabega € o
tronco do terapeuta fiquem centralizados sobre a coluna vertebral do paciente, com o esterno
alinhado sobre a vértebra mobilizada. Os impulsos sdo realizados obedecendo o plano articular de

deslizamento facetario das vértebras lombares com movimentos oscilatorios fluidos e homogéneos.



Figura 3. Manipula¢do global de baixa Figura 4. Mobilizagdo central postero-

amplitude e alta velocidade na regido anterior na regido lombar.
torécica.

Esse protocolo de técnicas combinadas de manipulag@o e mobilizacdo foi adotado tendo em
vista os achados anteriores de uma revisao sistematica (Hidalgo et al, 2014), na qual a combinagao
de técnicas de mobilizacdo e manipulacdo mostraram maior evidéncia (moderada) para intensidade
de dor e melhora da fung¢do em pacientes com dor lombar cronica quando comparado a cada técnica
sozinha (evidéncia limitada). Técnica de manipulacdo na coluna toracica e mobiliza¢des na coluna
lombar foram utilizadas com o intuito de minimizar que movimentos bruscos aplicados diretamente
na regido de queixa dolorosa pudessem potencializar efeito nocebo. Além disso, um estudo prévio
(de Oliveira et al, 2013) ndo demonstrou diferencas na intensidade da dor apds a manipulagdo de
alta velocidade da coluna lombar em comparacdo a manipulagdo ndo especifica (aplicada na regido
toracica) em pacientes com DLC. Dessa forma, nesse estudo utilizamos um protocolo de TM com

manipulagdes especificas e ndo especificas.



3.5.2. Educaciao em Neurociéncia da Dor

Todos os participantes do grupo END + TM receberam inicialmente um workshop sobre o
END, no qual foram discutidos diferentes conceitos de neurociéncia da dor e reconceitualiza¢do da
dor em uma apresentagdo em powerpoint com metaforas e videos animados sobre o tema. O
programa END foi realizado em 2 sessdes de 40 minutos cada. Os topicos do programa de
intervengdo foram divididos blocos tematicos, de acordo com os conceitos de Explain Pain (Butler
e Moseley, 2013):

1. Contextualizagdo sobre a importancia do programa: como a dor causa sofrimento e seu
aumento alarmante no mundo

2. Conceitos iniciais em neurociéncias e dor

3. Como o contexto pode influenciar a percepcao da dor - historias incriveis sobre dor

4. Seres humanos como um complexo multissensorial - as informagdes sensoriais estdo
chegando ao cérebro o tempo todo

5. A saida da dor pode ser deflagrada pela memoria, ndo apenas pela nocicepcao

6. Nocicepcao e o conceito de dor como resposta de prote¢do

7. Os nociceptores

8. Os conceitos incorretos sobre dor (sistema de dor, receptores de dor, area de dor no
cérebro)

9. Conceitos sobre neurofisiologia da dor - sinapses, corno vertebral, neuronios de ordem
primaria e secundaria

10. Tipos de sensibilizacao

11. Sistema inibitdrio descendente

12. A mensagem de perigo e o processamento do cérebro

13. O cérebro sensibilizado e sua relagdo com a dor cronica



14. A contribuicdo de outros sistemas para a experiéncia da dor e vice-versa: enddcrino,

parassimpatico / simpatico, imunoldgico e motor
15. Como ossos, musculos e nervos enviam informagdes sensoriais o tempo todo
16. Modelo para evitar o medo revisitado
17. Incentivo a mudanga
18. Como desenvolver atitudes positivas

19. Conceitos de exposicdo gradual e atividade gradual

Na sessdo 01 do programa END foram abordados os itens entre 1 € 10 e na sessdo 02 os itens

restantes entre 11 e 19. Apds as duas sessdes de intervencdo de END de 40 minutos, o protocolo de

TM foi imediatamente administrado.

Segue abaixo um dos slides utilizados no END que utilizamos e a descri¢do do conteudo que

foi abordado.

Sensagoes provocadas pela ativagao de memorias!

* A partir desse dia. Quando Jéssica sentir o
cheiro de camarao, pode vir a sentir todas as

sensagdes do dia do ataque alérgico

« E seu cérebro ativando memorias para proteger

Jéssica !

« Isso pode acontecer com a dor ....

Figura 5. Slide referente ao item 5 “A saida da dor pode ser deflagrada pela memoria, ndo
apenas pela nocicep¢ao” utilizada na sessdo 1 do programa de END.
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Conceitos abordados no slide: De um modo geral, todas as informagdes relacionadas com nossos
sentidos precisam ser avaliados pelo sistema nervoso central. E todas essas informagdes estdo
relacionadas com processos emocionais, de raciocinio ¢ memoria. Observe a Jéssica! Em um dia
qualquer e sem saber que era alérgica a camardo, Jéssica estava em um jantar e decidiu experimentar
o prato. E adivinha?! Ela comecou a ter reacdes alérgicas que foram piorando a medida que ela
comia o camardo... Até ela descobrir que esse era o motivo, ela passou muito mal e se sentiu
sufocada.

Agora, toda vez que a Jéssica vé ou sente cheiro de camarao ou até mesmo ouve uma historia sobre
isso, ela pode se recordar daquele dia e tudo que ela sentiu. O contexto de sua experiéncia foi critica
e o cérebro da Jéssica criou memorias relacionadas a ele para sua protecdo. Entdo, nem sempre a
dor pode surgir porque existe uma lesdo acontecendo... Pode se tratar de uma memoria que foi
construido da mesma forma que a Jéssica com camarao (Figura 5).

3.6.Analise de Dados

Todos os procedimentos estatisticos foram realizados de acordo com o principios da intengdo
de tratar. Primeiro, conduzimos analises descritivas e inspe¢des de histograma para determinar a
normalidade dos dados. Para avaliar as diferencas entre os grupos em resposta ao tratamento,
realizamos andlises de modelos lineares mistos. O modelo incluiu tratamento, tempo e a interagao
tratamento x tempo como efeitos fixos, tratamento como uma variavel independente e tempo como
medida repetida (imediatamente apo6s o tratamento, 30 e 90 dias de acompanhamento). A analise
estatistica foi realizada por um pesquisador que ndo participou de nenhuma das fases da coleta de

dados e recebeu os dados de forma codificada. Usamos o SPSS, versao 22.0 (IBM), para todas as

analises estatisticas e definimos o valor de p em 0,05.
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4. RESULTADOS

Adesiao as Intervencoes e Perda dos Participantes

Um total de 167 participantes foram inscritos e avaliados entre agosto de 2017 e setembro
de 2019. Foram excluidos 62 participantes que ndo atenderam aos critérios de inclusdo (Figura 1).
Conforme descrito no calculo do tamanho da amostra, 104 pacientes com CLBP foram
randomizados em dois grupos TM (n = 52) e TM + END (n = 52). A andlise foi realizada
considerando os grupos originais atribuidos.

No grupo TM, cinco pacientes nao responderam ao follow-up de 30 dias (n = 2 recusou-se a
responder as avaliagdes + n = 3 ndo aderiram ao tratamento) e 2 pacientes adicionais nao
compareceram aos 180 dias de seguimento (n = 2 ndo aderiram ao tratamento). Para o TM + EN,
um paciente ndo concluiu o tratamento e ndo retornou para acompanhamento. Além disso, trés
pacientes desistiram no follow-up de 30 dias, um paciente no follow-up de 90 dias e dois pacientes
no follow up de 180 dias (Figura 1). A taxa de abandono imediatamente apds o tratamento foi de
0.009 (n = 1) e para as etapas completas do estudo observamos uma taxa de abandono de 13.46%

(n = 14) (Figura 1).

Caracteristicas de Linha de Base dos Participantes
A Tabela 1 mostra as caracteristicas basais dos participantes (média e desvio padriao), ndo

havendo diferenca significativa entre os grupos para nenhuma variavel avaliada (Tabela 1).
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Tabela 1. Descricdo [média e desvio padrao (DP)] dos dados de linha de base para pacientes
recrutados para o estudo. Terapia Manual (TM) vs. Terapia Manual + Educagdo em Neurociéncias

(TM + EN).
Varidveis A“‘(‘I’:‘{g:;’tal w5y (weszy ANOVA, p-value
Idade (anos) 4022 (10.70) 41.63(9.65) 38.81(11.58) F=(1,102)=1.82, p=0.17
Peso (kg) 7129 (14.39)  70.66 (13.09) 71.91 (14.98) F=(1,102)=0.19, p=0.66
Altura (m) 1.65(0.09)  1.64(0.01)  1.66(0.09) F=(1,102)=1.88, p=0.17
IMC (kg/m?) 2628 (5.04) 2637 (4.54) 26.18(554) F=(1,102)=0.03, p=0.84
NPRS (0-10) 6.79(2.07)  696(223)  663(1.92) F=(1,102)=0.64, p=0.42
ODI (0-100) 27.65(15.34) 28.61(16.53) 26.69 (14.14) F=(1,102)=0.08, p=0.77
GPE (0-11) S177(259) 161 (2.65)  ~1.94(2.54)  F=(1, 102)=0.41,p=0.52
PSES (0-60) 30.56 (14.41)  37.88 (14.64) 4115 (14.11) F=(1, 102)=1.42, p=0.23
FABQ Physical (0-24)  14.35(7.29) 1484 (8.10)  13.86(6.41) F=(1, 102)=0.46, p=0.49
FABQ Work (0-42) 1910 (11.43) 2040 (11.30) 17.80 (11.53) F=(1, 102)=1.34, p=0.24
PCS (0-52) 20.14(13.15) 27.23(13.77)  23.68 (5.01) F=(1,102)=0.26, p=0.60
HADS-A (0-21) 643 (457)  857(436)  750(1.51) F=(1,102)=0.77, p=0.38
HADS-D (0-21) 343(483)  659(419)  501(223) F=(1,102)=0.04, p=0.82
SBST (0-9) 457(240)  5.10(260)  483(037) F=(1,102)=0.34, p=0.55

NPRS = Escala Numérica de Dor, ODI = Indice de Incapacidade Lombar Oswestry, GPE = Escala de Percep¢io Global
da Efeito, PSES = Escala de Autoeficacia Sobre Dor, FABQ = Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire, PCS = Escala de
Pensamentos Catastroficos Sobre a Dor, HADS-A = Escala de Ansiedade e Depressdo Hospitalar — Ansiedade, HADS-
D = Escala de Ansiedade e, Depressdao Hospitalar — Depressdo, SBST = StarT Back Screening Tool, n = tamanho da
amostra, Kg = Quilogramas, M = metro , IMC = Indice de massa corpérea, ,% = percentil

p = significancia <0.05

Desfechos Primarios

Intensidade da Dor

Nao houve intera¢do significativa tempo vs. grupos de tratamento (F =0.72, p = 0.57) para

a intensidade da dor. Uma diferenca média pds-tratamento de 0.15 (IC95% —0.84 a 1.14) foi

observada entre os grupos (Tabela 2).
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Incapacidade

Nao houve interagdo significativa tempo vs. grupos de tratamento (F = 0.51 p = 0.72) para
incapacidade relacionada a dor lombar. Uma diferenca média pos-tratamento de 1.65 (IC95% = —
3.25 a 6.56) foi observada entre os grupos (Tabela 2).

Tabela 2. Comparagdes entre grupos para os desfechos primarios intensidade de dor e incapacidade.
Terapia Manual (TM) vs. Terapia Manual + Educag@o em Neurociéncias (TM + EN).

Diferenca Média Estimada

Desfechos Média (Desvio Padrdo) (95% CI) Efeito Interagio
Primarios ™ T™ + EN (Grupo vs. Tempo)
(n=52) (n=52) TM - (TM + EN)

Numeric Pain Rate Scale (NPRS), 0-10

0.32 (-0.66 to 1.32)

Antes tratamento 6.96 (2.23) 6.63 (1.92) p=0.51
Ime‘ﬁiﬁiﬂ‘f&”"’s 288 2,67y 2.73 (2.25)* 0.15 (—poz.g%o 1.14)
acom?)(e)lriifnento 4.50 2757 3:65(2.75) o (_Poz.g)%ot; -
acornl[i?nﬁiaﬁento 319 337 4.00(2.82) - (%i?).t109_2'18)
Oswestry Disability Index (ODI), 0-100
Antes tratamento  28.61 (16.53)  26.69 (14.14) 1.92 (_pzz'?)if 6.83)
Ime‘iﬁzﬁﬁapés 1434 (12,17 12.69 (11.35)* 1.65 (_piffstoo 6.56)
acomigﬁ;‘;emo 1215 (11.68)  12.07 (10.73) 0.07 (—1;12.3?,;70 4.98) 1;8:%
acomigrii;‘;emo 13.96 (11.84)  13.32 (11.75) 0.63 (_;:'f)?gtoo 5:34)
acon}gfnﬁ;ﬁ o 1B09(1522)  1338(10.56) 47 (;();3)?020 9:62)

*p<0.05 (Bonferroni post hoc) — diferenga significativa em comparagao antes do tratamento

** p<0.05 (Bonferroni post hoc) — diferenga significativa em comparag¢do imediatamente apds o tratamento

SD = Desvio Padrao, CI = Intervalo de Confianga

Desfechos Secundarios

Nao houve interacdo significativa tempo vs. grupos de tratamento para intensidade da dor e

incapacidade durante os acompanhamentos. Para a intensidade da dor, no follow-up de 30 dias a

diferenga média entre os grupos foi de 0.36 (IC95% =—0.62 a 1,35), no follow de 90 dias a diferenca
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média foi de 0.84 (IC95% =—0.14 a 1.84) e no follow-up de 180 dias, a diferenca média foi de 1.19

(IC95% = 0.19 a —2.18). Para incapacidade, a diferen¢a média no follow-up de 30 dias foi de 0.07

(IC95% =—4.83 2 4.98), a a diferenga média no follow-up de 90 dias foi de 0.63 (IC95% =—4.27 a

5.54) e 4.71 (IC95% = —-0.19 a 9.62) no follow-up de 180 dias. Os valores médios para cada grupo

para intensidade da dor e incapacidade sdo mostrados na tabela 2. Além disso, nenhuma interagdo

significativa tempo vs. grupos de tratamento foi observada para o efeito global percebido (F = 0.91

p = 0.45), autoeficacia sobre a dor (F = .,91 p = 0.45) e crengas sobre medo e evitacdo (FABQ-

Physical = 0.20 p = 0.93; FABQ-Work F = 0.83 p = 0.98) (Tabela 3).

Tabela 3. Comparacdes entre grupos para os desfechos secundarios: efeito global percebido, ,
autoeficacia da dor e crengas para medo-evitagdo. Terapia Manual (TM) vs. Terapia Manual +
Educagao em Neurociéncias (TM + EN).

Desfechos
Secundarios

Diferenca Média Estimada

(95% CI)

Meédia (Desvio Padrao)
™ T™ + EN
(n=52) (n=52)

T™M - (TM + EN)

Efeito Interagao
(Grupo vs. Tempo)

Global Perceived Effect (11 points)

0.32 (<0.59 to 1.24),

Antes tratamento —1.61 (2.65) —1.94 (2.54) p=0.48
Ime‘iirzttznr;eeﬁiapés 257 (243)%  2.98 (1.72)* 040 (;Lgééo 0.51),
acomign(}iz;ento 1.05 (2.30)* 150 (2.14)* o (;1;3.6320 A 1;:8491;
acomign(}iz;ento 0.69 (2.28)* 1.072.43)* o (;1;381;0 023
acomlse?nflz;ento 0.11(2.53)" 1.03 @54 e (_;:83.;(;_0'005)’
Pain Self-Efficacy Scale (PSES), 0-60
Antes tratamento 37.88 (14.64) 41.25(14.11) 336 (;9;373;0 314),
Ime‘iﬁ;ﬁiﬁ”“ 47.80 (13.78)*  50.11(1350) >0 (;i'gi;o 4.20),
acomign‘ﬁz;emo 4000 (19.18) 4328 (17.53) 28 (;z.gg;o 3.22), 1;8:83
acomign‘ﬁz;emo 3976 (1821)  42.67(18.01) 2V (;9;'3.13;0 3.61),
acor;s: nﬁ:;sl o 3757(1933)% 4105 (19.13) —3.48 (_if 3;‘;‘3 0.03),
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Fear Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ-Physical), 0-42

Before intervention 14.84 (8.10) 13.86 (6.41)

0.98 (—1.82 to 3.78),

p=0.49
Immediately post " 2.61 (-0.18 to 5.41),
treatment 11.50 (7.43)  8.88(7.05) 00,06
1.44 (~1.36 to 4.24),
30-day follow-up 1042 (7.84)  8.98 (6.43) 01 020
90-day follow-up  11.11(7.87) 898 (6.76) =1 (_1?;6061? 4.93), p=0.93
180-day follow-up 1144 (7.89)  928(6.64) - (—5;604;; 4.95),

Fear Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ-Work), 0-24

Imediatamente apods

Antes tratamento 20.40 (11.30) 17.80 (11.53)  2.59 (-1.80 to 7.00), p=0.24

tratamento 15.5-(11.97)  13.46 (10.69) 2.03 (-2.36 to 6.44), p=0.36

30 dias 1450 (11.74)  13.17(11.20)  1.32 (=3.07 to 5.73), p=0.55 F=0.83
acompanhamento p=0.98

90 dias _
acompanhamento 15.25 (11.17) 13.44 (10.88) 1.18 (-2.59 to 6.21), p=0.42
180 dias

acompanhamento 14.34 (12.25)  13.42(11.45)  0.92 (-3.48 to 5.32), p=0.68

* p<0.05 (Bonferroni post hoc), SD = Desvio Padrdo, CI = Intervalo de Confianca

Analises Intragrupo desfechos primarios

Considerando a analise intragrupo, observamos um efeito principal significativo do tempo
para ambos os desfechos primarios.

No grupo TM, foi encontrada uma diminuicao significativa na intensidade da dor no pds-
tratamento (MD = —4.07 1C95% = -2.65 a 5.5, p <0.001). Também foram encontradas diferencas
significativas na intensidade da dor aos 90 (MD = 1.61 1C95% =-3.04 a—0.19, p=0.01) e 180 dias
de follow-up (MD = 2.30 1C95% = -3.04 a —0.19, p <0.001) quando comparados aos valores do
pés-tratamento imediato, mostrando aumento significativo da dor nos acompanhamentos. Para o
grupo TM + EN, também foi observada uma reducdo significativa na intensidade da dor (MD = —
3.9 1C95% = -2.47 a —5.32, p <0.001) imediatamente ap6s o tratamento. No entanto, para o grupo
TM + EN, ndo observamos nenhuma diferenca significativa para a intensidade da dor em todos os

acompanhamentos quando comparados aos valores de pds-tratamento imediato (follow-up de 30
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dias, MD =-0.32 1C95% =—1,75 a 1.09, p = 1; follow-up de 90 dias, MD = —0.92 IC95% = -2.34
a 0.50, p = 0.68 e follow-up de 180 dias, MD =—1.2 IC95% = -2.69 a 0.15, p = 0.12), mostrando
um efeito consistente de longo prazo na reducdo da dor, conforme observado imediatamente apos o
tratamento.

No entanto, para ambos o0s grupos, mostramos uma diminui¢ao significativa na percepcao
da incapacidade no pds-tratamento (grupo TM | MD = —-14.27 1C95% = —7.22 a -21.3, p <0.001 e
TM + END | MD =-14 1C95% = -21.7 a —7.60, p <0.001). Nenhuma diferenga significativa entre
os valores pds-tratamento vs. os valores de acompanhamento para o grupo TM (follow-up de 30
dias, MD = 2.1 IC95% = —4.85 a 9.23 p = 1; follow-up de 90 dias, MD = 0.38, IC95% = —6.66 a
7.4, p =1 e follow-up de 180 dias, MD =-3.75, IC95% =—10.79 a 3.29, p = 1) e para o grupo TM
+ END (follow-up de 30 dias, MD = 0.61 1C95% = —6.43 a 7.66, p = 1; follow-up de 90 dias, MD
=-0.63 1C95% =—-7.68 a 6.41, p =1 e follow-up de 180 dias, MD =—0.69 I1C95% = -7.73 a 6.35,
p = 1). Desta forma, ambos os grupos mostraram uma manutencao consistente da diminui¢ao da

percepcao da deficiéncia observada imediatamente apds o tratamento.

Analises Intragrupo desfechos secundarios

Considerando a analise intragrupo, observamos um efeito principal significativo do tempo
para os desfechos secundarios.

No grupo TM, foi encontrada uma melhora significativa na percep¢ao global de efeito no
pos-tratamento (MD = —4.19, IC95% = —5.51 a -2.87, p <0.001). Também foram encontradas
diferencas significativas na percepcao global de efeito aos 30 (MD = 1.51, IC95% = 0.20 a 2.83, p
=0.012), 90 (MD = 1.88 1C95% = 0.56 a 3.20, p = 0.001) e 180 dias de follow-up (MD = 2.46,
I1C95% = 1.14 a 3.78, p <0.001) quando comparados aos valores do pos-tratamento imediato,
mostrando diminui¢do significativa da percepc¢do global de efeito nos acompanhamentos.

Para o grupo TM + END, também foi observada uma melhora significativa na percepcao
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global de efeito (MD =-—4.92, IC95% =—6.24 a -3.60, p <0.001) imediatamente ap6s o tratamento.
Da mesma forma, também foram encontradas redug¢des significativas na percepcao global de efeito
aos 30 (MD = 1.48, 1C95% = 0.16 a 2.79, p = 0.016), 90 (MD = 1.90, IC95% = 0.58 a 3.22, p =
0.001) e 180 dias de follow-up (MD = 1.94, IC95% = 0.62 a 3.26, p <0.001) quando comparados
aos valores do pds-tratamento imediato, mostrando diminuigao significativa da percepcao global de
efeito nos acompanhamentos.

Considerando crencas de medo-evitagdo relacionadas ao exercicio no grupo TM, ndo
observamos nenhuma diferencga significativa no pés-tratamento (MD = 3.34, IC95% =—0.67 a 7.36,
p = 0.19) ou acompanhamentos (follow-up de 30 dias, MD = 1.07, IC95% =-2.94 a 5.09, p = 1;
follow-up de 90 dias, MD = 0.38, 1C95% =-3.63 2 4.40, p = 1 e follow-up de 180 dias, MD = 0.58,
I1C95% =—3.96 a 4.08, p = 1), mostrando auséncia de efeito imediato ou de longo prazo da TM na
redugdo das crengas de medo-evitagdo relacionadas ao exercicio.

Para o grupo TM + END, foi encontrada uma diminuicao significativa nas crengas de medo-
evitagdo relacionadas ao exercicio no pos-tratamento (MD = 4.98, 1C95% = 0.95 a 9.00, p = 0.05).
Nenhuma outra diferenga significativa foi observada nos acompanhamentos quando comparados
aos valores de pos-tratamento imediato (follow-up de 30 dias, MD =-0.96, IC95% = 4,11 a 3.92,
p = 1; follow-up de 90 dias, MD =—-0.96, IC95% =-4,11 a 3.92, p = 1 e follow-up de 180 dias, MD
=-0.40, IC95% =—-4.42 a 3.61, p = 1), mostrando um efeito consistente de longo prazo na redugao
das crencas de medo-evitagdo relacionadas ao exercicio, conforme observado imediatamente apos
o tratamento.

Para as crencas de medo-evitacao relacionadas ao trabalho, nenhuma diferenca significativa
foi observada em nenhum dos grupos no pds-tratamento (TM | MD =4.90, IC95% =-1.41 a 11.22,
p=0.29; TM + END | MD = 4.34, IC95% = —1.97 a 10.66, p = 0.53) ou acompanhamentos (TM |
follow-up de 30 dias, MD = 1.00, IC95% = —5.32 a 7.32, p = 1; follow-up de 90 dias, MD = 0.25,

1C95% =—-6.07 2 6.57, p=1 e follow-up de 180 dias, MD = 1.15,IC95% =-5.16 a7.47,p=1; TM
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+ END | follow-up de 30 dias, MD = 0.28, IC95% =—6.03 a 6.60, p = 1; follow-up de 90 dias, MD
=0.01, IC95% =—-6.30 a 6.34, p = 1 e follow-up de 180 dias, MD = 0.03, IC95% = —-6.28 a 6.35, p
= 1), mostrando auséncia de efeito imediato ou de longo prazo da TM ou da TM + END na redugao
das crengas de medo-evitacao relacionadas ao trabalho.

Considerando autoeficacia sobre a dor no grupo TM, foi encontrado aumento significativo
no pos-tratamento imediato em relagdo ao baseline (MD = —-9.92, IC95% = —19.27 a —0.55, p =
0.029). Nenhuma outra diferenca significativa foi observada nos acompanhamentos de 30 e 90 dias
quando comparados aos valores de pos-tratamento imediato (follow-up de 30 dias, MD = 7.80,
1C95% =—-1,54 a 17.15, p = 0.18; follow-up de 90 dias, MD = 8.03, I C95% =-1,30a 17.38,p =
0.15) mostrando um efeito consistente de melhora na autoeficacia sobre a dor. Aos 180 dias, uma
reducdo significativa foi observada (MD = 10.23, 1C95% = 0.88 a 19.58, p = 0.02), mostrando
diminui¢do da autoeficacia sobre a dor em longo prazo.

Para o grupo TM + END, ndo observamos nenhuma diferenca significativa no pos-
tratamento (MD = —8.86 1C95% =—18.21 a 0.48, p = 0.07) ou acompanhamentos (follow-up de 30
dias, MD = 6.82 IC95% =-2.52 a 16.17, p = 0.40; follow-up de 90 dias, MD = 7.44 1C95% =-1.90
a 16.79, p = 0.25 e follow-up de 180 dias, MD = 9.05 IC95% = —0.29 a 18.40, p = 0.06) mostrando
auséncia de efeito imediato ou de longo prazo da TM + END na melhora da autoeficacia sobre a

dor.
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5. DISCUSSAO

Nosso estudo comparou o efeito adicional da END a TM na intensidade da dor e
incapacidade em pacientes com DLC. Nossos resultados ndo mostraram nenhuma diferenca
entre os grupos. Nao confirmamos nossa hipdtese levantada a priori de que a associagdo entre
Educacdo em Neurociéncia da Dor + Terapia Manual apresentaria efeitos maiores para a
intensidade da dor e incapacidade do que uma intervencdo focada apenas na Terapia Manual.

Nao ha nenhum estudo anterior que comparou o efeito adicional da END a TM na
intensidade da dor e incapacidade em DLC. No entanto, hé estudos em que a educagdo para a
dor + TM foi comparada com a TM + educagdo com foco na biomecanica (Louw et al, 2017)
e um estudo que investigou o efeito adicional de um programa de terapia cognitivo-
comportamental para uma interven¢ao de cuidado padrio (tratamentos fisicos) (Petrozzi et al,
2019). Assim como em nossos achados, nenhuma diferenca entre os grupos foi observada para
incapacidade ou intensidade da dor em ambos os estudos.

Uma outra diferenga do nosso estudo foi a utilizagdo de uma RPCm na tentativa de
incluir em ambos os grupos de nossa amostra pacientes mais responsivos a TM na tentativa
de atender as expectativas em relagdo ao tratamento convencionalmente esperado, além de
garantir um possivel destaque os efeitos de uma abordagem hands off. Mas apesar do
entusiasmo na tentativa de propor essas regras, o estado atual sugere que esta abordagem pode
ndo ser ideal para identificar pacientes responsivos a TM (Bialoski et al, 2018). Uma revisdo
sistematica avaliou RPCs diagnésticas, prescritivas e prognosticas no tratamento
fisioterapéutica da lombar e destacou a falta de estudos de impacto sugerindo que as
evidéncias encontradas ndo suportam a a aplicagdo clinica direta e confidvel das RPCs
identificadas (Haskins et al, 2011). Muito embora a revisdo de Stanton et al. (2010) corrobore
com o corpo de evidéncias sugerindo cautela na aplicagdo das RPCs, um estudo (Flynn et al,

2002) ¢ descrito como o Unico que passou por uma validagdo em um ensaio controlado e pode
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ser considerado para aplicacdo clinica. Essa foi a RPC adotada nesse estudo com as
adequagdes sugeridas por Dougherty et al. (2014) para inclusdo de pacientes cronicos.

Por outro lado, nossos resultados nao estdo de acordo com dois outros estudos
publicados anteriormente (Beltran-Alacreu et al, 2015; Saracoglu et al, 2020). Um achado
anterior (Beltran-Alacreu et al, 2015) mostrou que pacientes com dor cervical cronica
submetidos a END (associada a TM ou TM + exercicio) apresentaram maiores efeitos para
incapacidade e intensidade da dor do que o grupo que recebeu apenas TM. Além disso, no
estudo de Saracoglu et al. (2020) trés grupos de intervengdo foram comparados: END + TM
+ programa de exercicios em casa (PEC), outro grupo que recebeu TM + PEC e o terceiro
grupo que recebeu apenas PEC. O grupo que recebeu a combinacdo END +TM + PEC
apresentou reducdo significativa da intensidade da dor quando comparado aos grupos
submetidos a TM + PEC ou apenas PEC. No entanto, para ambos os grupos submetidos a TM
com ou sem END, foi relatada uma reducao significativa da incapacidade quando comparado
ao grupo submetido apenas ao PEC.

A principal razdo para a discrepancia entre nossos resultados e esses achados anteriores
(Beltran-Alacreu et al, 2015, Saracoglu et al, 2020) poderia ser explicada pelo pequeno
tamanho da amostra incluida em ambos os estudos (tamanho total da amostra, n = 45 [Beltran
-Alacreu et al, 2015] e n = 69 [Saracoglu et al, 2020]). Amostras pequenas podem aumentar a
chance de erro do tipo II e, portanto, a falta de poder estatistico para refutar a hipotese nula
(Rubinstein et al, 2014). Além disso, a diferenca pds-tratamento relatada entre os grupos no
estudo que inscreveu pacientes com DLC foi de apenas 1.37 (END + TM + PEC=3.05e¢ TM
+ PEC = 4.42) (Saracoglu et al, 2020), o que poderia ser considerado um diferenca estatistica,
mas ndo uma diferenga clinicamente relevante (Ostelo et al, 2008, Maughan e Lewis, 2010).

Um outro ensaio clinico comparou os efeitos de diferentes técnicas de mobilizagdo

(Maitland vs Mulligan) para intensidade da dor, incapacidade e diversos aspectos psicologicos
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em pacientes com dor cervical cronica (Alansari et al, 2021). Um desses aspectos eram crengas
de medo-evitagdo que apresentou diferenca significativa na andlises intragrupo a favor do
grupo Maitland (FABQ-PA, p = 0.04; FABQ-W, p = 0.02) embora nao tivesse diferencas
significativas entre as técnicas (FABQ-PA, p =0.27; FABQ-W, p = 0.31). Em nosso estudo,
no que se refere a crengas de medo-evitagdo relacionadas ao trabalho, nenhuma diferenca
significativa ou clinincamente relevante (MCID 7 pontos) foi encontrada (Monticone et al,
2020) para ambos os grupos no pos-tratamento ou acompanhamentos. Curiosamente, um dos
nossos critérios de elegibilidade contemplavam pontuacdo FABQ Work < 19 (Flynn et al,
2002; Dougherty et al, 2014) como parte de uma RPCm excluindo da amostra pacientes com
escores mais elevados e, possivelmente, com mais chance de mudanga. Para crengas de medo-
evitagdo relacionadas ao exercicio, uma diferenca de 4.98 foi observada no pos-tratamento
imediato do grupo TM + END. Essa diferenca ¢ superior ao MCID de 4 pontos (Monticone et
al, 2020) e portanto, clinicamente relevante. Nenhuma mudanca foi observada no grupo T™M
isolada. Nesse caso, nossos resultados sugerem que o programa de END tenha contribuido
mais especificamente para alterar crengas relacionadas ao movimento.

Crengas de medo-evitagdo, percepcao global de efeito e autoeficacia da dor ndo sdo
frequentemente avaliados como medidas de desfecho nas abordagens de tratamento para dor
lombar cronica. Um estudo comparou o efeito adicional de um programa de END a um
programa de exercicios terapéuticos em pacientes com com DLC (Bodes Pardo et al, 2018).
Nesse estudo, mudancas significativas com grande tamanho de efeito foram encontradas a
favor do grupo END + exercicios em impressdo global de mudanga do paciente e cinesiofobia
(Bodes Pardo et al, 2018).

Pode-se argumentar que a administragio de END associada a TM poderia trazer
informagdes conflitantes aos pacientes e explicar a falta de efeito quando o END esta

associada a TM. Os programas de END sdo projetados para ressignificar a dor e motivar os
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pacientes a estratégias de autocuidado da dor. Os pacientes sao encorajados a se manter ativos
apesar da dor e se envolver em programas de exercicios rotineiramente. Por outro lado, TM
ou abordagens de terapia manual sdo reconhecidas como tratamentos passivos (Rhon e Deyle,
2021). Na Fisioterapia, o termo passivo ¢ usado para se referir a um tratamento no qual o
paciente desempenha um papel passivo (Rhon e Deyle, 2021). Como resultado, o uso de
estratégias de tratamento sem interveng¢do para o tratamento da dor musculoesquelética
cronica ¢ recomendado por diretrizes internacionais (Lin et al, 2020) e a administracdo de TM
(particularmente como tratamento principal ou terapia isolada) pode estimular um
comportamento de dependéncia do sistema de saide que pode ser entendida como
contraditdria no contexto da EN.

Entretanto, ndo podemos deixar de considerar que o programa de END administrado
pode nao ter sido eficaz para alterar especificamente os desfechos primarios controlados nesse
estudo. (intensidade de dor e incapacidade). Uma revisdo sistematica anterior com meta-
analise (Wood e Hendrick et al, 2019) mostrou que a END associada a outros tratamentos
(baseados em movimento) mostrou um pequeno efeito na intensidade da dor e na incapacidade
em pacientes com DLC. Considerando que a END est4d focada na mudanca cognitiva e de
crengas, pode-se argumentar que estudos sobre a eficacia da END devem adotar desfechos
que contemplem fatores cognitivos. No entanto, também avaliamos a autoeficacia da dor e as
crengas de medo e evitacdo nesse estudo, € ndo encontramos nenhuma diferenca entre os
grupos nessas variaveis. Uma das principais limitagdes do nosso estudo foi ndo investigar o
conhecimento sobre a dor (Neurophysiology of Pain Questionnaire - Catley et al, 2013) e a
mudanga nas crengas sobre a dor (Survey of Pain Attitudes - Jensen et al, 1994). Novos
estudos investigando quais os conteudos mais adequados e as estratégias utilizadas nos

programas de END sdo necessarios.
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Ambos os grupos mostraram reducdes clinicamente relevantes na intensidade da dor e
melhora na incapacidade (Ostelo et al, 2008). Dessa forma, nossos achados mostraram que
um programa de END associado a TM nao trouxe nenhum efeito adicional para a intensidade
da dor, incapacidade, crengas de medo e evitagdo, efeito global percebido e autoeficacia da
dor. Curiosamente, nossos resultados mostraram que a diferenca média na intensidade da dor
no grupo submetido a TM isolada no seguimento de 180 dias em comparacdo com a avaliagdo
pos-tratamento foi de 2.31, o que pode ser considerado diferenga estatistica e clinicamente
relevante, atingindo 2 unidades descritas anteriormente como MCID (Ostelo et al, 2008).
Porém, no grupo submetido a TM + EN, ndo foi encontrada diferenca intragrupo para a
intensidade da dor nos acompanhamentos de 90 e 180 dias em relacdo a intensidade da dor
pos-tratamento imediato. A diferenca média da intensidade da dor no grupo submetido ao TM
+ END foi de 1.12, o que ndo foi estatisticamente e nem clinicamente relevante. Tal resultado
sugere que a associagdo de TM + END pode apresentar um melhor efeito de longo prazo no
controle da intensidade da dor.

Em nosso estudo, ndo foi encontrada nenhuma diferenca entre os grupos para os
desfechos secundarios: efeito global percebido, crengas de medo-evitagdo e autoeficacia da
dor. Uma revisdo sistematica anterior com meta-analise (Watson et al, 2019) demonstrou que
a END mostrou um efeito na catastrofiza¢cdo da dor e medo do movimento em pacientes com
dor musculoesquelética cronica, apesar de ser um efeito pequeno. Sugerimos que estudos
futuros devem incluir a avaliacdo da catastrofiza¢do da dor e medo do movimento ou medo
da dor como resultados em ECRs.

Melhoras clinicamente relevantes foram observadas tanto no grupo TM quanto no
grupo TM + END para percepcao global de efeito no pos-tratamento imediato. As mudangas
dos scores médios de ambos os grupos foram superiores aos 2 pontos considerados como

MCID por Kamper et al. (2009) e se mantiveram ao longo tempo. Apenas aos 180 dias de
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acompanhamento, uma mudanga de 2.46 pontos foi observada no grupo TM caracterizando
mudanga clinicamente relevante. Uma diferenga de 9.92 pontos foi observada no pos-
tratamento do grupo TM para o desfecho autoeficacia sobre a dor. Como a MCID para
autoeficacia ¢ de 9 pontos (Maughan e Lewis, 2010), esse diferenca pode ser considerada
como clinicamente relevante. Ja no grupo TM + END, a mudanca s6 foi observada aos 180
dias quando comparadas com o pds-tratamento imediato. Mesmo que esses resultados
apresentam mudan¢as nos desfechos nas andlise intragrupos, ressaltamos que nenhuma
diferenca estatisticamente significativa foi observada entre eles.

O presente estudo apresenta varias limitagdes: 1) Nao foi possivel cegar os terapeutas
que administraram as intervencdes, mas minimizamos esse problema adotando o cegamento
do pesquisador envolvido na avaliacdo dos resultados; 2) Nao avaliamos o conhecimento
adquirido dos pacientes ap6s o programa de EN, estudos futuros deveriam adotar uma
estratégia de controle para o aprendizado e 3) TM e END foram administrados de forma
prescritiva e ndo pragmaticamente, talvez essas intervencdes devam ser customizadas para

atender propositos individuais.
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Conclusao

6. CONCLUSAO

No presente estudo ndo foi encontrado nenhum efeito adicional da END a T™M
para a intensidade da dor e incapacidade em pacientes com DLC. Os resultados deste
estudo sugerem que a adicdo de END a TM ndo trouxe nenhum efeito adicional para a
intensidade da dor e incapacidade em pacientes com DLC em curto prazo. No entanto,
encontramos um maior efeito estatisticamente e clinicamente relevante para a intensidade
de dor a longo prazo no grupo submetido a combinacdo de estratégias (END + TM)

quando comparada a TM isolada.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Pesquisadores Responsaveis
Profa. Dra. Thais Cristina Chaves | (chavestc@fmrp.usp.br) (016) 3602.4694
Fernando Augusto Gongalves Tavares | (drfernando@institutoa.com.br) Fone: (17) 98122.9897

Titulo da Pesquisa — Efeito Adicional da Educacio em Neurociéncia sobre a Dor em Pacientes com
Dor Lombar Crénica Classificados no Subgrupo de Terapia Manual: Ensaio Clinico Aleatorizado
Cego
O(a) senhor(a) esta sendo convidado para participar desta pesquisa, cujo objetivo sera verificar o verificar
o efeito adicional da Educag@o sobre Neurociéncia da dor em relagdo a Terapia Manual nos desfechos

primarios intensidade de dor e incapacidade em pacientes com dor lombar cronica nao especifica.

Em uma primeira etapa, o(a) senhor(a) respondera a algumas questdes sobre seu estado emocional e
dificuldades relacionadas a sua dor na coluna. Posteriormente, o(a) senhor(a) sera convidado a receber um
tratamento chamado Terapia Manual em que as vértebras da coluna sdo minimamente movimentadas para
diminui¢do da dor e incapacidade. Poderdo também ser ministradas orientagdes sobre dor e como esses
aspectos influencinam os pensamentos e emogaes.

Depois deste periodo o(a) senhor(a) sera re-avaliado da mesma forma como ocorreu na avaliagdo inicial.
Todas as avaliagdes ocorrerdo no Nucleo Integrado de Reabilitagdo — NIR de Sao Jos¢ do Rio Preto. Cada
avaliagdo terd a duracdo de 1 hora.

Ao participar desta pesquisa o(a) senhor(a) tera o beneficio direto de receber um tratamento inovador sua
dor na coluna e sem efeitos colaterais. Um dos grupos (que sera formado por sorteio) deste estudo recebera
apenas o tratamento de mobilizagdo articular e o outro recebera além das intervengdes, orientagdes gerais
sobre educac¢do em neurociéncias da dor.

Existe um risco minimo nessa pesquisa relacionado ao sigilo de identidade, entretanto todas as informagdes
colhidas serdo mantidas em sigilo, assim como a identidade do (a) senhor(a) através da adogao de senhas
em arquivos ¢ numeracdo dos dados nas planilhas. Nao existe nenhum tipo de seguro de satde ou de vida
que possa beneficiar em fungdo da participacdo do (a) senhor () neste estudo. Nao ha quaisquer relatos na
literatura sobre efeitos adversos relacionados a mobilizagdo articular. A participacdo do (a) senhor(a) neste
estudo depende plenamente da sua autorizagdo. E direito do (a) senhor (a) deixar de participar deste estudo
em qualquer momento sem que isso gere prejuizo ao senhor (a). Também ndo havera gasto adicional devido
a participacdo neste projeto.

As informagdes obtidas nesta pesquisa ndo serdo de maneira alguma associadas a identidade do (a)
senhor(a) e ndo poderdo ser consultadas por quaisquer outras pessoas leigas sem autorizagdo oficial. Estas
informagodes poderdo ser utilizadas para fins cientificos, desde que fiquem resguardadas a privacidade e
anonimato dos participantes da pesquisa.

O senhor(a) tem todo direito de procurar o pesquisador responsavel para solucionar duvidas e obter
informagoes, antes, durante ou mesmo ap6s o curso da pesquisa. Eventuais diividas sobre os aspectos éticos
relacionados a essa pesquisa podem ser esclarecidas junto ao Comité de Etica do Centro Saude Escola
Cuiaba da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto pelo qual este projeto foi aprovado. (16) 3315-0009
O(A) senhor (a) foi informado (a) através dos responsaveis pelo estudo sobre todos os riscos envolvidos, a
importancia da pesquisa e as eventuais dividas sobre a pesquisa em questdo serdo prontamente respondidas.
E direito do participante manter uma via deste consentimento.

Assinatura do voluntario:

Nome do voluntario:

RG: Data de nascimento:

Assinatura do pesquisador responsavel:

Nome do pesquisador:

RG:




Ribeirdo Preto,

de

de 20
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ANEXO A — Documento de aprovagdo do projeto

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

OF. 022/2017-CEP/CSE-FMRP-USP

Ribeirdo Preto, 01 de Agosto de 2017.

Prezada Senhora

Comunicamos que o projeto de pesquisa abaixo especificado foi analisado e
APROVADO pelo 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 01 de Agosto de 2017.

CAAE: 69387916.7.0000.5414

Projeto de pesquisa: “Efeito adicional da educagdo em neurociéncia sobre a dor em pacientes
com dor lombar crénica classificados no subgrupo de terapia manual: ensaio clinico aleatorizado
cego

Em atendimento 3 Resolugdo 466/12, devera ser encaminhado a este CEP o relatério final da
pesquisa e a publicagio de seus resultados, para acompanhamento, bem como comunicada
qualquer intercorréncia ou a sua interrupgao.

Atenciosamente,

Prof. Dr. Lagrcio Joel Franco
Coordenador do CEP/CSE-FMRP-USP

lima. Profa. Dra. Thais Cristina Chaves
Docente do Departamento de Neurociéncias e Ciéncias do Comportamento da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto/USP

RUA TEREZINA, N2 690 — SUMAREZINHO — CEP 14055-380 — RIBEIRAO PRETO — SP FONE: (16) 3315-0000/0001FAX: (16) 3315-0029
EMAIL: CSECUIABA@FMRP.USP.BR
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ANEXO A — Mini Exame do Estado Mental

1. Orientagdo espacial (0-5 pontos): Em que dia
estamos?

[J Ano [J Semestre [1 Més [] Dia [] Dia da Semana

2. Orientacdo espacial (0-5 pontos): Onde Estamos?

] Estado [J Cidade [] Bairro [] Rua [J Local

3. Repita as palavras (0-3 pontos):

[1 Caneca [ Tijolo [] Tapete

4. Calculo (0-5 pontos):

O senhor faz calculos? Sim (va para a pergunta 4a). Nao (va para
a pergunta 4b)

4*. Se de 100 fossem tirados 7 quanto restaria? E se
tirarmos mais 77

(193 186 17917210165

4b. Soletre a palavra MUNDO de trds  pra frente

JOLODIONDOULOM

5. Memorizagdo (0-3 pontos): Pega para o
entrevistado repetir as palavras ditas ha pouco.

[1 Caneca [ Tijolo [] Tapete

6. Linguagem (0-2 pontos): Mostre um relogio e
uma caneta e pega para o entrevistado para nomea-los.

[1 Relogio [ Caneta

7. Linguagem (1 ponto): Solicite ao entrevistado
que repita a frase:

I NEM AQUI, NEM ALIL NEM LA.

8. Linguagem (0-3 pontos): Siga uma ordem de 3
estagios:

[J Pegue esse papel com a mao direita.
[J Dobre-o no meio.
[J Coloque-o no chio.

9. Linguagem (1 ponto):

[ Escreva em um papel: "FECHE OS OLHOS". Peca para o
entrevistado ler a ordem e executa-la.

10. Linguagem (1 ponto):

[J Peca para o entrevistado escrever uma frase completa. A frase
deve ter um sujeito ¢ um objeto e deve ter sentido. Ignore a
ortografia.

11. Linguagem (1 ponto): Pecga ao entrevistado para
copiar o desenho ao lado. Verifique se todos os lados
estdo preservados e se os lados da intersec¢ao formam
um quadrilatero. Tremor e rotagdo podem ser
ignorados.

Resultado:
Normal: acima de 27 pontos

Deméncia: menor ou igual a 24 pontos; em caso de menos de 4 anos de escolaridade, o ponto de corte

passa para 17, em vez de 24
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ANEXO B - Escala Numérica de Dor

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sem dor Pior dor possivel
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ANEXO C - Indice de Incapacidade Lombar Oswestry (ODI)

Por favor, responda esse questionario. Ele foi desenvolvido para dar-nos informagdes sobre como seu
problema nas costas tem afetado a sua capacidade de realizar as atividades da vida diaria. Por favor,
responda a todas as segdes. Assinale em cada uma delas apenas a resposta que mais claramente descreve a
sua condi¢do no dia de hoje.

Secdo 1 — Intensidade da Dor

() Nao sinto dor no momento.

( ) A dor é muito leve no momento.

() A dor ¢ moderada no momento.

() A dor é razoavelmente intensa no momento.

() A dor é muito intensa no momento.

() A dor ¢ a pior que se pode imaginar no momento.

Secdo 2 — Cuidados Pessoais (lavar-se, vestir-se, etc.)

() Posso cuidar de mim mesmo normalmente sem que isso aumente a dor.

() Posso cuidar de mim mesmo normalmente, mas sinto muita dor.

() Sinto dor ao cuidar de mim mesmo e faco isso lentamente e com cuidado.

() Necessito de alguma ajuda, porém consigo fazer a maior parte dos meus cuidados pessoais.
() Necessito de ajuda diaria na maioria dos aspectos de meus cuidados pessoais.

() Nao consigo me vestir, lavo-me com dificuldade e permaneco na cama.

Segdo 3 — Levantar Objetos

() Consigo levantar objetos pesados sem aumentar a dor.

() Consigo levantar objetos pesados, mas isso aumenta a dor.

() A dor me impede de levantar objetos pesados do chdo, mas consigo levanta-los se estiverem
convenientemente posicionados, por exemplo, sobre uma mesa.

() A dor me impede de levantar objetos pesados, mas consigo levantar objetos leves a moderados, se
estiverem convenientemente posicionados.

() Consigo levantar apenas objetos muito leves.

() Nao consigo levantar ou carregar absolutamente nada.

Secdo 4 — Caminhar

( ) A dor ndo me impede de caminhar qualquer distancia.

() A dor me impede de caminhar mais de 1.600 metros (aproximadamente 16 quarteirdes de 100 metros).
() A dor me impede de caminhar mais de 800 metros (aproximadamente 8 quarteirdes de 100 metros).
() A dor me impede de caminhar mais de 400 metros (aproximadamente 4 quarteirdes de 100 metros).
() So6 consigo andar usando uma bengala ou muletas.

() Fico na cama a maior parte do tempo e preciso me arrastar para ir ao banheiro.

Secdo 5 — Sentar

() Consigo sentar em qualquer tipo de cadeira durante o tempo que quiser.
() Consigo sentar em uma cadeira confortavel durante o tempo que quiser.
() A dor me impede de ficar sentado por mais de 1 hora.

() A dor me impede de ficar sentado por mais de meia hora.

() A dor me impede de ficar sentado por mais de 10 minutos.

( ) A dor me impede de sentar.

Secdo 6 — Ficar em P¢é

() Consigo ficar em pé o tempo que quiser sem aumentar a dor.
() Consigo ficar em pé durante o tempo que quiser, mas isso aumenta a dor.
() A dor me impede de ficar em pé por mais de 1 hora.

( ) A dor me impede de ficar em pé por mais de meia hora.

() A dor me impede de ficar em pé por mais de 10 minutos.

() A dor me impede de ficar em pé.

Secdo 7 — Dormir

() Meu sono nunca ¢ perturbado pela dor.

() Meu sono ¢ ocasionalmente perturbado pela dor.

() Durmo menos de 6 horas por causa da dor.

() Durmo menos de 4 horas por causa da dor.
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() Durmo menos de 2 horas por causa da dor.
() A dor me impede totalmente de dormir.

Secdo 8 — Vida Sexual

( ) Minha vida sexual é normal e ndo aumenta minha dor.

() Minha vida sexual ¢ normal, mas causa um pouco mais de dor.
( ) Minha vida sexual ¢ quase normal, mas causa muita dor.

() Minha vida sexual ¢ severamente limitada pela dor.

() Minha vida sexual ¢ quase ausente por causa da dor.

() A dor me impede de ter uma vida sexual.

Secdo 9 — Vida Social

() Minha vida social ¢ normal e ndo aumenta a dor.

() Minha vida social ¢ normal, mas aumenta a dor.

() A dor ndo tem nenhum efeito significativo na minha vida social, porém limita alguns interesses que
demandam mais energia, como por exemplo, esporte, etc.

() A dor tem restringido minha vida social e ndo saio de casa com tanta freqiiéncia.

() A dor tem restringido minha vida social ao meu lar.

() Nao tenho vida social por causa da dor.

Secao 10 — Locomogao (6nibus/carro/taxi)

( ) Posso ir a qualquer lugar sem sentir dor.

() Posso ir a qualquer lugar, mas isso aumenta a dor.

( ) A dor ¢ intensa, mas consigo me locomover durante 2 horas.

() A dor restringe-me a locomog¢des de menos de 1 hora.

() A dor restringe-me a pequenas locomogdes necessarias de menos de 30 minutos.
() A dor impede de locomover-me, exceto para receber tratamento.



ANEXO D - Fear Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ-Brasil)

Opcoes de resposta
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Nao sei dizer

Discordo Discordo Discordo
completamente razoavelmente ligeiramente
0 1 2 3

Concordo
ligeiramente
4

Concordo
razoavelmente
5

Concordo
completamente
6

Para cada afirmacao, favor circular um ntimero de 0 a 6, para informar quanto as atividades fisicas como fletir o tronco,
levantar, caminhar ou dirigir, afetam ou afetariam sua dor nas costas.

0

1

2

3

4

5

6

Minha dor foi causada por atividade fisica

A atividade fisica faz minha dor piorar

A atividade fisica pode afetar minhas costas

Ll Pad I i

. Eu ndo deveria realizar atividades fisicas que poderiam
fazer minha dor piorar

5. Eu ndo posso realizar atividades fisicas que poderiam
fazer minha dor piorar
6. Minha dor foi causada pelo meu trabalho ou por um

acidente de trabalho

Para cada afirmagao, favor circular um niimero de 0 a 6, para informar quanto o seu trab

sua dor nas costas.

alho normal afeta ou afetaria

7. Meu trabalho agravou minha dor

8. Eu tenho uma reivindicacdo de pensdo em virtude da
minha dor

9. Meu trabalho ¢ muito pesado para mim

10. Meu trabalho faz ou poderia fazer minha dor piorar

11. Meu trabalho pode prejudicar minhas costas

12.  Eu nao deviria realizar meu trabalho normal com minha
dor atual

13.  Eu ndo posso realizar meu trabalho normal com minha
dor atual

14.  Eu ndo posso realizar meu trabalho normal até que
minha dor seja tratada

15. Eundo acho que estarei de volta ao trabalho normal
dentro de trés meses

16. Eundo acho que algum dia eu estarei apto para retornar
ao meu trabalho

FABQ Phys (0-24) - P>15= indicador forte para crenca de medo e

evitacdo de atividades fisicas

FABQ Work (0-42) - P >34 = indicador forte para crenca de medo ¢

evitacdo de atividades laborais
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ANEXO E - Escala de Autoeficacia Sobre Dor (PESE)

Por favor, indique o quanto confiante vocé esta neste momento em poder fazer as seguintes coisas
apesar da sua dor. Para indicar sua resposta, circule um ntimero em cada questio, considerando que (0)
indica nem um pouco confiante e (6) completamente confiante.

Por exemplo:

| o 1 2 3 4 5 6 |

Nem um pouco confiante Completamente confiante

Lembre-se, este questionario nao esta perguntando se vocé tem feito estas coisas ou ndo. Mas sim o
quanto confiante vocé se sente em poder fazé-las neste momento, apesar da sua dor.

1. Posso aproveitar as coisas apesar da dor.

| 0 1 2 3 4 5 6 |
Nem um pouco confiante Completamente confiante

2. Posso fazer a maior parte das minhas tarefas domésticas (ex: Lavar a louca, arrumar a casa, lavar o
carro....) apesar da dor.

| o 1 2 3 4 5 6 |
Nem um pouco confiante Completamente confiante

3. Continuo encontrando meus amigos e familiares com a mesma frequéncia que antes apesar da dor.

| o 1 2 3 4 5 6 |
Nem um pouco confiante Completamente confiante

4. Posso lidar com a dor na maior parte das situagdes.

| 0 1 2 3 4 5 6 |
Nem um pouco confiante Completamente confiante

5. Posso fazer alguns trabalhos apesar da minha dor (ex: trabalhos de casa e emprego remunerado ou
ndo).

| o 1 2 3 4 5 6 |
Nem um pouco confiante Completamente confiante

6. Posso fazer muitas coisas que aprecio apesar da dor (ex: lazer, artesanato, esporte....).

| 0 1 2 3 4 5 6 |
Nem um pouco confiante Completamente confiante

7. Posso lidar com a dor sem usar remédios.

| 0 1 2 3 4 5 6 |
Nem um pouco confiante Completamente confiante
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8. Posso alcancar a maior parte dos meus objetivos na vida apesar da dor.

| 0 1 2 3 4 5 6 |
Nem um pouco confiante Completamente confiante

9. Apesar da dor posso viver uma vida normal.

| 0 1 2 3 4 5 6 |
Nem um pouco confiante Completamente confiante

10. Posso aos poucos me tornar mais ativo apesar da dor.

| 0 1 2 3 4 5 6 |
Nem um pouco confiante Completamente confiante
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ANEXO F - Escala de Percep¢ao Global da Efeito (GPE)

Comparado a quando este episddio de dor lombar comegou, como vocé descreveria sua dor
lombar nos tltimos dias?

-5 -4 -3 -2 -1 0 1 2 3 4 5
Extremamente Sem Completamente
pior modificacio recuperado

Escalas Pés

Percepgao




ANEXO G - StarT Back Screening Tool (SBST Brasil)
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Questdes StarT Back Screening Tool

Discordo - 0

Concordo - 1

1. A minha dor nas costas se espalhou pelas pernas nas duas ultimas semanas

2. Eu tive dor no ombro e/ou na nuca pelo menos uma vez nas ultimas duas
semanas

3. Eu evito andar longas distancias por causa da minha dor nas costas

4. Nas duas ultimas semanas, tenho me vestido mais devagar por causa da
minha dor nas costas

5. A atividade fisica ndo ¢ realmente segura para uma pessoa com um problema
como o0 meu

6. Tenho ficado preocupado por muito tempo por causa da minha dor nas costas

7. Eu sinto que minha dor nas costas ¢ terrivel e que nunca vai melhorar

8. Em geral, eu ndo tenho gostado de todas as coisas como eu costumava gostar

9. Em geral, quanto a sua dor nas costas te incomodou nas duas ultimas semanas
()Nada- 0 () Pouco -0 () Moderado - 0 () Muito - 1 Extremamente — 1 ( )

Pontuagao total (9 itens):
Subescala psicossocial (5-9 itens):




ANEXO H - Escala de Pensamentos Catastroficos Sobre a Dor (PCS)
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Instrucdes: Listamos 13 declaragdes que descrevem diferentes pensamentos e
sentimentos que podem lhe aparecer na cabega quando sente dor. Indique o grau destes

pensamentos e sentimentos quando esta com dor.

Minima Leve Moderada Intensa Muito intensa
0 1 2 3 4
1. A preocupacdo durante todo o tempo Minimo Leve Moderada Intensa Muito intensa
com a dura¢do da dor é 0 1 2 3 4
2. O sentimento de ndo poder prosseguir Minimo Leve Moderada Intensa Muito intensa
(continuar) ¢ 0 1 2 3 4
3. O sentimento que a dor ¢ terrivel e Minimo Leve Moderada Intensa Muito intensa
ndo vai melhorar é 0 1 2 3 4
4. O sentimento que a dor ¢ horrivel e Minimo Leve Moderada Intensa Muito intensa
vocé ndo vai resistir é 0 1 2 3 4
5. O pensamento de ndo poder estar Minimo Leve Moderada Intensa Muito intensa
mais com alguém ¢ 0 1 2 3 4
6. O medo que a dor pode se tornar Minimo Leve Moderada Intensa Muito intensa
ainda pior ¢ 0 1 2 3 4
7. O pensamento sobre outros episodios Minimo Leve Moderada Intensa Muito intensa
de dor ¢ 0 1 2 3 4
8. O desejo profundo que a dor Minimo Leve Moderada Intensa Muito intensa
desaparega ¢ 0 1 2 3 4
9. O sentimento de ndo conseguir tirar a Minimo Leve Moderada Intensa Muito intensa
dor do pensamento ¢é 0 1 2 3 4
10. O pensamento que ainda podera doer Minimo Leve Moderada Intensa Muito intensa
mais ¢é 0 1 2 3 4
11. O pensamento que a dor ¢ grave Minimo Leve Moderada Intensa Muito intensa
porque ela ndo quer parar é 0 1 2 3 4
12. t 80 ha . o
O pensamento de. que nao ha nada Minimo Leve Moderada Intensa Muito intensa
para fazer para diminuir a intensidade
] 0 1 2 3 4
da dor ¢
13. A preocupacdo que alguma coisa ruim Minima Leve Moderada Intensa Muito intensa
possa acontecer por causa dor € 0 1 2 3 4

Magnificagdo ou amplificagdo (questdes 6, 7 e 13) =0 a 12 pontos
Porcentagem pontuagdo total:
Ruminacao: (questdes 8—11) =0 a 16 pontos

Porcentagem da pontuagao total:
Desesperanga: (questdes de 1-5 e 12) = 0 a 24 pontos

Porcentagem da pontuagao total:
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ANEXO I - Escala de Ansiedade e Depressao Hospitalar (HADS)

Este questionario foi construido para ajudar a saber como se sente. Pedimos-lhe que leia cada uma das
perguntas e faga uma cruz (X) no espago anterior a resposta que melhor descreve a forma como se tem
sentido na ltima semana.

Nao demore muito tempo a pensar nas respostas. A sua rea¢do imediata a cada questdo sera provavelmente
mais correta do que uma resposta muito ponderada.

Por favor, faga apenas uma cruz (X) em cada pergunta.

A 1) Eu me sinto tenso ou contraido:

3 () A maior parte do tempo

2 () Boa parte do tempo

1 () De vez em quando

0 () Nunca

A 3) Eu sinto uma espécie de medo, como se alguma coisa ruim fosse acontecer:
3 () Sim, e de um jeito muito forte

2 () Sim, mas ndo tao forte

1 () Um pouco, mas isso ndo me preocupa

0 () Nao sinto nada disso

A 5) Estou com a cabeca cheia de preocupacoes:

3 () A maior parte do tempo

2 () Boa parte do tempo

1 () De vez em quando

0 () Raramente

A 7) Consigo ficar sentado a vontade e me sentir relaxado:
0 () Sim, quase sempre

1 () Muitas vezes

2 () Poucas vezes

3 () Nunca

A 9) Eu tenho uma sensacio ruim de medo, como um frio na barriga ou um aperto no estomago:
0 () Nunca

1 () De vez em quando

2 () Muitas vezes

3 () Quase sempre

A 11) Eu me sinto inquieto, como se eu niio pudesse ficar parado em lugar nenhum:
3 () Sim, demais

2 () Bastante

1 () Um pouco

0 () Nao me sinto assim

A 13) De repente, tenho a sensaciio de entrar em panico:

3 () A quase todo momento

2 () Vérias vezes

1 () De vez em quando

0 () Nao sinto isso

D 2) Eu ainda sinto gosto pelas mesmas coisas de antes:
0 () Sim, do mesmo jeito que antes

1 () Nao tanto quanto antes

2 () S6 um pouco

3 () Ja ndo sinto mais prazer em nada

D 4) Dou risada e me divirto quando vejo coisas engracadas:
0 () Do mesmo jeito que antes

1 () Atualmente um pouco menos

2 () Atualmente bem menos

3 () Nao consigo mais

D 6) Eu me sinto alegre:

3 () Nunca

2 () Poucas vezes
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1 () Muitas vezes

0 () A maior parte do tempo

D 8) Eu estou lento para pensar e fazer as coisas:

3 () Quase sempre

2 () Muitas vezes

1 () De vez em quando

0 () Nunca

D 10) Eu perdi o interesse em cuidar da minha aparéncia:
3 () Completamente

2 () Nao estou mais me cuidando como deveria

1 () Talvez ndo tanto quanto antes

0 () Me cuido do mesmo jeito que antes

D 12) Fico esperando animado as coisas boas que estio por vir:
0 () Do mesmo jeito que antes

1 () Um pouco menos do que antes

2 () Bem menos do que antes

3 () Quase nunca

D 14) Consigo sentir prazer quando assisto a um bom programa de televisio, de radio ou quando leio
alguma coisa:

0 () Quase sempre

1 () Varias vezes

2 () Poucas vezes

3 () Quase nunca

Pontuacao:
HADS (Max 21)
Ansiedade
Depressao




