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RESUMO

Silva ML. Avaliagdo da excitabilidade corticoespinal em doentes com lombalgia
cronica [dissertacao]. Sado Paulo: Universidade de Sao Paulo, Faculdade de Medicina;
2022.

Introducao: A dor lombar crénica (DLC) é definida como dor e desconforto localizado
abaixo da margem costal e acima da prega glutea, com ou sem dor irradiada para o
membro inferior e que persiste por pelo menos 12 semanas. Estudos revelam
alteracdes em cortex sensitivo primario (S1) e cortex motor primario (M1) nos doentes
com lombalgia crdonica comparados a controles saudaveis. Entretanto, diferentes
mecanismos da dor e a cronicidade dos doentes podem gerar resultados discrepantes
nas medidas de excitabilidade corticoespinal (EC). Achados controversos também se
apresentam no sistema de modulacéo da dor nesta populacédo. Objetivo: Avaliar a EC
e 0 sistema modulatorio da dor nos doentes com lombalgia crénica em trés cenarios
diferentes: lombalgia crénica inespecifica (LCI), lombalgia crénica radicular (LCR) e
sindrome poés -laminectomia lombar (SPL). Métodos: Sessenta doentes de uma
amostra de conveniéncia foram alocados em 3 grupos de vinte cada, de acordo com
a sindrome lombar crénica correspondente (LCIl, LCR e SPL). As medidas de EC
realizadas através da estimulacdo magnética transcraniana (EMT) incluiram o limiar
motor de repouso (LMR) e os potenciais evocados motores (PEM) a 120% e 140% do
LMR, usando pulso Unico e os circuitos intracorticais como a inibi¢cao intracortical de
curto intervalo (IICI) e facilitacao intracortical (FIC) através dos pulsos pareados. A
modulacdo condicionada da dor (MCD) foi realizada com uso do Quantitative
Sensitivity Test (QST) sendo o calor como estimulo teste aplicado na coxa esquerda
e a agua a 0°C (estimulo condicionante) na mao direita. Questionarios, inventarios,
escalas, exames fisicos, neuroldgicos e a dolorimetria foram usados para avaliar a
clinica e o limiar de dor a pressdo dos doentes. Resultados: Os parametros da EC
estavam alterados em todos os grupos de DLC comparados com os dados normativos
da curva brasileira de EC. Os doentes do grupo SPL apresentaram PEMs mais
reduzidos e um FIC mais defeituoso e correlacionados com habilidade de apreciar a
vida (r=0,482), depressdao (r=0,513) e pensamentos catastréficos (P=0,406),
comparados com os grupos (LCI e LCR). Os grupos LCR (-14,8+13,9) e SPL (-
14,1+16,7) apresentaram o efeito MCD defeituoso comparados com controles
saudaveis (-28,1+12,2, P=0,003). Conclusao: Alteracdes na EC e nos mecanismos da
MCD estao presentes nas lombalgias crénicas. O grupo SPL apresentou maiores
alteracdes nos PEMs e FIC comparados com os grupos (LCI e LCR), e o efeito MCD
mostrou se defeituoso nos grupos de dor neuropéatica (LCR e SPL)., mas sem
diferenca no grupo LCI comparados com controles saudaveis.

Palavras-chave: Excitabilidade cortical. Dor lombar cronica. Sindrome pos-
laminectomia. Potencial evocado motor.



ABSTRACT

Silva ML. Evaluation of corticospinal excitability in patients with chronic low back pain
[dissertation]. S&o Paulo: Universidade de Sao Paulo, Faculdade de Medicina; 2022.

Introduction: Chronic low back pain (CLBP) is defined as pain and localized discomfort
of the costal margin and above the gluteal fold, with or without pain irradiated to the
lower limb and persisting for less than 12 weeks. Studies reveal changes in primary
sensory cortex (S1) and primary motor cortex (M1) in patients with CLBP compared to
healthy controls. However, different mechanisms of pain and chronicity of patients may
generate discrepant results in corticospinal excitation (EC) measurements.
Controversial findings also present in the pain modulation system in this population.
Objective: To evaluate the EC and the modulatory system of pain in patients with
chronic low back pain in three different scenarios: nonspecific chronic low back pain
(ns-cLBP), Sciatic (SC) and failed back surgery syndrome (FBSS). Methods: Sixty
patients from a convenience sample were allocated to 3 groups of twenty each,
according to the corresponding chronic lumbar syndrome (ms-cLBP, SC and FBSS).
EC measurements performed through transcranial magnetic stimulation (TMS)
included the resting threshold motor (RMT) and motor evoked potentials (MEP) at
120% and 140% of the RMT, using simple pulse, and intracortical circuits such as
short-range intracortical inhibition (SICI) and intracortical facilitation (ICF) through
paired pulses. The conditioned modulation of pain (CPM) was performed using the
Quantitative Sensitivity Test (QST) and heat was applied to the left thigh and water to
0°C (conditioning stimulus) in the right hand. Questionnaires, inventories, scales,
physical and neurological examination and dolorimetry were used to assess the clinical
and pressure pain threshold of patients. Results: The EC parameters were changed in
all DLC groups compared with the normative data of the Brazilian EC curve. Patients
in the FBSS group had Lower MEPs and a more defective ICF and correlated with
ability to appreciate life (r=0.482), depression (r=0.513) and catastrophic thoughts
(P=0.406), compared with groups (ns-cLBP and SC). The SC (-14.8+13.9) and FBSS
(-14.14£16.7) groups presented the defective CPM effect compared to healthy controls
(-28.1+12.2, P=0.003). Conclusion: Changes in EC and mechanisms of CPM are
present in CLBP. The FBSS group showed higher alterations in the MEPs and IFC
compared with the groups (ns-cLBP and SC), and the CPM effect was defective in the
neuropathic pain groups (SC and FBSS)., but without difference in the ns-cLBP group
compared with healthy controls.

Keywords: Cortical excitability. Chronic low back pain. Failed back surgery syndrome.
Motor evoked potential
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1 INTRODUCAO

A dor é uma experiéncia multidimensional com componentes sensitivos-
discriminativo, afetivo-motivacional e cognitivo-avaliativo, € considerada um sintoma
incapacitante presente em diversas afeccbes (Mercer Lindsay et al., 2021). A
Associacdo Internacional para o Estudo da Dor (IASP) define a dor como “Uma
experiéncia sensitiva e emocional desagradavel, associada, ou semelhante aquela
associada, a uma lesao tecidual real ou potencial” (Raja et al., 2020). A dor interfere
na qualidade de vida dos doentes, prejudicando as suas atividades de vida diaria, e
causando transtornos de humor como a ansiedade e a depresséo (Michaelides and
Zis.,2019). O Global Burden of Disease Study 2019 revelou que a dor lombar cronica
(DLC) foi a maior causa isolada de incapacidade por anos vividos em todo o mundo,
entre outras condi¢bes incluindo a dor cervical, migranea, osteoartrite, outros
disturbios musculoesqueléticos e a cefaleia por uso excessivo de medicamentos (Rice
et al. 2016; GBD, 2017). A DLC é definida como dor e desconforto localizados abaixo
da margem costal e acima da prega glutea, com ou sem irradiacdo no membro inferior,
gue persiste por pelo menos 12 semanas (Airaksinen et al., 2006; Violante et al., 2015;
Atlas et al., 2001). Possui alta prevaléncia na populacdo adulta com predilecao por
adultos jovens em fase economicamente ativa, torna causa comum de absenteismo
no trabalho devido a incapacidade e enormes custos para o sistema de saude (Deyo,

1992; Lidgren ,2003).

Segundo a Pesquisa Nacional por Amostragem de Domicilios (PNAD) do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), as dores da coluna (cervical,
toracica, lombar) sdo a segunda condicdo de saude prejudicada mais prevalente do

Brasil (13,5%) (IBGE, 2010). Estima-se que acomete cerca de 25 milhdes de
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brasileiros com 18 anos ou mais, com predominancia do sexo feminino sofrem DLC
(Hoy et al., 2012). Ferreira et al relata dor lombar cronica em 41% da populagao
brasileira e podemos observar que a distribuicdo da DLC em nosso pais acontece,
segundo a literatura: Salvador -BA em 16,3% (S4& et al. 2009), Sao Paulo -SP em
22,0% (Depintor et al., 2016), Rio Grande-RS em 20% (Saes-Silva et al., 2021),
Campinas -SP em 30,6% (Iguti et al., 2015), e os dados corroboram com a revisao
realizada por Teixeira et al., (2006) relatando a presenca de dor lombar entre 8% e
45% da populacdo nacional. A lombalgia pode ser caracterizada como: dor lombar
inespecifica ou especifica (Deyo 1992; Bigos et al., 1996). A Reviséo sistematica dos
estudos observacionais realizados por Van Tuder et al., (1997) concluiram que 85%
das lombalgias sao inespecificas e que apenas 15% tiveram uma causa identificavel
para a origem da dor. Rosomoff H. E Rosomoff R.S. (1996) concluiram que 90% dos
doentes com dor de origem vertebral, com exames de imagens normais,
apresentavam sindrome dolorosa miofascial (SDM). (Koes et al., 2006; Airaksinen et
al., 2006; Chou et al., 2011). Ja a dor lombar especifica € uma condicédo atribuivel a
uma afeccdo reconhecida (por exemplo, infeccdo, tumor, fratura, processo
inflamatorio, sindrome radicular) (Low-back pain,2015), sendo definida por dor de
causa primaria ou doenca do sistema nervoso somatossensorial (IASP,1994), por
exemplo, dor lombar radicular (dor neuropatica lombar) devido a compresséao da raiz
nervosa pelo disco intervertebral, estenose de canal raquidiano causa dor e sintomas
neurolégicos como parestesias e fraqueza ,condicdo presente entre 4% e 5% das

lombalgias(Chou et al., 2008).

Considera-se que de 10% a 40% dos doentes submetidos a cirurgia da coluna
vertebral lombar podera evoluir para sindrome da dor lombar pés-cirdrgica (North et

al. 1991; Law et al. 1978; Lehmann; Larocca, 1981), também conhecida como
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sindrome poés laminectomia (SPL) (Rigoard et al., 2015; Chan; Peng 2011). A SPL
adota uma constelagdo de condi¢cdes que descrevem dor lombar persistente ou
recorrente, com ou sem irradiacdo no membro inferior apds a intervencédo ou
intervencdes cirurgicas na coluna vertebral lombar (North et al. 1991). Uma definicao
mais funcional propde ser a situagdo em que o resultado da cirurgia na coluna
vertebral lombar ndo atende as expectativas pré-cirargicas (Waguespack et al. 2002),
e evoluiu com dor persistente, com maior intensidade, aumento da incapacidade e

menor qualidade de vida (Thomson and Jacques 2009).

O sistema nervoso € uma complexa rede celular composta por até 10 bilhdes
de neurénios e 60 trilhdes de sinapses que mediam a comunicacao interneuronal.
Cada neurbnio pode ser considerado como um componente em um complexo sistema
de circuitos neurais altamente especializados e distintos. Todos os aspectos do
comportamento, desde reflexos primitivos até pensamentos abstratos e emocao,
baseiam-se na preciséo dos processos computacionais realizados por esses circuitos,
gue no que lhe concerne sdo dependentes de sistemas inibitérios e excitatérios
saudaveis (Robinson,1992). Esses sistemas sdo facilitados pela interacdo de
neurotransmissores e receptores celulares para determinar o nivel de excitabilidade
neuronal, diretamente controlando o fluxo de ions pelos canais de ions ou por uma
cascata complexa de interacdes intracelulares através do mensageiro secundario. A
excitacao é facilitada principalmente pela acdo do glutamato nos receptores N-metil-
d-aspartato (NMDA), e receptores ndao-NMDA, enquanto a inibicdo € mediada
principalmente pela acdo do acido gama-aminobutirico (GABA) nos receptores
GABAA e GABAB. Entretanto, os padrdes das conexdes interneurais e da
comunicagéo nao sao irrevogavelmente fixos, eles mostram variabilidade e podem ser

reorganizados (Wood et al, 1999). Evidéncias sugerem que os doentes com DLC
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apresentam diferencas na atividade corticoespinal e na organizacgéo de representacao
do cértex sensorial (S1) e cortex motor (M1) primarios comparados com individuos
livres de dor (Ung et al., 2014; Wand et al., 2011; Zhao et al., 2017). Diferengas na
atividade e organizacdo M1 tém sido associadas a gravidade e localizac&o da dor e/ou
controle motor prejudicado (Elgueta-Cancino et al., 2018; Flor et al. 1997; Massé-

Alarie et al., 2012; Schabrun et al., 2017; Tsao et al., 2008).

Métodos tém sido estudados para avaliar a vias neuronais (Lefaucheur,2019)
presenca de marcadores cerebral e medular (Alshelh et al., 2022) e a integridade das
vias modulatérias nos doentes com dor crénica (McPhee et al., 2020) para a melhor
compreencao dos aspectos neurofisiologicos e psicofisicos envolvidos no fendbmeno
da dor. A utilizacdo da estimulacdo cerebral ndo invasiva através da estimulacéao
magneética transcraniana (EMT) cresce cada vez mais na pesquisa da neurofisiologia
clinica, abrangendo varias aplicacbes, como diagnostico, investigacéo
neurofisiologica da excitabilidade cortical e corticoespinal, mapeamento da funcéo

cortical (por exemplo, antes da cirurgia cerebral) e terapéutica (Lefaucheur, 2019).

A EMT baseia-se no principio cientifico da inducéo eletromagnética descoberto
por Faraday em 1831, que consiste na passagem de uma breve corrente de
intensidade muito alta (varios milhares de amperes) em uma bobina de fio de cobre,
gue por sua vez produz um campo magnético que pode atingir até cerca de 2 tesla
com duracado de 100 ms (Lefaucheur, 2019; Terao and Ugawa, 2002). O pulso do
campo magnético fornecido por uma bobina estimulante aplicada no couro cabeludo
€ capaz de atravessar o cranio sem ser atenuado e gerar um campo elétrico dentro
do cérebro. A intensidade da corrente induzida é suficiente para produzir potenciais
de acao e ativar redes cerebrais com seguranc¢a e de modo indolor (Fig.1) (Barker et

al., 1985).
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demonstrando o campo elétrico induzido no cérebro e geracao do potencial evocado

Os estimulos elétricos irdo trafegar por redes de interneurdnios (excitatorios e

Figura 2- llustracao artistica do esquema simplificado da acdo da EMT nas
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Através da estimulacdo do M1, pelo equipamento de EMT é possivel estudar
o tempo de conducao corticoespinal das vias piramidais pelo registro de potenciais
evocados motores (PEMs) obtidos nos musculos alvos com eletrédios de superficie
com a utilizacdo da montagem bipolar no ventre muscular. Na prética, os PEMs séo
registrados para estimulacdo nédo focal do cortex motor e das raizes espinhais, que
provavelmente refletem a ativacdo transindptica de neurbnios corticoespinais
(incluindo grandes neurdnios piramidais e interneurdnios intracorticais) (Terao;

Ugawa, 2002).

A intensidade da EMT é ajustada individualmente ao limiar motor de repouso
(LMR), definido como a intensidade minima de um pulso entregue ao cortex motor
para evocar um PEM com amplitude minima (> 50 yV) no musculo alvo em repouso.
Esta medida é alcancada com o método do pulso Unico, forte o suficiente para
provocar potenciais de acao (Klomjai et al., 2015; Lefaucheur, 2019; Mhalla et al.,
2010; Cueva et al., 2016). Os paradigmas da EMT de pulso pareado incluem inibicao
intracortical de intervalos curto e longo (IICIC/IICIL), facilitacdo intracortical (FIC) e
inibicdo aferente de baixa laténcia (SAl), que avalia funcfes neurofisiologicas dos
circuitos neurais GABAérgicos, glutamatérgicos e colinérgicos, respectivamente

(Mimura et al., 2021).

Estudos sugerem que a desregulacdo nos circuitos modulatérios da dor
promovem a cronicidade dolorosa. Atualmente, hd um grande interesse na ciéncia e
conducdo dos testes de modulacdo condicionada da dor (MCD) na tentativa de
compreender 0os mecanismos pro-nociceptivos e anti-nociceptivos presentes em
doentes com dor crénica (McPhee et al., 2020). Ha evidéncias bem estabelecidas para
algumas condi¢des dolorosas, no entanto, permanece um debate consideravel sobre

a ocorréncia de alteracdes dos mecanismos de modulagédo dolorosa no doente com
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DLC (Roussel et al., 2013). Achados controversos sugerem desde respostas
exageradas a dor ap0s a estimulagdo sensitiva de areas distantes da queixa até outros
estudos que nao relataram diferencas entre os doentes com lombalgia e os individuos
livres de dor (Roussel et al., 2013). Por outro lado, estudos que analisam a funcgéo e
a estrutura cerebral relacionados a dor (induzida experimentalmente) fornecem
evidéncias da existéncia alguma alteracéo no processamento central em subtipos de

lombalgia crénica (Smart et al., 2012; Roussel et al., 2013).

O presente estudo tem um carater exploratério com o objetivo de avaliar a
excitabilidade corticoespinal e o sistema de modulacdo condicionada a dor nos
doentes com dor lombar cronica em trés cenarios diferentes: dor lombar inespecifica,

lombalgia com radiculopatia e na sindrome pos-laminectomia.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo principal

Comparar trés grupos de doentes com lombalgia cronica (dor lombar crénica
inespecifica, lombalgia com radiculopatia e sindrome pds-laminectomia lombar)

guanto a excitabilidade corticoespinal e o sistema modulatério da dor.

2.2 Objetivo secundarios

a. Comparar caracteristicas da dor entre os grupos;
b. Comparar os limiares de dor a presséo e pontos-gatilho entre os grupos;

c. Pesquisar correlacbes entre os achados de neurofisiologia e dados

clinicos.
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3 METODOS

3.1 Etica

O projeto de pesquisa foi devidamente aprovado pelo Comité de Etica para
Andlise de Projetos de Pesquisa (CAPPesq), da Diretoria Clinica do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo com o protocolo (n°
62633116.8.0000.0068). Todos os participantes do estudo foram devidamente
esclarecidos com a leitura do consentimento livre e esclarecido pelo examinador

(Anexo O) e autorizaram por escrito a sua participagao.

3.2 Amostragem por conveniéncia

Trata-se de um estudo exploratério sem descricdo semelhante na literatura,em
gue se comparam as medidas de EC em 3 grupos de doentes com lombalgia crénica,
portanto, utilizou-se uma amostra de conveniéncia com numero de participantes
semelhante aos utilizados em estudos prévios envolvendo EC em dor lombar (Parker
et al., 2016; Strutton et al,. 2005; Massé-Alarie et al. 2017; Massé-Alarie et al.,2016;

May, 2008; Galhardoni et al., 2019; Volz et al., 2013).

3.3 Descricdo das avaliagfes, testes e métodos utilizados
3.3.1 Protocolo das Avaliacbes

Os métodos de avaliacdes e testes foram realizados com apenas uma visita
dos doentes nas dependéncias do Servico Interdisciplinar de Estimulacdo Magnética
Transcraniana de Neuromodulagdo -Instituto de Psiquiatria - Hospital das Clinicas —

FMUSP.


https://paperpile.com/c/EqDKTF/iB8k+iOYI+TbcK+sBzG+ljFu+9q5F+FvVF
https://paperpile.com/c/EqDKTF/iB8k+iOYI+TbcK+sBzG+ljFu+9q5F+FvVF
https://paperpile.com/c/EqDKTF/iB8k+iOYI+TbcK+sBzG+ljFu+9q5F+FvVF
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Foram solicitados o preenchimento das escalas e dos questionérios:
Questionario Sociodemografico; Escala Visual Analégica da Dor (EVA); Versao
Reduzida do Questionario de Dor McGill (MPQ); Escala de Catastrofismo da Dor
(PCS); Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo (HADS); Questionario de
Incapacidade Rolland Morris (RMDQ); Inventario Breve de Dor (IBD); Questionario
para Diagnéstico de Dor Neuropatica 4 (DN4), Inventario de Sintomas de Dor
Neuropatica (NPSI) e a Verséo Brasileira do Fear Avoidance Beliefs Questionnaire/
(Questionario de medo, evitamento e crencas). Todos os doentes foram submetidos
ao exame neuroldgico geral das sensibilidades tatil, térmica e dolorosa nos
dermtémeros correspondentes (L1, L2, L3, L4, L5 e S1), assim como teste de reflexos
patelar e sural e grau de forca muscular; avaliagdo de dor miofascial, teste de

modulacédo condicionada da dor e avaliagdo da excitabilidade corticoespinal

3.3.1.1 Avaliacdo Sociodemografica

A avaliacdo sociodemografica incluiu perguntas sobre idade, sexo, grau de
escolaridade, estado civil atual, religido, uso atual e prévio de tabaco, estado de

emprego, renda individual e familiar, peso, altura (Anexo A).

3.3.1.2 Avaliacao Neuroldgica Geral
3.3.1.2.1 Avaliacao da forca motora:
Grau 0: Nenhum movimento € observado;

Grau 1: Apenas um esboc¢o de movimento € visto ou sentido, ou fascicula¢des

sdo observadas no musculo;
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Grau 2: Ha forgca muscular e movimento articular, mas nao supera a gravidade;

Grau 3: A articulacdo s6 pode ser movida contra a gravidade e sem resisténcia

ao examinador;

Grau 4: A forca muscular é reduzida, mas ha contracdo muscular contra

resisténcia;
Grau 5: Forga normal contra resisténcia total.

Os musculos dos grupos (5 grupos) testados foram: (1) flexores do quadril, (2)
extensores do joelho, (3) dorsiflexores do tornozelo, (4) flexores da plantares (5), e
extensores do halux. Pontuagdo minima de 0 e maximo 5 para cada grupo, totalizando
25 para cada lado. Pontuacéao interior a 25 pode ser visto como diminui¢do no grau de
forca muscular do lado avaliado. O teste de forca muscular foi realizado e pontuado
conforme a escala do Conselho de Pesquisa Médica Likert de seis pontos (com
variacdes entre 0= sem forca muscular e 5= forca muscular normal) para cada

musculo. (Anexo B)

3.3.1.2.2 Avaliacéo de reflexos miotaticos

A pontuacéo consistiu na soma de 2 reflexos nos membros inferiores: patelar e
Aquileu para cada lado do corpo, usando um martelo de percusséo Babinski (©2014

GF Health Products, Inc., Atlanta, GA, USA). Pontuacédo de reflexo miotatico:
0: Sem resposta / reflexo abolido
1: Reflexo reduzido
2: Reflexo normal

3: Reflexo aumentado / vivo
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4: Exaltado ou hiperreflexo / evocagao de clénus.

Os dados foram apresentados de modo agrupado e as pontuacdes foram
classificadas conforme a soma dos valores dos reflexos (patelar e sural). A soma com
pontuacdo normal foi igual a 4 para cada lado, pontuacdes inferiores a 4 (alterados
para abolidos ou reduzidos) e superiores a 4 (alterados para hiper-reflexivos ou

exaltados) (Anexo B)

3.3.1.2.3 Avaliacdo Sensitiva: tatil, dolorosa e térmica

a. Tatil: considera-se a pontuacéo da avaliacdo de 6 locais dos membros
inferiores (dermatbmeros de L1, L2, L3, L4, L5 e S1). A sensibilidade ao toque leve

seguiu a pontuacédo de 0-3 para cada lado:
0: Sem sensacao
1: Sensacéo diminuida
2: Sensacao normal
3: Sensacdo aumentada

A pontuacdo minima foi 0 e a pontuacdo maxima de 18 para cada lado. A
pontuacao igual a 12 para a soma das respostas correspondentes aos dermatémeros
de cada lado foi considerada (normal), pontuagcBes inferiores a 12 (alterada a

hipossensibilidade) e superior a 12 (alterada a hipersensibilidade). (Anexo B)

b Percepcdo nociceptiva mecéanica: usando um pino de seguranca
(alfinete sem ponta) considera-se a pontuacdo da avaliacdo de 6 locais dos membros
inferiores (dermatémeros de L1, L2, L3, L4, L5 e S1). A sensibilidade da” picada” do

alfinete seguiu a pontuagéo de 0-3 para cada lado:
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0: Sem sensacéo

1: Sensacgédo diminuida
2: Sensag&o normal
3:Sensac¢ao aumentada

A pontuacdo minima foi de 0 e a pontuacdo maxima de 18 para cada lado. A
pontuacao igual a 12 para a soma das respostas correspondentes aos dermatémeros
de cada lado foi considerada (normal), pontuacdes inferiores a 12 (alterada a

hipossensibilidade) e superiores a 12 (alterada a hipersensibilidade). (Anexo B)

c Sensibilidade ao frio ndo doloroso: usando o contato de metal a
temperatura ambiente. O teste realizado no laboratorio da EMT, localizado no Instituto
de Psiquiatria da Faculdade de Medicina de Sdo Paulo, com temperatura ambiente
controlada a 23°C. A pontuacdo foi avaliada em 6 locais dos membros inferiores
(dermatébmeros de L1, L2, L3, L4, L5 e S1). A sensibilidade térmica a um metal a

temperatura ambiente 23°C segue a pontuacéo 0-3 de cada lado:

0: Sem sensacgao
1: Sensacéo diminuida
2: Sensacao normal

3:Sensacao aumentada.

A pontuacdo minima foi de 0 e a pontuacdo maxima de 18 para cada lado. A
pontuacao igual a 12 para a soma das respostas correspondentes aos dermatémeros
de cada lado foi considerada (normal), pontuacfes inferiores a 12 (alterada a

hipossensibilidade) e superiores a 12 (alterada a hipersensibilidade). (Anexo B)
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3.3.1.3 Avaliag&o da Dor Miofascial

Todos os doentes foram avaliados quanto a alteracéo do limiar de dor a presséo
realizada com o dolorimetro de Fischer. Foram identificados limiar e supralimiar,
pontos- gatilho ativos e latentes e intensidade da dor (EVA). O dolorimetro ou
algiometro de Fischer, consiste em um disco circular de borracha com 1 cm? de
superficie fixada na extremidade de um cilindro acoplado a um dinambémetro com
valores expressos em kg/cm?2 (Fischer 1987) O dolorimetro foi pressionado
gradualmente e a pressdo aumentada progressivamente no ponto sensivel a
velocidade de 1 kg/seg. (Fig.3) (Fischer, 1987). Os doentes foram instruidos a alertar
o0 examinador sobre a menor sensacao de desconforto (limiar de dor a presséo). A
Escala Visual Analdgica da dor (EVA) foi utilizada para quantificar a intensidade do
desconforto. A avaliacdo miofascial buscou identificar o valor supralimiar, aumentando
a pressdo de 1 kg/forca por 3 segundos (supralimiar) e a intensidade da dor foi
guantificada pelo uso novamente da EVA. Os pontos- gatilho foram considerados
ativos quando reproduzissem dor referida no momento do teste com semelhanca de

pelo menos 50% de sua queixa de dor atual (Anexo C).

Figura 3-Fotografia do dolorimetro ou algibmetro de presséao.

Fonte: Fischer AA. Pressure algometry over normal muscles. Standard values,
validity and reproducibility of pressure threshold. Pain 1987; 30:115-26.
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3.3.14 Escala Visual Analdgica (EVA)

A intensidade da dor foi avaliada conforme a escala visual analdgica dor (EVA),
constituida por uma linha (régua) com 10 cm de comprimento (0 a 10 cm) com suas
extremidades rotuladas como O correspondendo a auséncia de dor e 10
correspondendo a pior dor imaginavel, na qual o doente informou com uma marcacéao

da intensidade de sua dor (Huskisson ,1974) (Anexo D)

3.3.15 MPQ - Questionnaire-Short Form (Versdo Reduzida do

Questionario de Dor McGill)

Quinze descritores agrupados em trés grupos: oito sensitivos, cinco afetivos
e dois avaliativos descrevem a escala. As dimensfes: sensitivas (soma dos
descritores 1 a 8), afetiva (9 a 13) e avaliativa (14 e 15) foram definidas como subitens
do questionario. A pontuacdo total obtida pela soma dos descritores pode ser

apresentada. (Melzack, 1987; Ferreira et al., 2013). (Anexo E)

3.3.1.6 RMDQ - Roland Morris Disability Questionnaire (Questionario

de Incapacidade Roland-Morris)

Questionario de Incapacidade Roland-Morris trata-se de um instrumento
especifico para avaliar a incapacidade dos doentes com lombalgia que avalia a
repercussdo da dor lombar no trabalho e nas atividades diarias. E composto de 24
afirmacdes (1 ponto é atribuido a cada uma). A incapacidade € avaliada pela
pontuacao (0= sem incapacidade, pontuacdes superiores a 14= incapacidade fisica e
24 =indica comprometimento total da capacidade funcional (Nusbaum et al., 2001).

(Anexo F)
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3.3.1.7 DN4 -Douleur Neuropathique 4 (Questionario de Dor

Neuropatica 4)

O DN4 é um questionario especifico para identificar doentes com dor
neuropética. Comparado diagndstico clinico, demonstraram apresentar excelentes
propriedades para triagem e identificagdo da dor decorrente de lesdes do sistema
sensorial. Apresenta 83% de sensibilidade e 90% de especificidade. Consta de 10
itens relacionados as caracteristicas da dor, sendo que sete relaciona-se as
caracteristicas da dor avaliada por seus termos descritivos e trés de exame fisico
visando identificar regides de dor a reacdo ao toque ou a picada com agulha ou de
alodinia mecéanica. O teste sera considerado positivo para a presenca de dor
neuropatica, se a soma das respostas positivas for maior ou igual a pontuacéao 4

(Bouhassira et al., 2005) (Anexo G).

3.3.1.8 PCS - Pain Catastrophizing Scale (Escala de Catastrofismo da

Dor)

A escala apresenta 13 afirmacfes que descrevem diferentes pensamentos e
sentimentos que podem estar associados a dor como a intensidade da dor, sofrimento

emocional, incapacidade relacionada a dor e comportamento doloroso.

A versdo atual consiste em nove perguntas, sendo traduzida e validada para
a lingua portuguesa (Sullivan et al., 1995; Van Damme et al., 2002). E subclassificada
em pontuacdes de trés subitens: ruminacéo, ampliacdo e desamparo (sensacao de
desassisténcia). A pontuacéo de cada questéo varia entre 0 e 5 e o resultado consiste
no somatorio das pontuacdes das questdes individuais divididas pelo numero total de

perguntas. A pontuacdo geral mais elevada possivel € 5. Valores mais elevados



32

indicam maior catastrofismo. Foram avaliadas as pontuagbes dos subitens e a

pontuacao geral. (Anexo H)

3.3.1.9 BPI - Brief pain inventory (Inventario Breve de Dor (IBD)

Instrumento multidimensional para avaliar a intensidade e a localizagéo da dor,
tratamentos ou medicamentos destinados ao seu alivio e sua interferéncia na vida dos
doentes. Estdo inclusos o indice de gravidade da dor (média de pontuacbes para
perguntas 3-6) e indice de interferéncia da dor nas atividades diarias (média das

pontuacdes para perguntas 9A a 9 G (Ferreira et al., 2011). (Anexo 1)

3.3.1.10 NPSI -Neuropathic Pain Symptom Inventory (Inventario de

Sintomas Neuropaticos de Dor)

O inventario consiste em 12 perguntas para avaliar os diferentes sintomas da
dor neuropatica durante as 24 horas precedentes a avaliacdo. A pontuacdo do NPSI
é entre 0 e 100, e as dos subitens variam entre 0 e 10, e consistem dos valores

informados para questdes que compdem cada subitem.
a) Dor superficial continua (queimor, pontuacao para a questéao 1)

b) Dor profunda continua (pressdo/ aperto, pontuacdo média para as

guestdes 2 e 3);

c) Dor paroxistica (sensacdo de choques elétricos /facadas, pontuacéo

média para as questdes 5 e 6);

d) Dor evocada (alodinia para escovar, frio e pressdo, pontuacdo media

para as questoes 8, 9 e 10);
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e) Parestesia / disestesia (formigamento, e agulhadas, pontuacdo média

para as questdes 11 e 12).

Valores mais elevados denotam maior intensidade dos sintomas: (Andrade et

al., 2011; Crawford et al., 2008; Bouhassira et al., 2004). (Anexo J)

3.3.1.11 FABQ Versao Brasileira  -Fear-Avoidance  Beliefs

Questionnaire (Questionario de medo evitamento e crencgas)

Fear Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ), originalmente desenvolvido e
validado por Waddell et al., (1993) € utilizado para avaliar crencas e medos nos
doentes com lombalgia cronica. O questionario consiste em 16 itens de autorretrato,

divididos em duas subescalas:
1) (FABQ-Labor) Avalia medos e crencas em relacao ao trabalho;
2) (FABAQ-Phys). Avalia medos e crencas em relacao as atividades fisicas
Cada item é graduado em uma escala Likert de 7 pontos (0-7):

a) 0= discordo completamente;
b) 1= discordo razoavelmente;
C) 2= discordo ligeiramente;
d) 3= nao sei dizer;
e) 4= concordo ligeiramente
f) 5=concordo razoavelmente

0) 6=concordo completamente
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Sua consisténcia interna de a = 0,88 para a subescala relacionada ao trabalho

e a = 0,77 para a atividade fisica (Abreu et al., 2008). (Anexo K)

3.3.1.12 HADS -Hospital Anxiety and Depression Scale (Escala

Hospitalar de Ansiedade e Depresséo)

A escala é constituida por 14 itens, sete para avaliar a ansiedade (HADS-A) e
sete para avaliar a depressao (HADS-D). Cada um dos itens é quantificado entre 0 e
3, sendo a pontuacdo de 21 pontos para cada uma das escalas (Zigmond; Snaith

,1983)
3.3.1.13 Teste de Modulagcdo Condicionada a Dor (MCD)

O teste consiste no uso do dispositivo TQS (Quantitative Sensitivity Test)
desenvolvido por Fruhstorfer et al. (1976) e Dyck et al. (1978) (Fruhstorfer et al.,1976;
Dyck et al., 1978), e quantifica o exame da sensibilidade na pratica clinica.
Fundamenta-se em um sistema informatizado denominado Marstock Testing System
e de um estimulador termoelétrico acoplado a um conversor analégico digital, que
traduz em gréaficos a intensidade dos estimulos utilizados. Os dispositivos séo
controlados por microprocessadores calibrados de modo que os estimulos tenham
duracéo, frequéncia e intensidade precisos, a fim de ter maior reprodutibilidade na
populacdo normal (Chong e Cros 2004). Os cabecotes que avaliam os limiares
térmicos utilizam o principio Peltier, que representa a passagem da corrente elétrica
através de dois semicondutores que determinam o aquecimento ou resfriamento
conforme a direcdo da corrente. No inicio do teste, a temperatura do estimulador é

mantida na faixa de adaptagéo térmica (31° a 36° C) (Fig.4).
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Figura 4-Fotografia ilustrativa do equipamento QST tests (VSA-300/TSA- 2001,

Medoc©, Ramat Yshali, Israel)

Fonte: Laboratério de EMT do Instituto de Psiquiatria FMUSP

3.3.1.13.1 Descricdo Do Método MCD (Agua Fria a 0°C como Estimulo

Condicionante)

A deteccdo do limiar térmico ao calor (LTC) € o primeiro passo. Utilizou-se o
thermode de contato (30x30 mm Medoc) de elementos Peltier, aplicado nos testes a
uma temperatura basal de 32°C (a regido escolhida foi a coxa direita do voluntario). A
temperatura foi aumentada em 1°C por segundo para uma temperatura de até 50°C
(LTC). Os voluntarios foram instruidos previamente a apertar o botdo do mouse no
instante em que a temperatura cause o inicio de uma dor ao quente. O teste foi
repetido 3 vezes e o limiar térmico ao calor final foi definido através da média de trés

testes consecutivos.
Passo 2. Supralimiar de dor ao calor (estimulo teste).

Na maquina da Medoc foi selecionado o estimulo suprathershold (supralimiar)

, configurado para que o estimulo permaneca por 5 segundos com a temperatura de
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2°C acima do LCT encontrado anteriormente, ao final dos 5 segundos o voluntério
marcou na escala visual analégica EVA a intensidade da dor provocada pelo

respectivo estimulo.
Passo 3 Estimulo condicionante (dgua e gelo na temperatura de 0 °C)

O estimulo condicionante consiste na imersdo da mao esquerda de forma
espalmada em uma bacia com agua e gelo a 0°C. O pesquisador disparou o
crondmetro e o voluntério, previamente orientado, ird relatau quando a dor estivesse
em um nivel de desconforto de 7 em 10 na EVA de maneira verbal, que consiste em
0 auséncia de dor e 10 sendo o maximo de dor imaginavel, neste momento o
pesquisador anotard o tempo cronometrado e denominara de Tempo 1 (T1) e
imediatamente, o pesquisador dispara o estimulo supralimiar de dor ao calor e ao final
dos 5 segundos o cronometro sera pausado e obtido o tempo 2 (T2). O voluntario sera
orientado a registrar na EVA o valor da intensidade dolorosa ao calor enquanto fora

submetido ao estimulo condicionante. (Anexo M)

3.3.1.14 Medidas de Excitabilidade Corticoespinal (EC)

As medidas EC foram mensuradas com o uso da bobina circular MC-125
acoplada ao equipamento MagPROX100 (Magventure Tonika Elektronic, Farum,
Dinamarca), e conectada a um moddulo amplificador de EMG (Magventure Tonika
Elektronic, Farum, Dinamarca) com saida para trés eletrodos de superficie (1 canal)

(Alpine Biom, Skovlunde, Dinamarca). (Figura5.)
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Figura 5-Fotografia do equipamento de EMT MagPROX100 (Magventure Tonika

Elektronic, Farum, Dinamarca)

Fonte: Laboratorio de EMT do Instituto de Psiquiatria FMUSP.

Os doentes se sentaram em um sofé confortavel e foram orientados a
permanecerem relaxados, numa sala silenciosa e com a temperatura mantida em
torno de 23°C. Usando o sistema 10/20 EEG foi encontrado cz e depois c3/c4 (M1) e
marcado na touca de pano. Trés eletrodios de superficie foram colocados na méo
contralateral ao hemisfério cerebral a ser avaliado, sendo um sobre o ventre do
musculo primeiro inter6sseo dorsal, outro sobre o indicador e o terceiro em um local
distante dos outros dois eletrodos, de modo que possa agir como aterramento para
registrar o potencial evocado motror (PEM) pelo equipamento de eletromiografia de

superficie (Figura 6).
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Figura 6-Fotografia do posicionamento dos eletrddios de superficie para obtencéo do

potencial evocado motor por eletromiografia de superficie.

Fonte: Fonte: Laboratério de EMT do Instituto de Psiquiatria FMUSP

A evocacdo do potencial evocado motor (PEM) ocorreu em ambos 0s
hemisférios com a bobina circular posicionada corretamente lado A para hemisfério
direito e lado B para o esquerdo A localizacdo exata do hotspot (ponto a ser
estimulado) foi realizada com o equipamento inicialmente a 70% da poténcia total e
foram realizados estimulos (disparos elétricos pela bobina) a cada 1-2 segundos no
escalpe do doente para obtencdo do ponto de estimulacdo que causasse maior

contracao possivel dos musculos alvos (interésseo posterior). (Figura 7.)
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Figura 7- Fotografia da realizacdo da evocagédo do PEM das medidas de

excitabilidade corticoespinal com o0 uso da bobina circular.

Fonte: Laboratério de EMT do Instituto de Psiquiatria FMUSP

O proximo passo foi encontrar o limiar motor de repouso (LMR), que foi a
percentagem utilizada no equipamento capaz de evocar, em 10 pulsos aplicados
consecutivamente, um potencial evocado motor de 50 pV em 50% dos estimulos

(Rossini et al., 1994; Lefaucher et al., 2008; Mhalla et al., 2010).
Apbs o LMR ter sido encontrado, foram realizadas as seguintes medidas:

a. Realizacédo de quatro PEMs com a poténcia da maquina regulada para

120% do LMR;

b. Realizacdo de quatro PEMs com a poténcia da maquina regulada para

140% do LMR;

C. Realizagdo de medidas com pulsos pareados, com intervalo interpulso

de 2ms, 4ms (inibicdo intracortical), 10ms e 15ms (facilitacdo intracortical), com a
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poténcia da maquina regulada para 120% do LMR (estimulo teste) e 80% do LMR
(estimulo condicionante). Para cada intervalo (2ms, 4ms, 10ms, 15ms) foram

realizadas quatro medidas.

As médias de cada intervalo foram usados para o célculo dos valores dos
indices: médias 2 e 4 ms IICIC (inibicdo intracortical de intervalo curto) e médias 10 e

15 ms para FIC (facilitago intracortical) (Mhalla et al., 2011). (AnexoN)

4. CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO.

4.1Critérios gerais de inclusdo para lombalgia crénica:

Foram contatados 98 doentes para a entrevista inicial por via telefone. Os

doentes que preencheram os critérios foram convidados a participar do estudo.
1. Idade: 18 a 75 anos;
2. Géneros: masculino ou feminino;

3. Queixas de lombalgia com duracdo de trés meses ou mais; dor com

intensidade moderada a grave (EVA Maior ou igual a 4);

4. Outorga por escrito o termo de consentimento informado para participar

do estudo;

5. Ter possibilidade de comparecimento ao hospital nos dias da realizacéo

das avaliacdes e testes;

4.2 Critérios especificos de inclusdo por grupos
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4.2.1 Grupo 1 - Lombalgia Crdnica Inespecifica (LCI):

Foi constituido dos doentes que preencheram os critérios gerais de inclusao
para lombalgia cronica podendo estar associada a dor referida para membro inferior

sem sinais de dor radicular.

4.2.2 Grupo 2- Lombalgia crénica com radiculopatia lombossacral (LCR)

Foi constituido pelos doentes que preencheram os critérios gerais de inclusao
para lombalgia crénica com caracteristicas de lombalgia com irradiacdo para o

membro inferior com sinais dor radicular e com DN4 positivo.

4.2.3 Grupo 3- Sindrome poés laminectomia lombar (SPL)

Foi constituido pelos doentes que preencheram os critérios gerais de inclusao
para lombalgia crénica com radiculalgia no (s) membro (s) inferior (es), com duragéo
superior a 3 meses e que sofreram intervencao cirdrgica prévia para tratar hernia de

disco lombar ou estenose de canal.

4.3 Critérios de inclusao dos controles
4.4 Critérios gerais de exclusao:

Foram excluidos os participantes que apresentassem ou apresentaram no

decorrer do estudo:

1. Afeccbes psicopatolégicas graves incluindo transtorno afetivo bipolar,

distirbios neuropsiquiatricos como depressdao ou ansiedade em
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acompanhamento e/ou em tratamento com psiquiatra ou apresentar crise

convulsiva.;

Doencas oncoldgicas;
InfeccBes agudas ou crdnicas;
Gestantes;

Doenca de Parkinson;

Diabetes mellitos ou com neuropatia diabética ou outras neuropatias

periféricas
Sindrome fibromialgica;

Portar de implante e dispositivos eletrénicos ou marca-passo implantaveis.
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5 DESENHO DO ESTUDO

Estudo observacional transversal exploratério de uma amostra por
conveniéncia de doentes do Ambulatério de Lombalgia do Centro Multidisciplinar de
Dor da Divisdo da Clinica Neurologica do HC-FMUSP e voluntarios saudaveis.
Noventa e oito doentes de ambos os sexos, com idades entre 18 e 75 anos, e que
possuem diagnéstico médico de lombalgia crénica (dor lombar durante 3 meses ou
mais) foram contatados por telefone. Os doentes que preencheram os critérios de
inclusdo foram convidados a participar do estudo. Trinta e oito doentes foram
excluidos pelos seguintes motivos: 18 recusaram-se participar, 02 doentes estavam
hospitalizados, 08 sem contato por mudanca de telefone ou néo recebiam chamadas
telefénicas, 01 depressao grave, 01 Doenca de Parkinson, 04 mudancas de cidade,

03 moradias em bairros distantes e 01 sem condi¢des de transporte até o HC-FMUSP.

Sessenta doentes com lombalgia crénica participaram do estudo e foram
incluidos em trés grupos com 20 doentes cada. Os grupos foram completados um de

cada vez, seguindo a ordem abaixo.
Os doentes foram divididos em 3 grupos:

Grupo 1 — Lombalgia cronica inespecifica (LCI), constituido de 20 doentes que
preencherem os critérios gerais de inclusdo para lombalgia crénica e critérios

especificos para LCI.

Grupo 2 — Lombalgia crénica com radiculopatia lombossacral (LCR), constituido
de 20 doentes que preencherem os critérios gerais de inclusdo para lombalgia cronica

e critérios especificos para LCR.

Grupo 3 — Sindrome poés-laminectomia lombar (SPL), agrupa as condi¢fes de

dor lombar recorrentes apOs cirurgia da coluna, constituido 20 doentes que
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preencherem os critérios gerais de inclusdo para lombalgia cronica e critérios

especificos para SPL (Figura 8).

Figura 7- Esquema artistico do processo de selecdo dos doentes

Doentes Contatados

(N=98)

Excluidos (N=38)

Recusaram-se participar (N=18)
Doentes estavam hospitalizados (N=2)
Sem contato (N=8)

Depressao grave (N=1)

Doenca de Parkinson (N=1)

Mudancga de cidade (N=4)

Moradias em bairros distantes(N=3)
Sem condigfes de transporte (N=1)

Doentes Selecionados

(N=60)

LCI (N=20) LCR (N=20) SPL (N=20)

Legenda: Lombalgia crénica inespecifica (LCI); Lombalgia crénica com radiculopatia

lombossacral (LCR); Sindrome p6s laminectomia lombar (SPL)

Fonte: Producao do préprio autor.

Os métodos das avaliacfes e dos testes foram realizados em apenas uma visita
dos doentes nas dependéncias do Servico Interdisciplinar de Estimulacdo Magnética
Transcraniana de Neuromodulacéo - Instituto de Psiquiatria - Hospital das Clinicas -
FMUSP. Foram solicitados aos doentes o preenchimento das escalas e dos
guestionarios: Questionario Sociodemografico, Escala Visual Analégica da dor (EVA),
versao reduzida do Questionario de Dor McGill (MPQ), Escala de Catastrofismo da

Dor (PCS), Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressédo (HADS), Questionéario de
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Incapacidade Rolland Morris (RMDQ), Inventario Breve de Dor (IBD),Questionério
para Diagnoéstico de Dor Neuropatica 4 (DN4), Inventario de Sintomas de Dor
Neuropatica (NPSI) e a Versao Brasileira do Fear Avoidance Beliefs Questionnaire.
Foram realizados teste da modulagéo condicionada da dor (MCD), medidas da EC e
avaliagdo da dor miofascial. Todos os doentes, foram submetidos ao exame
neuroldgico que consistiu na avaliagdo da sensibilidade tatil, térmica e dolorosa nos
dermatomeros correspondentes (L1, L2, L3, L4, L5 e S1), assim como a avaliagcdo dos

reflexos patelar e sural e o grau de forca muscular.
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6 APRESENTACAO DOS DADOS

A comparacdo entre os grupos dos doentes quanto as medidas de EC
envolveram calculos de média e desvio padrao dos parametros avaliados de medida
da EC (LMR, PEM 120%, PEM 140%, IICI e FIC), assim como para os parametros de
modulacéo condicionada a dor e limiar de dor a pressédo. As medidas da EC foram
comparadas individualmente com controles saudaveis ajustadas para idade de acordo
com os valores normativos da EC descritos por Cueva et al., (2016). Cada doente
obteve a classificacdo da EC como: como EC elevada, EC normal ou EC diminuida, e
apresentacdo em numeros absolutos(N) e percentagens (%). Para a obtencédo dos
resultados, os calculos foram realizados com a utilizacdo da tabela de Excel
configurada para comparar os dados normativos com medidas de EC encontrada no

site: https://juliocesar9999apps.shinyapps.io/ascueva.

Os valores das medidas da comparacao do teste da modulacdo condicionada
a dor dos doentes com o grupo controle foram apresentados em média e desvio
padrédo, assim como os valores do limiar de dor a pressao avaliado com o dolorimento.

Foram utilizadas percentagens para caracterizar os pontos- gatilho ativos.


https://juliocesar9999apps.shinyapps.io/ascueva
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7 CASUISTICA

A casuistica contemplou 42 mulheres e 18 homens. A idade minima de 34 e a
méxima de 75 anos, todos os doentes residiam da cidade de Sdo Paulo. A maioria
completou o ensino médio, casados, catolicos e aposentados. Foram ndo fumantes

81,7% dos doentes. (Tabela 1).

Tabela 1- Distribuicdo das caracteristicas gerais sociodemograficas dos

doentes
Variaveis TOTAL LCI LCR SPL P
(N=60) (N=20) (N=20) (N=20)
Idade (anos) 55,1+9,1 58,5+7,1 54,2 +£10,9 52,6+ 8,5 0.071
Sexo
Feminino 42(70,0%) 17 (85,0%) 15(75,0%) 10(50,0%) 0.070
Masculino 18(30,0%) 3 (15,0%) 5(25,0%) 10(50,0%)
Nivel Educacional
Analfabeto 1(1,6%) 0(0,0%) 1(5,0%) 0(0,0%)
Ensino fundamental 20(33,3%) 9(45,0%) 6(30,0%) 5(25,0%)
Ensino médio 26(43,3%) 5(25,0%) 10(50,0%) 11(55,0%) 0.387
Ensino Superior 12(20,0%) 5(25,0%) 3(15,0%) 4(20,0%)
P&s- graduado 1(1,6%) 1(5,0%) 0(0,0%) 0(0,0%)
Estado civil
Solteiro 9(15,0%) 4 (20,0%) 3(15,0%) 2(10,0%)
Casado 27(45,0%) 10(50,0%) 8(40,0%) 9(45,0%)
Unido consensual 2(3,3%) 2(10,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0.389
Divorciado 17(28,3%) 2(10,0%) 7(35,0%) 8(40,0%)

Vitvo 5(8,5%) 2(10,0%) 2(10,0%) 1(5,0%)
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Variaveis TOTAL LCI LCR SPL P
(N=60) (N=20) (N=20) (N=20)

Religido
Ateu 1(1,7%) 0(0,0%) 1 (5,0%) 0(0,0%)
Evangelico 19(31,7%) 6(30,0%) 5(25,0%) 8(40,0%)
Catolico 29(48,3%) 11(55,0%) 10(50,0%) 8(40,0%) 0.886
Espirita 10(16,7%) 3(15,0%) 4(20,0%) 3(15,0%)
Outra 1(1,7%) 0(0,0%) 0(0,0%) 1(5,0%)

Fumante
Sim 11(18,3%) 2(10,0%) 4(20,0%) 5(25,0%) 0.586
N&o 49(81,7%) 18(90,0%) 16(80,0%) 15(75,0%)

Ocupacdo profissional

Empregado 6(10,0%) 4(20,0%) 1(5,0%) 1(5,0%)
Desempregado 3(5,0%) 0(0,0%) 2(10,0%) 1(5,0%)
Aposentado 21(35,0%) 6(30,0%) 7(35,0%) 8(40,0%) 0,281
Donade casa 10(17,0%) 6(30,0%) 2(10,0%) 2(10,0%)
Auténomo 13(21,7%) 4(20,0%) 5(25,0%) 4(20,0%)

Licenca saude 7(11,0%) 0(0,0%) 3(15,0%) 4(20,0%)

Trabalha atualmente

Sim 20(33,3%) 8(40,0%) 8(40,0%) 4(20,0%) 0,339
Nao 40(66,7%) 12(60,0%) 12(60,0%) 16(80,0%)

Legenda: Os resultados analisados estéo apresentados como média e desvio padrao, frequéncias e percentagens.
O valor de P foi calculado pelo teste de Kruskall Wallis com corre¢do de Bonferroni P<0,0125**. Lombalgia crénica
inespecifica: LCI; Lombalgia crdnica com radiculopatia lombossacral: LCR; Sindrome pés- laminectomia lombar:
SPL.

A caracterizacao da clinica considerou o tempo de diagnostico, do tratamento
da dor e do tratamento farmacoldgico que apresentaram diferencas estatisticas entre
os grupos (P=0,003, P=0,001 e P=0,001). Tratamentos ndo medicamentosos, peso e

altura foram semelhantes entre os grupos (tabela 2)
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Tabela 2- Caracterizagdo clinica dos doentes pelo questionario

sociodemografico
Variaveis TOTAL LCI LCR SPL P
(N=60) (N=20) (N=20) (N=20)
Tempo de diagnéstico (meses) 123,73+82,7 74,2524 154,4+82,8 142,6+87,6 0,003**
Duracédo tratamento da dor 87,57+71,7 38,8+24,1 106,5+76,9 117,4+75,1 0,001**

Duracao do tratamento farmacolégico 80,60+73,4 32,5+23,0 99,7 £81,5 109,6+76,4 0,001**

Tratamentos nédo farmacolégicos

Acupuntura 49(81,0%) 17(85,0%) 14(70,0%) 18(90,0%) 0,340
Fisioterapia 46(76,0%) 13(65,0%) 14(70,0%) 19(95,0%) 0,058
Calor 19(31,7%) 7(35,0%) 5(25,0%) 7(35,0%) 0,832
Frio 4(6,7%) 2(10,0%) 1(5,0%) 1(5,0%) 1,000
Relaxamento 2(3,3%) 1(5,0%) 0(0,0%) 1(5,0%) 1,000
Exercicios 29(48,3%) 7(35,0%) 10(50,0%) 12(60,0%) 0,321
TENS 26(43,3%) 5(25,0%) 9(45,0%) 12(60,0%) 0,095
Massagem 9(15,0%) 5(2,.0%) 2(10,0%) 2(10,0%) 0,476
Distragéo 1(1,7%) 0(0,0%) 0(0,0%) 1(5,0%) 1,000
Outros 9(15,0%) 3(15,0%) 2(10,0%) 4(20,0%) 0,572

Frequéncia da dor

Continua 40(66,7%) 9(45,0%) 15(75,0%) 16(8,0%) 0.055
Intermitente 20(33,3%) 11(55,0%) 5(2,.0%) 4(20,0%)
Peso (Kg) 77,8+21,4 77,6£19,5  82,0+27,3  74,0+16,7 0,935
Altura 1,6+0,1 1,610,1 1,610,1 1,610,1 0,890

Legenda: Os resultados analisados estao apresentados como média e desvio padrao, frequéncias e percentagens.
O valor de P foi calculado pelo teste de Kruskall Wallis com corre¢éo de Bonferroni P<0,0125**. Lombalgia crénica
inespecifica: LCI; Lombalgia crdnica com radiculopatia lombossacral: LCR; Sindrome pés- laminectomia lombar:
SPL.

O grupo controle (GC) foi constituido de 20 voluntarios saudaveis livres de dor.
A amostra foi constituida por 17 mulheres e 03 homens, todos residiam em Sao Paulo,

com idade entre 44 e 71 anos. 40,0% com ensino superior e a mesma porcentagem
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para o ensino médio. Casados somavam 35,0%, divorciados 35,0%, evangélicos
45,0% e os catdlicos 40,0%. A maioria ndo eram fumante 80,0% e 60,0% estavam

empregados (Tabela 3.)

Tabela 3- Distribuicdo das caracteristicas gerais sociodemogréficas do grupo controle
(GC)

Grupo controle (20)

Variaveis
Idade (anos) 56,1+6,2
Sexo
Masculino 3(15,0%)
Feminino 17(85,0%)
Nivel educacional
Ensino fundamental 2 (10,0%)
Ensino médio 8 (40,0%)
Superior 8 (40,0%)
Pds-graduado 2 (10,0%)
Estado civil
Solteiro 3 (15,0%)
Casado 7 (35,0%)
Unido consensual 2 (10,0%)
Divorciado 7 (35,0%)
Viavo 1 (5,0%)
Religido
Evangélico 9 (45,0%)
Catélico 8 (40,0%)
Espirita 3 (15,0%)
Ocupacéo profissional
Empregado 12 (60,0%)
Desempregado 1 (5,0%)
Aposentado 5 (25,0%)
Autébnomo 2 (10,0%)
Trabalha atualmente
Sim 16(80,0%)
N&o 4(20,0%)
Peso (Kg) 74,6+13,4
Altura (metros) 1,63+0,0

Legenda: Os resultados analisados e apresentados como média e desvio padrdo. Os resultados das variaveis
qualitativas estao apresentados como frequéncia e percentagens.
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8 ANALISES ESTATISTICAS

As andlises descritivas foram expressas como média + desvio padrdo. Foram
utilizadas estatisticas descritivas para a caracterizacdo clinica da amostra. As
varidveis qualitativas foram descritas como frequéncia e percentuais. O teste Exato

de Fisher foi usado para dados categoricos.

O Teste de Wilcoxon foi utilizado para aferir a lateralidade (direito versus
esquerdo) dos doentes e o de Kruskall Wallis para o valor de p entre os grupos; o U-
Mann Whitney foi realizado valores de P calculados na comparacéo para significativo
P<0,05*. Correcéo de Bonferroni para P< 0.0125**; e o teste de Spearman foi utilizado

nas correlacdes das variaveis de EC, MCD e dados clinicos.

Todos os calculos estatisticos foram realizados com a utilizacdo do software
Pacote Estatistico para as Ciéncias Sociais (SPSS, versdo 22.0.0.0; SPSS Inc.,

Chicago, IL, EUA).
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9.1Caracteristicas clinicas dos doentes
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9.1.1 Apresentacao dos resultados dos dados do IBD, intensidade da dor e

tempo de queixa (meses).

Os resultados obtidos com as analises dos dados do Inventéario Breve de Dor

(IBD) pelos indices Intensidade da dor (P=0,001) e o indice Interferéncia da dor

(P=0,001), e a duracdo da dor (meses) (P=0,003) foram estatisticamente diferentes

na comparacao entre os trés grupos. (tabela 4)

Tabela 4- Distribuicdo dos doentes de acordo com as caracteristicas do

Inventario Breve de Dor (IBD) e tempo de queixa (meses).

Variaveis LCI LCR SPL P P P P
(N=20) (N=20) (N=20) LClvs LClvs LCRvs
LCR SPL SPL
Intensidade da dor (IBD)
Pior dor nas altimas 24 h 6,2+1,5 7,717 8,1+1,3 0,001* 0,003**  0,001** 0,934
Menor dor nas Ultimas 24 h 2,7+1,2 4,7+42,2 5,3+1,6 0,001* 0,002* 0,001** 0,338
Dor em média 4,9+15 6,5+1,4 6,8+1,5 0,001** 0,002~ 0,001* 0,761
Dor agora 52+1,1 6,4+1,5 7,0£1,6 0,002* 0,018* 0,001** 0,230
Melhora da dor nas ultimas 55,5+28,0 49,0+18,9 40,0+23,5 0,095 0,253 0,055 0,143
24 h com tratamentos
Interferéncia de dor (IBD)
Atividade geral 4,9+2.1 7,0+1,7 7,3+2,1 0,001* 0,001** 0,001** 0,483
Humor 2,725 5,8+2,4 5,1+3,2 0,004** 0,001** 0,023* 0,568
Habilidade de andar 3,5+2.9 5,8+2.8 7,0£2,4 0,002* 0,020+ 0,001** 0,194
Trabalho normal 4,1+2 5 6,8+2,5 6,8+2,6 0,001* 0,001** 0,003** 0,967
Relacfes interpessoais 2,429 4,5+2,6 3,5¢2,9 0,028 0,008* 0,254 0,124
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Variaveis LCl LCR SPL P P P P
(N=20) (N=20)  (N=20) LClvs LClvs LCRvs

LCR SPL SPL

Sono 3,825 67422  65+29 0,003* 0,001* 0,007 0,967

Habilidade de apreciar avida 1,3£1,6 4,5+2,9 5,2#3,3 0,001 0,001*  0,001* 0,506
indice de Intensidade da dor 4,7£1,0 6,4+1,4 6,8+1,3 0,001* 0,001**  0,001* 0,569
indice de Interferéncia da dor 3,2£1,9 5,9+1,8 59+2,0 0,001* 0,001*  0,001** 0,903

Duracé&o da dor (meses) 85,8+43,7 151,8+79,3 161,1+80,4 0,003**  0,052* 0,001** 0,786

Legenda: Os resultados analisados estdo apresentados como média e desvio padréo. O valor de P foi calculado pelo teste de
Kruskall Wallis e U-Mann Whitney para analisar os grupos dois a dois. Valor de P<0,05* corre¢do de Bonferroni P<0,0125**.
Lombalgia cronica inespecifica: LCI; Lombalgia crénica com radiculopatia lombossacral: LCR; Sindrome p6s- laminectomia lombar:
SPL; Inventario Breve de Dor: IBD.

9.1.3. Apresentacéao dos resultados dos dados do MPQ, RMDQ, DN-4, NPSI.

A apresentacdo dos resultados com a analise dos dados dos questionarios
MPQ (total P=0,001), RMDQ (P=0,001), DN-4 (P=0,001), e inventario NPSI (0,001).

mostraram diferencas significativas entre os grupos (Tabela 5)

Tabela 5- Distribuicdo dos doentes de acordo com as caracteristicas dos

guestionarios e instrumentos para avaliacdo da dor MPQ, RMDQ, DN-4, NPSI

Variaveis LCI LCR PL P P P P
(N=20) (N=20) (N=20) LClvs LClvs LCRvs
LCR SPL SPL
MPQ Total 7,5+1,8 1,5+2,5 10,8+2,1 0,001**  0,001**  0,001** 0,375
Sensitivo 3,8+1,3 6,6+1,4 6,2+1,3 0,001**  0,001**  0,001** 0,329
Afetivo 2,6+0,8 3,5+1,3 3,3+1,1 0,044* 0,016* 0,073 0,503

Avaliativo  1,0£0,2 1,4+0,5 1,4+0,5 0,012* 0,004* 0,009** 0,752
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Variaveis LCI LCR PL P P P P
(N=20) (N=20) (N=20) LClvs LClvs LCRvs
LCR SPL SPL
RMDQ  Total 10,4+4,3  16,3+4,3 16,4+3,3 0,001**  0,001*  0,001** 0,683
DN4 Total 0,0(0,0%) 20,0(100%) 20,0(100%) 0,001**  0,001* 0,001** 0,803
NPSI Total 1,0+0,9 5,2+1,8 4,5+2.0 0,001**
Dor 1,0(5,0%) 4,0(20,0%) 2,0(10,0%) 0,481
provocada
Dor 17,0(85,0%) 16,0(80,0%) 11,0(55,0%) 0,123
profunda
Dor 2,0(10,0%) 0,0(0,0%) 7,0(35,0%) 0,007**
pontual

Legenda: Os resultados estéo apresentados como média e desvio padrédo. Os resultados das variaveis qualitativas estéo
apresentados como frequéncia e percentagens. Foram usados o Teste Exato de Fisher nas variaveis qualitativas e Kruskall
Wallis nas quantitativas e U-Mann Whitney para analisar os grupos dois a dois (P<0,05*, corre¢é@o de Bonferroni P<0,0125**)
Lombalgia crénica inespecifica: LCI; Lombalgia crénica com radiculopatia lombossacral: LCR; Sindrome p6s- laminectomia
lombar: SPL; MPQ: Versdo Reduzida do Questionario de Dor McGill; RMDQ: Questionario de incapacidade Rolland Morris;

DN-4: Dor neuropatica 4; NPSI: Inventario de Sintomas Neuropaticos da Dor.

9.1.4 Apresentacdo dos resultados dos dados FABQ, HADS, PCS

Os resultados obtidos com as analises dos dados foram estatisticamente

diferentes na comparacéao entre os trés grupos para PCS (total P=0,001, Ruminacéao

P= 0,002, Ampliacdo P=0,003, Desamparo P=0,001), HADS (total P=0,011 e

Depressdo P= 0,009) e FABQ (atividade fisica P=0,007 e trabalho P=0,001). Os

doentes dos grupos de dor neuropatica (LCR e SPL) foram semelhantes com piores

pontuacdes na catastrofizacdo, humor e no questionario de medos evitamento e

crencas (Tabela 6).



Tabela 6- Distribuicdo dos doentes para
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avaliacdo das caracteristicas

emocionais
Variaveis LCI LCR SPL P P P P
(N=20) (N=20) (N=20) LClvs LClvs LCvs
LCR SPL SPL
PCS Total 17,4+10,7 33,0£10,4 31,1+12,3 0,001*  0,001** 0,001** 0,695
Ruminacao 8,8+3,9 13,1+2,2 11,8+3,8 0,002**  0,001** 0,018* 0,436
Ampliagédo 2,8+3,2 6,9+3,4 6,3+3,6 0,003*  0,001** 0,007** 0,703
Desamparo 5,745,0 12,9+5,9 12,9+6,3 0,001*  0,001** 0,001** 0,978
HADS Total 12,1+6,9 18,9+6,1 18,4+8,8 0,011*  0,001** 0,023* 0,860
Ansiedade 7,1+3,9 10,0+3,5 10,2+4,5 0,060 0,049* 0,038* 0,643
Depressao 4,9+3,8 8,9+3,5 8,1+4,9 0,009** 0,003* 0,035* 0,385
FABQ Atividade 19,446,0 19,9+7,8 25,1+5,9 0,007** 0,659 0,002*  0,017*
fisica
Trabalho 19,5+11,5 30,7+10,4 34,516,3 0,001*  0,004** 0,001* 0,255

Legenda: PCS: Escala de Catastrofismo da Dor; HADS: Escala Hospitalar de Ansiedade e Depresséao; FABQ: Questionario de medos
evitamento e crencgas; Kruskall wallis para valor de P e U-Mann Whitney para analisar os grupos dois a dois. Valor de P<0,05%
corregao de Bonferroni P<0,0125**. Lombalgia cronica inespecifica: LCIl; Lombalgia crénica com radiculopatia lombossacral: LCR;
Sindrome pads- laminectomia lombar: SPL;

9.2 Modulacao condicionada a dor (MCD) com o uso de imersdo em agua

friaa 0°c como estimulo condicionante.

Os grupos de dor neuropatica tiveram os efeitos MCD defeituosos com
diferencas estatisticas comparados com controles saudaveis (CS) (LCR P= 0,001 e
SPL P=0,005). O grupo LCI mostrou o efeito MCD sem diferenca estatistica

comparados com CS(P=0,48).
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Tabela 7- Apresentacdo da analise das medidas do efeito MCD entre os
grupos e comparados dois a dois com controles saudaveis (CS).

MCD CS LCI LCR SPL P P P P
(20) (20) (20) (20) LClvs LCRvs SPLvs
Cs Cs Cs

Efeito MCD -28,1+12,2 -25,4+16,6 -14,8+1,9  14,1+16,7 0,003 0,481 0,001**  0,005*

Legenda: Os resultados foram apresentados de acordo com as médias e desvios padrdes. Kruskall Wallis para
valor de p e U-Mann Whitney para analisar os grupos dois a dois. Valor de P<0,05* correcdo de Bonferroni
P<0,0125**, Lombalgia crénica inespecifica: LCIl; Lombalgia cronica com radiculopatia lombossacral: LCR;
Sindrome p6s- laminectomia lombar: SPL; Controles saudaveis: CS; Modulacédo condicionada a dor (MCD)

9.3 Medidas da excitabilidade corticoespinal (EC)

As medidas da EC dos hemisférios direito e esquerdo foram comparadas entre

os grupos sem diferencas estatisticamente significativas. (Tabela 8)

Tabela 8- Distribuicdo dos doentes para avaliacdo das medidas de EC dos

dois hemisférios cerebrais dos doentes de cada grupo.

Parametros EC P P P
LCI (40) LCR(40) SPL (40)
LMR (%) 0,601 0,194 0,354
PEM 120% 0,067 0,765 0,601
PEM 140% 0,494 0,232 0,135
I1CI 0,737 0,478 0,681
FIC 0,823 0,970 0,940

Legenda: Foi utilizado o teste de Wilcoxon para valor de p <0,005* para avaliar a lateralidade. LMR:
limiar do motor de repouso; PEM: Potencial evocados pelo motor; IICI: Inibi¢do intracortical de curto
intervalo; FIC: Facilitacdo Intracortical; Lombalgia cronica inespecifica: LCIl; Lombalgia crénica com
radiculopatia lombossacral: LCR; Sindrome pés- laminectomia lombar: SPL.

As medidas de EC foram comparadas quanto a lateralidade em cada grupo e

nao apresentaram diferencas estatisticamente significativas (Tabela 9)



Tabela 9- Distribuicdo dos doentes para avaliagcao das medidas da lateralidade da EC realizada em cada grupo.

Pardmetros LCI (20) LCR (20) SPL (20)
= Direito Esquerdo Direito Esquerdo Direito Esquerdo Direito Esquerdo
LMR 52,616,3 53,2+7,2 50,215,2 51,045,0 51,246,7 52,316,3 0,555 0,519
PEM 120%  2042,8+2039,5 1325,1+1861,0 1205,7+920,6 1420,2+1576,6  1311,2+1383,4 1304,6+1462,7 0,131 0,459
PEM 140%  2481,5+2061,6 2231,9+2047,5  1819,3+1139,9  2474,3+2105,7 1854,4+1925,6 1958,3+1793,1 0,193 0,518
ICl 1,8+1,0 2,0+1,7 1,0+0,8 0,8+0,5 0,9+0,4 1,040,8 0,649 0,128
FIC 1,6+0,8 1,7¢1,4 2,0+2,8 1,6+1,2 1,0£0,5 1,341,3 0,160 0,489

Legenda :Os dados foram apresentados em média e desvio padrdo. Kruskall Wallis para valor de P <0,005*; LMR: limiar do motor de repouso; PEM:
Potencial evocados pelo motor; IICI: Inibig&o intracortical de curto intervalo; FIC: Facilitagdo Intracortical; Lombalgia crdnica inespecifica: LCI; Lombalgia

cronica com radiculopatia lombossacral: LCR; Sindrome pés- laminectomia lombar SPL;



58

As médias das medidas de EC comparadas entre 0s grupos nao apresentaram

diferencas significativas (Tabela 10).

Tabela 10- Distribuicdo dos doentes para avaliagdo das médias das medidas

da EC dos grupos de lombalgia cronica.

Parametros LCI(N=40) LCR(N=40) SPL (N=40) P

LMR 52,9+6,7 50,6+5,1 51,7+6,4 0,302
PEM 120% 1683,9+1961,1 1312,9+1278,9  1307,9+1405,2 0,215
Icl 1,0+0,5 0,9+0,7 1,1+0,6 0,220
FIC 1,6+1,1 1,8+2,1 1,2+1,0 0,113

Legenda: As medidas foram apresentadas de acordo com as médias e desvio e padrdo. Kruskall Wallis
para valor de p entre os grupos para valor de P<0,05*, correcdo de Bonferroni P<0,0125** LMR: limiar
do motor de repouso; PEM: Potencial evocados pelo motor; IICI: Inibi¢cdo intracortical de curto intervalo;
FIC: Facilitacdo Intracortical; Lombalgia crénica inespecifica: LCI; Lombalgia crdénica com radiculopatia
lombossacral: LCR; Sindrome pés- laminectomia lombar: SPL.A tabela esta disposta como Pooled.

As Medidas de EC foram classificadas individualmente, considerando sexo e
faixa etaria como EC em aumentada, normal ou diminuida, através da utilizacdo dos
dados normativos da curva brasileira de EC (Cuevo, 2016). A comparacéo entre 0s
grupos mostrou importantes alteracdes com diferencas estatisticamente significativas

para PEM 120% e 140% e FIC (tabela 11)
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Tabela 11-Distribuicdo dos doentes classificados como medidas de EC
diminuida, normal ou elevada, comparados com os dados normativos da curva

brasileira de normalidade para EC por faixa etaria e sexo (Cuevo2016)

Legenda: LMR: limiar do motor de repouso; PEM: Potencial evocados pelo motor;IICI: Inibigdo intracortical de curto

Parémetros EC LCI LCR SPL P P P P

(20) (20) (20) LCl  LCI LCR

Vs Vs VS

LCR SPL SPL
Diminuida  8(20,0%)  10(25,0%)  8(20,0%)

LMR Normal 6(15,0%) 7(17,5%) 8(20,0%6) 0,948 0,817 0,864 0,904
Elevada 26(65,0%) 23(57,5%) 24(60,0%)
Diminuida  2(5,0%) 5(12,5%) 9(22,5%)

PEM 120%  Normal 10(25,0%)  5(12,5%)  12(30,0%) 0,034* 0,239 0,046* 0,040*
Elevada 28(70,0%) 30(75,0%) 19(47,5%)
Diminuida  8(20,0%) 6(15,0%) 20(50,0%)

PEM 140%  Normal 5(12,0%) 9(22,5%) 2(5,0%) 0,002* 0,496 0,018* 0,001*
Elevada 27(67,5%) 25(62,5%) 18(45,0%)
Diminuida 5(12,5%) 10(25,0%) 6(15,0%)

ICl Normal 13(32,5%) 10(25,0%) 11(27,5%) 0,673 0,334 0,910 0,626
Elevada 22(55,0%) 20(50,0%) 23(57,5%)
Diminuida 21(52,5%) 21(52,5%) 32(80,0%)

FIC Normal 16(40,0%) 14 (35,0%)  6(15,0%) 0,048* 0,765 0,025* 0,046*
Elevada 3(7,5%) 5(12,5%) 2(5,0%)

intervalo; FIC: Facilitagdo Intracortical; Lombalgia crénica inespecifica: LCl; Lombalgia crdnica com radiculopatia
lombossacral: LCR; Sindrome pés- laminectomia lombar: SPL As variaveis qualitativas foram apresentadas em
frequéncias e percentagens. Teste Exato de Fisher para valor de P<0,05*, corre¢do de Bonferroni P<0,0125**.

9.4 Avaliacdo neurolbgica e exame fisico

Os resultados das avaliagdes das sensibilidades tétil, térmica e dolorosa,

reflexos patelares e sural, e a integridade da forca muscular mostraram diferencas

significativas entre os grupos (P=0,001). (Tabela 12.)
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Tabela 12- Distribuicdo dos doentes de acordo com o0s resultados da

avaliacdo neuroldgica e do exame fisico.

Testes LCI LCR SPL P P P P

(N=40)  (N=40) (N=40) LClvs  LClvs LCRvs

LCR SPL SPL

Grau de forca muscular 24518 223+25 13,0+89 0,001** 0,001* 0,001** 0,001**
Reflexos miotaticos 4,0+0,0 2,9+1,0 22409 0,001* 0,001*  0,001* 0,001**
Sensibilidade dolorosa 12,0+0,0 10,020  10,0#2,0 0,001** 0,001**  0,001** 0,971
Sensibilidade de toque leve 12,000  10,0+2,0  10,042,0 0,001* 0,001*  0,001** 0,913
Sensibilidade térmica 12,0+0,0 10,3+2,0  10,4%#1,9 0,001** 0,001**  0,001** 0,783

Legenda: Os resultados estédo apresentados como média e desvio padréo. Kruskall Wallis para valor de
p entre os grupos e U-Mann Whitney para analisar os grupos dois a dois. Valor de P<0,05*, correcao de
Bonferroni P<0,0125**. Lombalgia cronica inespecifica: LCIl; Lombalgia crénica com radiculopatia
lombossacral: LCR; Sindrome pés- laminectomia lombar: SPL. Tabela disposta em pooled.

9.5 Avaliacdo da dor miofascial

As medidas foram aferidas através do uso do dolorimetro para obtencdo do

limiar de dor a presséao, presenca de pontos gatilho ativos e intensidade da dor pelo

EVA. Nao foram encontradas diferencas significativas dos limiares de dor a pressao

dos musculos pesquisados. As comparacdes entre 0s grupos quanto a intensidade da

dor mostrou diferencas estatisticas para todos os grupos musculares. (Tabelas 13-19)

Tabela 13- Distribuicdo dos doentes para avaliacéo do limiar de dor a presséo,

intensidade da dor e presenca de pontos gatilho no musculo quadrado lombar

Grupo Variaveis LCI LCR SPL P P P
Muscular (N=40) (N=40) (N=40) LClvs LClvs LCRvs
LCR SPL SPL
PPT 2,8+1,0 2,2+0,6 2,2+0,9 0,004** 0,006** 0,003** 0,824
Quadrado lombar HPPT 3,8+1,0 3,2+0,6 3,2£0,9 0,004* 0,006** 0,003** 0,824
EVA (0-10) 5,7+1,4 7,3+1,3 6,9+1,4 0,001* 0,001** 0,001** 0,04*

Atrp N (%) 4,0(10,0%) 16,0(40,0%) 12,0(30,0%) 0,005**

0,004** 0,048*

0,482

Legenda: Os resultados estéo apresentados como médias e desvio padréo, frequéncia e percentagens. O teste
Exato de Fisher e o teste de Kruskall Wallis foram usados para os valores de P < 0,05*. U-Mann Whitney para
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a comparacéo dos grupos dois a dois, todos com corre¢cdo Bonferroni. P < 0,0125*. Lombalgia crbnica
inespecifica: LCI; Lombalgia cronica com radiculopatia lombossacral: LCR; Sindrome poés-
laminectomia lombar: SPL; Limiar de dor a presséo: PPT; HPPT: Suprlimiar de dor a presséo; EVA: escala
visual analdgica; Atrp:pontos-gatilho ativos.

Tabela 14- Distribuicdo dos doentes para avaliagao do limiar de dor a presséo,
intensidade da dor e presenca de pontos gatilho no muasculo psoas iliaco.

Grupo Variaveis LCI LCR SPL P P P P
Muscular (N=40) (N=40) (N=40) LClvs LClvs LCRvs
LCR SPL SPL
PPT 3,0£0,9 3,2£1,0 2,9+0,9 0,272 0,124 0,758 0,230
Psoas iliaco HPPT 4,0+0,9 4,2+1,0 3,9+0,9 0,272 0,124 0,758 0,230
EVA 5,1+1,6 6,2+1,3 6,1+1,2  0,009* 0,008** 0,008** 1,000

Atrp N (%) 1,02,5%) 3,0(7,5%)  2,0(5,0%) 0,867 0,615 1,000 1,000

Legenda: Os resultados estdo apresentados como médias e desvio padrao, frequéncia e percentagens. O teste
Exato de Fisher nas variaveis qualitativas e o teste de Kruskall Wallis foram usados para os valores de P < 0,05*. U-
Mann Whitney para a comparac&o dos grupos dois a dois, todos com correcdo Bonferroni. P< 0,0125*. Lombalgia
cronica inespecifica: LCI; Lombalgia cronica com radiculopatia lombossacral: LCR; Sindrome pos-
laminectomia lombar: SPL; Limiar de dor a pressédo: PPT; HPPT: Suprlimiar de dor a presséo; EVA: escala
visual analdgica; Atrp:pontos-gatilho ativos.

Tabela 15-Distribuicdo dos doentes para avaliacéo do limiar de dor a presséo,

intensidade da dor e presenca de pontos gatilho no masculo piriforme.

Grupo Variaveis LCI LCR SPL P P P P
Muscular (N=40) (N=40) (N=40) LClvs LClvs LCRvs
LCR SPL SPL

PPT 2,6+0,9 2,2+0,7 2,3+t0,9 0,224 0,340 0,087 0,424
Piriforme HPPT 3,6+0,9 3,2+0,7 3,3+0,9 0,224 0,340 0,087 0,424
EVA 5,5+1,6 7,3%£1,2 7,0£1,5 0,001** 0,001* 0,001** 0,288

Atrp N (%) 5,0(12,5%) 17,0(42,5%) 12,0(30,0%) 0,010 0,005 0,099 0,352

Legenda: Os resultados estdo apresentados como médias e desvio padrdo, frequéncia e percentagens. O teste
Exato de Fisher nas variaveis qualitativas e o teste de Kruskall Wallis foram usados para os valores de P < 0,05*. U-
Mann Whitney para a comparag&o dos grupos dois a dois, todos com corre¢do Bonferroni. P< 0,0125**. Lombalgia
cronica inespecifica: LCl; Lombalgia cronica com radiculopatia lombossacral: LCR; Sindrome pds-
laminectomia lombar: SPL; Limiar de dor a pressao: PPT; HPPT: Suprlimiar de dor a presséo; EVA: escala
visual analdgica; Atrp:pontos-gatilho ativos.
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Tabela 16- Distribuicdo dos doentes para avaliagao do limiar de dor a presséo,

intensidade da dor e presenca de pontos gatilho no musculo glateo médio.

Grupo Variavei: LCI LCR SPL P P P P
Muscular (N=40) (N=40) (N=40) LClvs LClvs LCRvs
LCR SPL SPL
PPT 2,6+0,9 2,5+0,7 2,4+0,9 0,435 0,570 0,183 0,528
Glateo médio HPPT 3,6+0,9 3,5+0,7 3,4+09 0435 0,570 0,183 0,528
EVA 6,0+1,6 7,4+0,9 7,311,2 0,001* 0,001** 0,001** 0,857

Atrp N (%)  10,0(25,0%) 17,0(42,5%) 17,0(42,5%) 0,175 0,155 0,155 1,000

Legenda: Os resultados estao apresentados como médias e desvio padrao, frequéncia e percentagens. O teste Exato
de Fisher nas variaveis qualitativas e o teste de Kruskall Wallis foram usados para os valores de P < 0,05*. U-Mann
Whitney para a comparacgdo dos grupos dois a dois, todos com corre¢éo Bonferroni. P< 0,0125**. Lombalgia crénica
inespecifica: LCl; Lombalgia cronica com radiculopatia lombossacral: LCR; Sindrome pds- laminectomia
lombar: SPL; Limiar de dor a presséo: PPT; HPPT: Suprlimiar de dor a pressao; EVA: escala visual analdgica;

Atrp:pontos-gatilho ativos.

Tabela 17-Distribuicdo dos doentes para avaliacédo do limiar de dor a presséo,

intensidade da dor e presenca de pontos gatilho no masculo gluteo minimo.

Grupo Variaveis LCI LCR SPL P P P P
Muscular (N=40) (N=40) (N=40) LClvs LClvs LCRvs
LCR SPL SPL
PPT 2,7+0,8 2,4+0,6 2,3+0,8 0,147 0,125 0,070 0,769
Glateo minimo HPPT 3,7+0,8 3,4+0,6 3,3+0,8 0,147 0,125 0,070 0,769
EVA 5,9+1,6 7,6+£1,2 7,3£1,0 0,001* 0,001* 0,001** 0,105

Atrp N (%) 8,0(20,0%) 14,0(35,0%) 15,0(37,5%) 0,213 0,210 0,137 1,000

Legenda: Os resultados estdo apresentados como médias e desvio padrao, frequéncia e percentagens. O teste
Exato de Fisher nas variaveis qualitativas e o teste de Kruskall Wallis foram usados para os valores de P < 0,05*. U-
Mann Whitney para a comparag&o dos grupos dois a dois, todos com corre¢cdo Bonferroni. P< 0,0125**. Lombalgia
cronica inespecifica: LCI; Lombalgia cronica com radiculopatia lombossacral: LCR; Sindrome pos-
laminectomia lombar: SPL; Limiar de dor a pressao: PPT; HPPT: Suprlimiar de dor a presséo; EVA: escala

visual analégica; Atrp:pontos-gatilho ativos.
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Tabela 18-Distribuicdo dos doentes para avaliagéo do limiar de dor a presséo,

intensidade da dor e presenca de pontos gatilho no musculo vasto lateral.

Grupo Variaveis LCI LCR SPL P P P P
Muscular (N=40) (N=40) (N=40) LClvs LClvs LCRvs
LCR SPL SPL
PPT 3,0£0,9 3,4+0,9 3,2+1,1 0,207 0,056 0,516 0,402
Vasto lateral HPPT 4,0+0,9 4,4+0,9 4,2+1,1 0,207 0,056 0,516 0,402
EVA 5,4+1.,4 6,2+1,2 6,4+1,1  0,009* 0,029* 0,003** 0,353

Atrp N (%)  3,0(7,5%) 4,0(10,0%) 2,0(5,0%0) 0,903 1,000 1,000 0,678

Legenda: Os resultados estéo apresentados como médias e desvio padréo, frequéncia e percentagens. O teste Exato
de Fisher nas variaveis qualitativas e o teste de Kruskall Wallis foram usados para os valores de P < 0,05*. U-Mann
Whitney para a comparacdo dos grupos dois a dois, todos com corre¢éo Bonferroni. P< 0,0125**. Lombalgia crénica
inespecifica: LCl; Lombalgia cronica com radiculopatia lombossacral: LCR; Sindrome pds- laminectomia
lombar: SPL; Limiar de dor a presséo: PPT; HPPT: Suprlimiar de dor a pressao; EVA: escala visual analdgica;

Atrp:pontos-gatilho ativos.

Tabela 19- Distribuicdo dos doentes para avaliacao do limiar de dor a pressao,

intensidade da dor e presenca de pontos gatilho no masculo gastrocnémio medial.

Grupo Variaveis  LCI LCR SPL P P P P
Muscular (N=40) (N=40) (N=40) LClvs LClvs LCRvs
LCR SPL SPL

PPT 2,4+0,7 2,4+0,6 2,6¢1,0 0,651 0,938 0,413 0,305

Gastrocnémio medial HPPT 3,4+0,7 3,4+0,6 3,6£1,0 0,629 0,958 0,413 0,399
EVA 5,8+1,6 6,9+1,1 6,6+1,3 0,010 0,003** 0,036* 0,383

Atrp N (%) 4,0(10,0%) 1,0(2,5%) 2,0(5,0%) 0,525 0,359 1,000 0,615

Legenda: Os resultados estdo apresentados como médias e desvio padrao, frequéncia e percentagens. O teste
Exato de Fisher nas variaveis qualitativas e o teste de Kruskall Wallis foram usados para os valores de P < 0,05*. U-
Mann Whitney para a comparag&o dos grupos dois a dois, todos com corre¢do Bonferroni. P< 0,0125**. Lombalgia
cronica inespecifica: LCI; Lombalgia cronica com radiculopatia lombossacral: LCR; Sindrome pos-
laminectomia lombar: SPL; Limiar de dor a pressao: PPT; HPPT: Suprlimiar de dor a presséo; EVA: escala

visual analdgica; Atrp:pontos-gatilho ativos.
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9.6 Correlagdes
A correlacdo entre os parametros da EC com os dados clinicos dos doentes
com lombalgia crénica mostrou que o grupo SPL apresentou correlacdes
significativas. O PEM a 120% estava correlacionado com a depressao no HADS
(r=0,489) e pensamentos catastréficos no PCS (r=0,406). O PEM a 140%
correlaciona-se com aspectos sensiveis do MPQ (r=-0,416), capacidade de apreciar
a vida no BPI (r=0,478), sintomas de dor neuropética no NPSI (r=-0,415), depresséao

(r=0,513) e pensamentos catastroficos (r=0,427). (Tabela 20)

Tabela 20-Correlacdo dos parametros de excitabilidade cortical com dados

clinicos dos doentes com lombalgia crénica.

Pardmetros EC Correlacéo LCI LCR SPL
r r r
PEM 120% PEM120%X BPI -0,042 0,141 0,482**
(Habilidade de apreciar a vida)
PEM 120% PEM120%% X HAD 0,144 -0,022  0,434*
PEM 120% PEM120%X HAD (Depresséao) 0,079 0,030 0,489**
PEM 120% PEM120%X PCS -0,121 -0,079  0,406**
PEM 120% PEM120%X PCS (Amplificagdo) -0,237 -0,054  0,450**
PEM 120% PEM120%X PCS (Desamparo) -0,028 -0,058 0,413**
PEM140% PEM140%X MPQ (Sensitivo) -0,155 0,007 -0,416**
PEM140% PEM140%X BPI (Habilidade de apreciar -0,112 -0,135 0,478**
avida)
PEM140% PEM140%X NPSI 0,092 0,098 -0,415*
PEM140% PEM140%X HAD (Depressao) -0,040 -0,184  0,513**
PEM140% PEM140% X PCS -0,109 -0,251  0,427**
PEM140% PEM140%X PCS (Amplificagdon) -0,089 -0,206  0,413**
PEM140% PEM140%X PCS (Desamparo) -0,029 -0,189  0,442*

Legenda: Teste de Spearman foi utilizado para significancia de P <0,05* e P <0,001**

Foram

considerados valores de r = 0,400 como correlagdo Lombalgia cronica inespecifica: LCI; Lombalgia
cronica com radiculopatia lombossacral: LCR; Sindrome pds- laminectomia lombar: SPL; Potencial
evocado motor: PEM; Escala de Ansiedade Hospitalar e Depressao: HAD; Escala de Catastréfismo da
Dor: PCS; Versao Reduzida do Questionario de Dor McGill: MPQ; Roland Morris Disability Questionnaire:
RMDQ; Inventério de Sintomas Neuropéticos da Dor: NPSI.
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O uso dos medicamentos neste estudo, para esta amostra néo interferiu no

resultado das medidas de excitabilidade corticoespinal (Tabela 21).

Tabela 21-Correlacdo dos parametros de excitabilidade cortical com Escala

de Quantificacdo de Medicacao (MQS) dos doentes com lombalgia cronica.

Variaveis LCI (40) LCR (40) SPL (40)
r r r

MQS vs PEM 120 0,139 0,288 -0,055

MQS vs PEM 140 0,153 0,133 -0,100

MQS vs FIC -0,137 -0,331 0,100

Legenda: O teste de Spearman foi utilizado para a realizacdo da correlagdo. Lombalgia crénica
inespecifica: LCIl; Lombalgia crénica com radiculopatia lombossacral: LCR; Sindrome pés-
laminectomia lombar: SPL; Medication Quantification Scale: MQS; potencial evocado motor: PEM.

Facilitacdo intracortical: FIC; Tabela disposta em dados pooled.
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10 DISCUSSAO

O estudo revelou que na amostra o sexo feminino foi predominante em 70%
dos doentes com distribuicdo equivalente nos grupos LCI e LCR. Globalmente, as
categorias de nivel educacional, estado civil, religido e situacdo trabalhista tiveram
diferencas estatisticas prevalecendo na maioria dos doentes o ensino fundamental,
casados, catolicos e estavam desempregados, entretanto as mesmas categorias
foram semelhantes na comparacdo entre 0s grupos. As variaveis peso e altura nao
apresentaram diferencas e 80% nao eram fumantes. A caracterizacao clinica dos
doentes pelo questionario sociodemografico mostrou diferenca estatistica no tempo
de diagndstico, duracdo do tratamento da dor e do tratamento farmacolégico na
comparacao entre os grupos. A terapia ndo medicamentosa mais utilizada foi a

acupuntura com 81% seguido da fisioterapia 76% e exercicios 48% dos doentes.

Os doentes com dor lombar cronica (DLC) com diferentes clinicas e
mecanismos de dor, apresentam diferentes estados de excitabilidade corticoespinal
(EC) e alteracao do sistema modulatério da dor. A apresentacao clinica dos doentes
como 0s sintomas, tempo e tratamento da dor, intensidade da dor, incapacidade,
humor, catastrofismo, crencas, exames neurologicos e o efeito da modulagéo
condicionada da dor (MCD) mostraram -se mais prejudicados nos doentes dos grupos
de dor neuropatica (LCR e SPL) comparados aos doentes do grupo de lombalgia

cronica inespecifica (LCI).

Estudos sugerem que a desregulacdo nos circuitos modulatérios da dor
promovam a cronicidade do sintoma doloroso. Sistemas modulatérios defeituosos
estdo presentes em varias condi¢cdes de dor crbnica como na osteoartrite, artrite

reumatoide, fibromialgia e na sindrome do intestino irritavel (Lewis et al., 2012), no
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entanto, na DLC as alteracbes dos mecanismos modulatérios permanecem
inconclusivas (Roussel et al. 2013 e Neelapala et al.,, 2019). Albu et al.,2015
demonstrou um efeito da modulacdo condicionada da dor (MCD) defeituoso nos
doentes com dor neuropatica comparados com controles saudaveis. McPhee et al.,
2020, pontua que a cronicidade e a gravidade da dor impactam no efeito MCD nos
doentes com DLC. O presente estudo ndo mostrou correlagéo entre a gravidade da
dor e o efeito MCD, entretanto, os grupos dor neuropética (LCR e SPL), que estavam
piores clinicamente, verificou-se o efeito MCD defeituoso comparados aos controles
saudaveis, e o grupo LCI clinicamente melhor, revelou o efeito MCD semelhante aos

controles saudaveis.

Evidéncias com estudos experimentais e clinicos que utilizam os limiares de
dor a pressao (LDP) para avaliar a sensibilidade do tecido muscular, sugerem que
doentes com DLC apresentam uma hipersensibilidade central generalizada com
aumento da sensibilidade a dor apos estimulacéo dos tecidos ao redor e distante do
local da dor (Giesecke et al., 2004; Laursen et al., 2005; O’Neill et al., 2007; Imamura
et al.,2012). Imamura et al. (2013) e Goubert et al., (2017) demonstraram que
individuos com LCI apresentavam valores de LDP menores em comparacdo com
controles saudaveis. Em contrapartida, o atual estudo ndo encontrou diferencas
significativas do limiar de dor a presséo, assim como a presenca de pontos -gatilho
ativos nos musculos dos doentes com DLC, pesquisados pelo dolorimetro, exceto
para o musculo quadrado lombar. (considerando a comparacéo entre os doentes). A
intensidade da dor (registrada pelo desconforto do limiar doloroso) acusou diferenca
estatistica e estava aumentada e semelhante nos grupos de dor neuropatica (LCR e

SPL) em todas as estruturas musculares avaliadas, comparadas com o grupo LCI.
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Alteracdes do sistema nervoso central (SNC) relacionadas as condi¢Ges de dor
cronica como a fibromialgia, lombalgia, cefaleia e entre outras sindromes dolorosas
foram mostradas em varios estudos. (Mhalla et al.,, 2010; Strutton et al., 2005;
Stankewitz e May 2007; Galhardoni et al., 2019; Chiang et al., 2022). A estimulac&o
transcraniana magnética (EMT) ganhou espaco nos ultimos anos como método de
investigacdo neurofisiolégica de potenciais de membrana cortical, circuitos
intracortical e atividade corticoespinal na dor cronica. (Lefaucheur, 2019). Em
particular, os ensaios e as revisdes sobre parametros da EC nos doentes com DLC
apresentam resultados controversos na literatura, considerando que a maioria possui
amostras pequenas, pouca clareza nos critérios dos subgrupos dos doentes, e
avaliacdo da EC de forma focal (bobina em forma de 8 ou duplo cone e os etetrodios
de superficie de (EMG) dispostos nos musculos doloridos para gravar os PEMS).
Assim, enquanto algumas pesquisas relatam alteracbes nos PEMs e nos circuitos
intracorticais de inibicéo e facilitacdo entre doentes DLC e controles saudaveis, outras
nao apresentaram diferencas dos parametros de EC. (Strutton et al., 2003; Strutton et

al 2005; Parker et al.,2015; Massé-Alarie et al.,2016; Massé-Alarie et al.,2017).

Diferencas na atividade cortical e a organizacdo dos cortices sensitivo primario
(S1) e motor (M1) nos doentes com DLC comparados com individuos livres de dor séo
relatados em estudos prévios. (Ung et al. 2014; Wand et al. 2011; Zhao et al. 2017),
outros mostram alteracdes de localizacéo e sobreposi¢cdo de musculos do tronco pela
reorganizacao de S1 e diferenca de atividade em M1 (Elgueta-Cancino et al. 2018;

Flor et al. 1997; Massé-Alarie et al. 2012; Schabrun et al. 2017; Tsao et al. 2008).

Os doentes deste estudo foram criteriosamente estratificados em 3 subgrupos
de lombalgia croénica :LCl, LCR e SPL e os parametros da EC avaliados pela bobina

circular para avaliagdo ampla do cértex motor. A investigacdo dos parametros da EC
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contou com a utilizacdo do pulso Unico para evocacdo do limiar motor de repouso
(LMR), limiares ativos a 120% e 140% do LMR e pulsos pareados para investigacao
da inibicdo intracortical (IClI) mediada pelas vias GABAérgicas predominante
inibitérias e a facilitacdo intracortical (FIC) mediada pelas vias glutamatérgicas
predominate facilitatorias ( Ziemann et al; 1996).A gravacao da resposta do estimulo
foi realizada com eletrédios de eletromiografia de superficie (EMG) dispostos nos
musculos da mao contralateral ao hemisfério pesquisado. Esta metodologia de
investigacdo da EC esta descrita como avaliacio mais abrangente da EC e

proporciona resultados consistentes (Gropa et al.,2012).

Os resultados das medidas dos parametros da EC comparados entre 0s grupos
de DLC nao apresentaram diferencas nas meédias. As médias dos parametros da EC
referentes a lateralidade (hemisférios direito e esquerdo) ou lado da dor lombar ou dor
radicular foram semelhantes entre os doentes. Entretanto, a utilizacdo dos dados
normativos da curva brasileira de EC na comparacao das medidas dos parametros da
EC de maneira individual e ajustada para idade e sexo, permitiu a classificacdo como
EC aumentada, normal ou diminuida. Neste contexto, os doentes apresentaram
padrdes heterogéneos de EC, na qual mais de 60% dos doentes por grupo estavam
alterados comparados com os dados normativos para EC. Diferencas significativas
foram encontradas entre os grupos para PEMs 120% ,140% e na facilitacdo
intracortical. O grupo SPL mostrou-se mais impactado com PEMs mais reduzidos e
uma facilitacéo intracortical mais defeituosa comparados com LCI e LCR que mesmo
alterados, ndo mostraram diferencas significativas entre eles. O presente estudo
compara pela primeira vez os parametros da EC de subgrupos de DLC, entre eles e

com dados normativos para EC.
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Os grupos de doentes de DLC mostraram particularidades interessantes. Os
grupos de dor neuropética (LCR e SPL) foram semelhantes na clinica, dolorimetria,
exames neurolégicos, e no efeito MCD, mas na avaliacdo dos parametros da EC, os
grupos LCI e LCR estavam com medidas semelhantes comprados com o SPL, que foi

considerado o mais alterado para os parametros de EC.

O presente estudo ndo encontrou correlacdo significativa entre os parametros
da EC com a intensidade da dor, tempo de dor, tempo de tratamentos ou pelo uso de
medicamentos. Entretanto, nos doentes do grupo SPL as correlacbes entre os
parametros da EC foram significativas par catastrofismo, depressao, habilidade de

apreciar a vida e sintomas neuropaticos.

Finalmente recomendamos a necessidade de mais estudos com critérios bem
definidos para estratificacdo dos subgrupos de lombalgias cronicas para uma melhor
compreensao da neurofisiologia e dos possiveis mecanismos para manutencao da dor

dos pacientes com dor lombar crénica.
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A1 LIMITES
Algumas limitagbes foram encontradas neste estudo. Em primeiro lugar,
embora outros estudos que avaliaram a EC em pacientes com DLC tivessem amostras
menores ou semelhantes ao deste estudo, o tamanho da amostra foi considerado

pequeno.

Na avaliacdo da dor miofascial ndo houve a comparagéo do limiar de dor a
pressdo dos doentes com dados normativos ou controles saudéveis para melhor

categorizar a amostra.

Utilizamos a bobina circular para avaliar a EC de forma mais global em relacéo
ao cortex e ndo avaliamos de forma focal com a bobina em oito com registros

diretamente dos musculos lombares ou de membro inferior queixosos.
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12 CONCLUSAO

O estudo revelou que globalmente a maioria dos doentes com lombalgia
cronica apresentaram alteracdes da EC. Na comparacéao entre 0s grupos, os doentes
do grupo SPL mostraram-se mais alterados com PEMs reduzidos e a FIC defeituosa

em 80% dos doentes.

O efeito da MCD caracterizou-se defeituoso nos grupos de dor neuropatica

(LCR e LCI), mas sem diferenca no grupo LCI, comparados aos controles saudaveis.

Os doentes com dor neuropatica sdo mais impactados na clinica, incapacidade,
interferéncia e intensidade da dor, nos descritores sensitivos, afetivos, avaliativos, e
de dor neuropética, aspectos emocionais como ansiedade, depresséo catastrofismo,

medos e crencas.

O limiar de dor a pressdo e os pontos -gatilho ativos ndo foram

significativamente diferentes entre os grupos.

Os doentes do grupo SPL, que apresentaram maiores alteracdes de EC tiveram
correlacbes importantes das alteracbes de PEMs e FIC com pensamentos
catastroficos, depresséo e habilidade de apreciar a vida comparados aos grupos LCI

e LCR.
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14 ANEXOS

Anexo A -Avaliacdo Sociodemografica

I.DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

SEXO IDADE DATA DE
NASCIMENTO
1.Masculino ( ) 2.Feminino anos / /
Q)
NIVEL EDUCACIONAL:
1.Analfabeto( ) 2.Ensino fundamental ( ) 3.Ensino médio ( )
4.Superior () 5.P6s-graduacéo ( )

ESTADO CIVIL:

1.Solteiro () 2.Casado( ) 3.Unido Consensual( ) 4.Separado( )
5.Divorciado( ) 6.Vitvo()

SITUACAO CONJUGAL: 1.Com companheiro( ) 2.Sem companheiro( )

RELIGIAO:
1.Ateu( ) 2.Evangélico( ) 3.Catdlico( ) 4.espirita( )
5.0utro

PRATICANTE: 0. Ndo ( ) 1. Sim ( )

SITUACAO DE TRABALHO:

1.Empregado( ) 2.Desempregado( ) 3.Aposentado ( ) 4.Dona de casa( )
5.Autébnomo( ) 6.Estudante( ) 7.Licenca saude ( ) 8.Informal( )

Vocé esta trabalhando atualmente? 0.Nao () 1.Sim ()
RENDA:

l.individual(mensal):R$

Il.Suficiente para suprir necessidades? 0.Nao ( ) 1.Sim ()

[Il.familiar (mensal): R$

IV.N° de pessoas que vivem com esta renda:

V.Vocé é o principal responséavel pelo sustento de sua familia? 0.Ndo ( )
1.Sim ()

CASO VOCE NAO TENHA RENDA PROPRIA

I. Como vocé se mantém?

- 1. Ajuda da familia ( ) 2. Ajuda de instituicdo ( )
qual?

()

3. Ajuda de vizinhos ou amigos ( ) 4. Ajuda de pessoas estranhas

COMO AVALIA A SUA SAUDE DE FORMA GERAL
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1.Muito ruim( ) 2.Ruim( ) 3. Nem ruim nem boa( ) 4.Boa( ) 5. Muito
boa ()

Il. DADOS CLINICOS DOR

1.Diagnostico (da Dor):

2.Tempo de diagnostico: meses

3.Tempo de tratamento da dor: meses

4. Tempo de tratamento farmacolégico: meses

5. Tratamentos realizados:

1.Acupultura( )__m 2TENS( ) m 3.Hipnose( )_ m 4.Massagem( )__ m

5. Distracdo() m 6.Cha( ) _m 7.Mdsica()__m 8.Calor( ) m 9.Frio( )

m

10.Exercicio () m 10.Relaxamento ( ) m 11.Fisioterapia ( ) m

6. Tratamentos Concomitantes:

7. Etiologia da
dor:

8. Duracédo da dor:

9. Fatores de inicio da
dor:

10. Fatores de piora da
dor: -

11. Fatores de melhora da dor:

12. A Dor é continua ou intermitente?

DADOS CLINICOS GERAIS
Cirurgias Anteriores:

2. Fuma: 1. Sim () 2. Nao ()
3. Se Sim: NUmero cigarros/dia:

2.Vocé tem alguma das seguintes doencas?

. Diabetes Mellitus

. Cerebrovascular

. Hipertenséo arterial

. Doencas vascular periférica
. Doenca renal crénica

. Neoplasia maligna

. Doenca cardiocirculatéria

. Doenca hepética
9.Depressao

10. Doenga do trato gastrointestinal
11. Doenga autoimune
Outras:

O~NOUITDhWN PR

3. Exame Fisico

Alteracdes nos principais sistemas:

Neuroldgico

Circulatério

Respiratorio
Gastrointestinal superior
Gastrointestinal inferior
Geniturinario

Quais alteracbes
Quais alteracbes
Quais alteracbes
Quais alteracbes
Quais alteracbes
Quais alteracbes

Esquelético Quais alteracbes
Dermatoldgico Quais alteracbes
Peso Kg

Altura m




Anexo B- Avaliacdo Neurologica Geral
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Nome: Data: /| [ _
Membro Inferior Direito
Nivel Movimento Grau de forca muscular Reflexos Classificacéo
L2 Flex&o da coxa 0 1|12 |3 |4 |5 0 1 2 |3 4
L3 Extensdo da perna 0 1 (2 |3 |4 |5 | Patelar
L4 Flexdo dorsal do pé 0 112 |3 |4 |5
L5 Flexao dorsol do Halux 0 1|12 |3 |4 |5 0 1 2 |3 4
S1 Flexao plantar 0 1 |2 |3 |4 |5 | Aquileu
Membro Inferior Esquerdo
Nivel Movimento Grau de forga muscular Reflexos Classificacéo
L2 Flex&o da coxa 0 112 |3 |4 |5 0 1 2 |3 4
L3 Extensédo da perna 0 1 (2 |3 |4 |5 | Patelar
L4 Flexao dorsal do pé 0 112 |3 |4 |5
L5 Flexao dorsol do Halux 0 1 (2 |3 |4 |5 0 1 2 |3 4
S1 Flexao plantar 0 1 (2 |3 |4 |5 | Aquileu

Grau de for¢ca muscular: Grau 0: Nenhum movimento é observado/Grau 1. Apenas um esbogo de

movimento € visto ou sentido ou fasciculagfes sdo observadas no musculo/Grau 2: Ha forca muscular e

movimentacao articular ,mas ndo vence a gravidade/ Grau 3: A articulacdo pode ser movimentada apenas

contra gravidade e sem resisténcia doexaminador/ Grau 4: A forca muscular é reduzida, mas h& contragao

muscular contra a resisténcia/ Grau 5: For¢ca normal contra a resisténcia total. Reflexos :Grau 0 — Abolido

/Grau 1 — reduzido/Grau 2 — normal/Grau 3 — vivo /Grau 4 — exaltado ou hipercinético

Exame de sensibilidade dolorosa ,téatil e térmica

Sensibilidade

Dolorosa

Sensibilidade

Térmica

Sensibilidade
Dolorosa




Anexo C- Avaliagao Miofascial
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ativo / latente

ativo / latente

Musculo Dolorimetria

Quadrado Direito Esquerdo

Lombar ldp:____ ldp:___
EVA: EVA:
ldp+1 ldp+1
EVA (+1): EVA (+1):
ativo / latente ativo / latente

Psoas iliaco Direito Esquerdo
dp:___ ldp:___
EVA: EVA: : ~
ldp+1 ldp+1 AR
EVA (+1): EVA (+1): \ i
ativo / latente ativo / latente 8 N/

Piriforme Direito Esquerdo
dp:_ ldp:___ TR
EVA: EVA: £\
ldp+1 ldp+1 \ \
EVA (+1): EVA (+1): il

Gluteo médio

Direito
dp:_
EVA:

Idp+1

EVA (+1):
ativo / latente

Esquerdo
ldp:__

EVA:

ldp+1

EVA (+1):
ativo / latente

Glateo minimo

Direito
dp:_
EVA:

Idp+1

EVA (+1):
ativo / latente

Esquerdo
ldp:__

EVA:

ldp+1

EVA (+1):
ativo / latente
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Vasto lateral

Direito
ldp:___
EVA:

Idp+1

EVA (+1):
ativo / latente

Esquerdo
ldp:___

EVA:

Idp+1

EVA (+1):
ativo / latente

Gastrocnémio
(medial)

Direito
dp:___
EVA:

Idp+1

EVA (+1):
ativo / latente

Esquerdo
ldp:___

EVA:

ldp+1

EVA (+1):
ativo / latente

i

@5
2
-
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Anexo D — Escala Visual Analdgica da dor (EVA)
Consistiu em uma linha reta horizontal com 10 cm de comprimento, onde em uma extremidade

sinalizou-se o ndamero zero e na outra, dez, sendo que zero significou auséncia de dor e dez, dor
insuportavel; o resultado foi expresso em milimetros (Price et al., 2008).

0 10

Sem Maxima
Dor Dor




Anexo E- Versao Reduzida do McGill Pain Questionnaire (MPQ)

MCGILL -BREVE

Dimensao

| Presente

| Ausente

Sensorial

Sensorial

1.Latejante

2.Pontada

3.Choque

4.Fina-Agulhada

5.Fisgada

6.Queimacao

7.Espalha

8. Dolorida

Afetivo

9.Cansativa-exaustiva

10.Enjoada

11.Sufocante

12.Apavorante-Enlouguecedora

13.Aborrecida

Avaliativo

14.que incomoda

15.Insuportavel

88
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Anexo F- Roland-Morris Disability Questionnaire (RMDQ)

Quando suas costas doem vocé pode achar dificil fazer coisas que normalmente fazia. Esta lista contém
frases de pessoas descrevendo a si mesmas quando sentem dor nas costas.

Vocé pode achar entre estas frases que vocé 1é algumas que descrevem vocé hoje. A medida que
vocé |é estas frases, pense em vocé hoje. Marque a sentenca que descreve vocé hoje. Se a frase nédo
descreve o0 que vocé sente, ignore-a e leia a seguinte. Lembre-se, s6 marque a frase se vocé tiver
certeza de que ela descreve vocé hoje.

1- Fico em casa a maior parte do tempo devido a minha coluna.

2- Eu mudo de posicéo frequentemente para tentar aliviar minha coluna.

3- Eu ando mais lentamente do que 0 meu normal por causa de minha coluna.

4- Por causa de minhas costas ndo estou fazendo nenhum dos trabalhos que fazia em minha
casa.

5- Por causa de minhas costas, eu uso um corrimdo para subir escadas.

6- Por causa de minhas costas, eu me deito para descansar mais freqientemente.

7- Por causa de minhas costas, eu necessito de apoio para levantar-me de uma cadeira.

8- Por causa de minhas costas, eu tento arranjar pessoas para fazerem coisas para mim.

9- Eu me visto mais lentamente do que o usual, Por causa de minhas costas.

10- Eu fico de pé por periodos curtos, Por causa de minhas costas.

11- Por causa de minhas costas, eu procuro hdo me curvar ou agachar.

12- Eu acho dificil sair de uma cadeira, Por causa de minhas costas.

13- Minhas costas doem a maior parte do tempo.

14- Eu acho dificil me virar na cama Por causa de minhas costas.

15- Meu apetite ndo é bom por causa de dor nas costas.

16- Tenho problemas para causar meias devido a dor nas minhas costas.

17- Sé consigo andar distancias curtas Por causa de minhas costas

18- Durmo pior de barriga para cima.

19- Devido a minha dor nas costas, preciso de ajuda para me vestir.

20- Eu fico sentado a maior parte do dia Por causa de minhas costas

21- Eu evito trabalhos pesados em casa Por causa de minhas costas

22- Devido a minha dor nas costas fico mais irritado e de mau humor com as pessoas, do que
normalmente.

23- Por causa de minhas costas, subo escadas mais devagar do que o usual.

24- Fico na cama a maior parte do tempo Por causa de minhas costas

O resultado é o nimero de itens marcados, i.e, de um minimo de 0 a um maximo de 24



Anexo G- Questionario para Diagnostico de Dor Neuropatica 4 — DN4
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Por favor, nas quatro perguntas abaixo, complete o questionario marcando uma resposta para cada

ndmero:
ENTREVISTA DO DOENTE
Questao 1: A sua dor tem uma ou mais das seguintes caracteristicas?
1 — Queimagéo

2 - Sensacéo de frio dolorosa
3 - Choque elétrico

Questdo 2: Ha presenca de um ou mais dos seguintes sintomas na
mesma area da sua dor?

4 — Formigamento

5 - Alfinetada e Agulhada

6 — Adormecimento
7 — Coceira

EXAME DO DOENTE

Questdo 3. A dor esta localizada numa area onde o exame fisico pode
revelar uma ou mais das seguintes carateristicas?

8- Hipoestesia ao toque
9- Hipoestesia a picada de agulha

Questdo 4. Na area dolorosa, a dor pode ser causada ou aumentada por:

10 — Escovacéo

Sim Nao
Sim Nao
Sim Nao
Sim Nao




Anexo H- ESCALA DE CATASTROFISMO ASSOCIADO A DOR (PCS)
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Toda a pessoa passa por situagfes de dor em certos momentos da vida. Estas experiéncias
podem incluir dores de cabeca, dores de dentes, dores articulares ou dores musculares. As pessoas
estdo 1de dentistas ou cirurgias. Queremos conhecer 0s pensamentos e sentimentos que vocé tem
quando estd sentindo dores. Abaixo se encontra uma lista com treze afirmacdes que descrevem
diferentes pensamentos e sentimentos que podem estar associados a dor. Por favor, leia atentamente
cada uma das afirmacdes e assinale, com um X, nas colunas o _quanto vocé tem estes
pensamentos e sentimentos quando esta com dores. As suas respostas podem variar de nunca

(0) a sempre (4).

Quando estou com dores... Nunca Ligeiramente | Moderadamente Bastante | Sempre
1. Estou constantemente | O 1 2 3 4
preocupado (a) em saber se a dor

tera fim.

2. Sinto que ndo consigo |0 1 2 3 4
continuar.

3. E terrivel e penso que nunca | O 1 2 3 4
mais vai melhorar.

4. E horrivel e sinto que me | 0 1 2 3 4
ultrapassa completamente.

5. Sinto que ja ndo aglento mais. | 0 1 2 3 4
6. Fico com medo que a dor piore. | 0 1 2 3 4
7. Estou sempre a pensar noutras | 0 1 2 3 4
situagBes dolorosas.

8.Quero ansiosamente que a dor | O 1 2 3 4
desapareca.

9.Nao consigo deixar de pensar | O 1 2 3 4
nisso.

10.Estou sempre a pensar no | O 1 2 3 4
guanto déi.

11.Estou sempre a pensar que | O 1 2 3 4
guero muito que a dor passe.

12.Ndo h4 nada que eu possa | O 1 2 3 4
fazer para reduzir a intensidade da

dor.

13Pergunto-me se podera | O 1 2 3 4

acontecer algo grave.

Pontuacao total:
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Anexo I-Inventéario Breve de Dor (IBD)

123

1. Durante a vida, a maioria das pessoas apresenta dor de vez em quando (dor de cabecga, dor de
dente, etc.). Vocé teve hoje, dor diferente dessas?

1.Sim 0O 2.Nao O

2. Marque sobre o diagrama, com um X, as areas onde voce sente dor, € onde a dor € mais intensa.

Frente Costas
Direito -.-‘.: Esquerdo
'

).
- -
o a
6 7 a8
3e 10 " 3s
14
=0 51
15 "%
’u 37
-
3s

3. Circule o numero que melhor descreve a pior dor que voce sentiu nas ultimas 24 horas.

e xE 2 3 4 5 6 7T 8 9 20

Sem dor | i Pior dor possivel

4. Cwrcule o numero que melhor descreve a dor mais fraca que voce sentiu nas ultimas 24 horas.

IO 1 2 3 - 5 6 7 8 9 10 | i
Sem dor | { Pior dor possivel

5. Circule o numero que melhor descreve a media da sua dor.

@ B | 2 3 < s 6 7 8 9 10
Sem dor | | Pior dor possivel

6. Circule o0 numero que mostra quanta dor voce esta sentindo agora (neste momento).

z 3 s 5 & ¥ B9 i0 P e ivel

Serndor!o —

7. Quais tratamentos ou medicamentos voce esta recebendo para dor

Nome Dosel Frequéencia Data de Inicio
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B. Nas ultimas 24 horas, qual a intensidade da melhora proporcionada pelos ratamentos ou
medicagies que vocé esti usando?

Circule o percentual que mehor representa o alivio gue vook obteve.

0% 10% 20% 30% 40% S0% 60% 70% B0% 90% 100%

Sem alivio :

:Aliuin completo

9. Circule o nimero que melhor descréve como, nas Gltimas 24 horas, a dor interfériu na sua

Atividade geral
MNéo interferiu © 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  nterferiu completamente
f 1

Humor

IﬂlZEdEE?ﬂﬂ'lﬂl
MN3o interferiu | 1 Interferiu completaments
Habilidade de caminhar

Nio interferny ) © 1 2 3 4 S5 6 7 8 95 10 , Interferiu completamente
I |

Trabalho
01 2 3 4 5 6 7 89 10
N3o interferiu | | Interferiu completaments

Relacionamento com outras pessoas
NEcinterferiuy © 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | [nterferiu completamente
I 1

Sono

j01 2 3 4 56 7 89 10
NEo interferiu | | Interferu completamente
Habilidade para apreciar a vida

NSointerferiuy © 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 , Interferiu completamente
! I

Cancer. 2000 Mar 10, [Epud ahead of prant].
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Anexo J- Inventario de sintomas de dor neuropatica (NPSI)

Vocé tem sofrido de dor devido a leséo ou doenga do sistema nervoso. Esta dor pode
ser de diversos tipos. Vocé pode ter dor espontanea, ex: dor na auséncia de qualquer
estimulo, que pode ser duradoura ou ocorrer em ataques breves. Vocé pode também ter dor
provocada ou aumentada por leve toque, presséo ou contato com o frio na area dolorosa.
Vocé pode sentir um ou mais tipos de dor. Este questionario foi desenvolvido para ajudar o
seu médico a melhor avaliar e tratar diferentes tipos de dor que possa sentir. Nés queremos
saber se vocé sente dor espontanea, isto € dor sem qualquer estimulo. Para cada uma das
seguintes questdes, por favor selecione o nimero que melhor descreve a sua gravidade
média da dor espontanea durante as Ultimas 24 horas. Selecione o nimero 0 se vocé nado
sentiu tal dor (circule o nimero apenas).

Q1. A sua dor da a sensacdo de queimacao? o1 2 3 4 5 f 7 8 0 10

N&o A pior queimadura

gueima Imaginavel

o1 2 2 4 5 56 ¥ 8 9 10

Q2. A sua dor d& a sensacéo de apertar". I I

Nao O pior aperto Imagina

Q3. A sua dor da a sensacéo de pressac Aperta

A pior pressao

Q4. Durante as ultimas 24 horas, a sua dor espontanea tem estado presente:
Selecione a resposta que melhor descreve o seu caso

1.Permanentemente ( ) 2.Entre8e12h( ) 3.Entrede7h () 4Entrele3h ()
5.Menosque 1 h( )

Nés queremos saber se vocé teve ataques breves de dor. Para cada uma das seguintes questdes, por
favor, selecione o nimero que melhor descreve a gravidade média dos seus ataques de dor durante
as ultimas 24 horas. Selecione o nimero 0 se vocé ndo sentiu tal dor (circule um nimero apenas).

Q5A sua dor da a sensacéo de choque elétrico? IO 1 2 23 4 5 /F 7 82 g ml

|
Sem choque elétrico
O pior choque

Q6A sua dor d4 a sensacgédo de apunhalar? e o
elétrico imaginavel

|0123456?891EI|

[ I
Sem apunhalar A Pior punhalada imaginavel
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Q7. Durante as Ultimas 24 horas, quanto destes ataques de dor teve? Selecione a resposta que melhor
descreve o seu caso.

1.Maisde 20 ( ) 2.Entre 11e 20 ( ) 3.Entre6el0( )4.Entrele5( )5.Sem ataque de dor ( )

NOs queremos saber se vocé sente dor provocada ou aumentada por leve toque, presséo, contacto
com frio na area onde doi. Para cada das seguintes questdes, por favor selecione o nimero que melhor
descreve a gravidade media da dor provocada durante as ultimas 24 horas. Selecione o nimero 0 se
vocé ndo sentiu tal dor (circule um ndmero apenas).

Q8. A sua dor é provocada ou aumentada por um leve toque na area dolorosa?

|0123456?891EI|

|
Sem dor A pior dolr imaginavel

Q9. A sua dor é provocada ou aumentada por pressdo na area dolorosa?

|0123456?891EI|

I I
Sem dor A pior dor Imaginavel

Q10. A sua dor é provocada ou aumentada por contato com algo frio na area dolorosa?

|0123456?891EI|

. |
Sem dor Pior dor Imaginavel

NOs queremos saber se vocé sente sensacdes anormais na zona onde ddéi. Para cada uma das
seguintes questbes, por favor selecione o nimero que melhor descreve a gravidade média das
sensacdes anormais durante as Ultimas 24 horas. Selecione o niUmero 0 se vocé ndo sentiu tal dor
(circule um namero apenas).

Q11. Sente alfinetadas e agulhadas?

ICI12345€|7'EI'§|1EII

. . L. . Lo
Sem alfinetes nem agulhas As piores alfinetadas e agulhadas imaginaveis

Q12. Sente dormente?

|0123456?891EI|
I |

Sem Dorméncia O mais dormente imaginavel
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Anexo K- Questionario de Crencas de Prevencdo do Medo (FABQ)- Versao
brasileira

Fear Avoidance Beliefes Questionnaire - versio portugués do Brasil (FABQ-Brasil).

Pontuagio

Para cada afirmagdo, favor cireular um nimero de 0 8 6, para informar quanto as atividades fisicas

como fletir o tronco, levantar, caminhar ou dirigy, afetam ou afetariam sua dor nas costas
1. Minha dor foi causada por atividade fisica 0 1 2 3 4 § ¢
2. A atividade fisica faz minha dor piorar 0 1 ¢ 3 4 § b
3. Aatividade fisica pode afetar minhas costas 0 1 2 3 4 5 &
4. Eundo deveria realizar atividades fisicas que poderiam fazer a minha dor piorar 0o 1 2 3 4 5
5. Eu ndo posso realizar atividades fisicas que poderiam fazer minha dor piorar 6o 1 2 3 4 5

Para cada afirmagBo, favor circular um nimero de 0 a 6, para informar quanto o seu trabalho

normal afeta ou afetaria sua dor nas costas
6. Minha dor foi causada pelo meu trabalho ou por um acidente de trabalho 0o 1 2 3 4 5 &
7. Meu trabalho agravou minha dor o 1 2 3 4 5 ¢
8. Eu tenho uma reivindicagio de pensio em virtude da minha dor 0 1 2 3 4 5 &
9. Meu trabalho é muito pesado para mim 0o 1 2 3 4 5 &
10. Meu trabalho faz ou poderia fazer minha dor piorar o 1 2 3 4 5 &
11. Meu trabalho pode prejudicar minhas costas 0o 1 2 3 4 5 &
12. Eundo deveria realizar meu trabalho nomal com minha dor atual 0o 1 2 3 4 5 &
13. Eundio posso realizar meu trabalho normal com minha dor atual 0o 1 2 3 4 5 &
14. Eundio posso realizar meu trabalho normal até que minha dor seja tratada 0o 1 2 3 4 5 &
15. Eundo acho que estarei de volta 20 trabalho normal dentro de trés meses 0 1 2 3 4 5 &
16. Eundo acho que algum dia estarel apto para retomar a0 meu trabalho 0o 1 2 3 4 5 &

FABQ-Phys: alternativas relacionadas 4 atividade fisica (itens: 1, 2, 3, 4 e 5); FABQ-Work: altemativas relacionadas ao trabalho (itens: 6,7, 8,9, 10, 11,12 ¢ 15),
Nota: quanto maior o escore, maior é a crenga do individuo em relagio & atividade fisica e/ou atividade ocupacional e a piora da sua dor nas costas. Os itens
1,8, 13, 14 & 16 ndo entram na contagem de pontos.

Instrugdes - itens relacionados com o relato de alguns pacientes sobre sua dor: 0 = discordo completamente; 1 = discordo razoavelmente; 2 = discordo
ligeiramente; 3 = no sei dizer; 4 = concordo ligeiramente; 5 = concordo razoavelmente; 6 = concordo completamente,



Anexo L- Escala hospitalar de ansiedade e depresséao (HAD)

Este questionario ajudara o seu médico, a saber, como vocé estd se sentindo.
Leia todas as frases. Marque com um “X” a resposta que melhor corresponder a como
vocé tem se sentido na ULTIMA SEMANA. N&o é preciso ficar pensando muito em cada
guestao. Neste questionario as respostas espontaneas tém mais valor do que aquelas em
que se pensa muito. Marque apenas uma resposta para cada pergunta.
A 1) Eu me sinto tenso ou contraido:

3 () A maior parte do tempo 2 () Boa parte do tempo 1 () De vezem quando 0 () Nunca
D 2) Eu ainda sinto gosto pelas mesmas coisas de antes:

0 () Sim, do mesmo jeito que antes 1 () N&o tanto quanto antes 2 () S6 um pouco

3 () Ja nédo sinto mais prazer em nada

A 3) Eu sinto uma espécie de medo, como se algum coisa ruim fosse acontecer:
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3 () Sim, e de um jeito muito forte 2 () Sim, mas ndo tao forte 1 () Um pouco, mas isso hdo me

preocupa 0 () Nao sinto nada disso
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

A 5) Estou com a cabeca cheia de preocupacoes:

3 () A maior parte dotempo 2 () Boa parte dotempo 1 () De vezem quando O () Raramente

D 6) Eu me sinto alegre:

3()Nunca 2()Poucasvezes 1()Muitasvezes 0 () A maior parte dotempo

A 7) Consigo ficar sentado a vontade e me sentir relaxado:

0 () Sim, quase sempre 1 () Muitas vezes 2 () Poucas vezes 3 () Nunca

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

3 () Quase sempre 2 () Muitasvezes 1 () Devezem quando 0 () Nunca

A 9) Eu tenho uma sensacéo ruim de medo, como um frio na barriga ou um aperto no estbmago:

0 () Nunca 1 () Devezem quando 2 () Muitas vezes 3 () Quase sempre

D 10) Eu perdi o interesse em cuidar da minha aparéncia:
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3 () Completamente 2 () N&o estou mais me cuidando como deveria
1 () Talvez ndo tanto quanto antes 0 () Me cuido do mesmo jeito que antes

A 11) Eu me sinto inquieto, como se eu ndo pudesse ficar parado em lugar nenhum:

3 ()Sim,demais 2 ()Bastante 1()Umpouco 0 () N&ao me sinto assim

D 12) Fico esperando animado as coisas boas que estao por vir:

0 () Do mesmo jeito que antes 1 () Um pouco menos do que antes 2 () Bem menos do que antes
3 () Quase nunca

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

3 () A quase todo momento 2 () Varias vezes 1 () Devez em quando 0 () N&o sinto isso

D 14) Consigo sentir prazer quando assisto a um bom programa de televisdo, de radio ou quando leio
alguma coisa:
0 () Quase sempre 1 () Variasvezes 2 () Poucasvezes 3 () Quase nunca
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Anexo M-Teste Sensorial Quantitativo- Modulagcdo da Dor Condicionada (MCD)

Ficha de teste com o estimulo condicionante agua fria a 0°c

Nome:

Data: . ( )Grupo de estudo

() Grupo Controle

MID pre

Estimulo condicionante -EC

Limiar dor quente °C

Supralimiar Dor Quente + 2 ou+1° C EVA mm

Pre- EC

Quente

0 (menor

DURANTE-EC
Quente

dor)

N [(rmanar

T1=

T2=

Grau de desconforto=

10

in

(pior

[ninr



Anexo N -Medidas de excitabilidade cortical

Nome:

data :

I

D() eE()

Medidas

Valores

Comentéarios

Limiar motor de repouso

__ % da estimulagdo maxima da maquina

Amplitude da PEM a 120% 120%_  Amplitude_ pVv
Amplitude da PEM a 120% 120%_  Amplitude_ pVv
Amplitude da PEM a 120% 120%_  Amplitude_ pVv
Amplitude da PEM a 120% 120%_  Amplitude_ pVv
Média da Amplitude Y%
Amplitude da PEM a 140% 140%__ Amplitude_ pVv
Amplitude da PEM a 140% 140%_  Amplitude_ pVv
Amplitude da PEM a 140% 140%  Amplitude_ pVv
Amplitude da PEM a 140% 140%  Amplitude_ pVv
Média da Amplitude \YJ

Pulso Pareado

Condicionamento a 80%

Teste a 120%

Intervalo 2 mseg Amplitude (\YJ
Intervalo 2 mseg Amplitude (\YJ
Intervalo 2 mseg Amplitude (\YJ
Intervalo 2 mseg Amplitude (\YJ
Média Amplitude__ pVv
Intervalo 15 mseg Amplitude [1\%
Intervalo 15 mseg Amplitude [1\%
Intervalo 15 mseg Amplitude [1\%
Intervalo 15 mseg Amplitude [1\%

Média Amplitude 1\
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Intervalo 10 mseg Amplitude uv
Intervalo 10 mseg Amplitude uv
Intervalo 10 mseg Amplitude [1\Y]
Intervalo 10 mseg Amplitude [1\Y]
Média Amplitude_ pVv
Intervalo 4 mseg Amplitude uv
Intervalo 4 mseg Amplitude uv
Intervalo 4 mseg Amplitude uv
Intervalo 4 mseg Amplitude uv
Média Amplitude_ Vv

101
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Anexo O-TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO-
HCFMUSP

DADOS DE IDENTIFICAGAO DO SUJEITO DA PESQUISA

L NOME: oottt ee et e et ee e eene e
DOCUMENTO DE IDENTIDADE N .....ccovoerveeeeerereeeeereeeneenee. SEXO: Mo F o
DATA NASCIMENTO: ........ Loveriid..

ENDEREGO: .....veeveeeee et ee e ee et eeeeeee s ee e ee et eee s ee e s ee e eeeeeee NC.........
APTO: .......... BAIRRO: ......cooovroeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesv CIDADE ..o
(o113 TELEFONE: () oveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesesseeeeeses e seeeese s e

DADOS DA PESQUISA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: Avaliacdo da excitabilidade cortical em doentes com
lombalgia cronica.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Dr. Daniel Ciampi Aratjo de Andrade

CARGO/FUNCAQ: Coordenador do Centro de Dor do Departamento de Neurologia INSCRICAO
CONSELHO RE GIONAL N° 108.232

UNIDADE DO HCFMUSP: Divisdo de Clinica Neurolégica
2. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:

RISCO MINIMO X

RISCO MEDIO o

RISCO BAIXO o

RISCO MAIOR o

3.DURACAO DA PESQUISA: 36 meses

1 — Justificativa e os objetivos da pesquisa

Vocé estd sendo convidado para participar da pesquisa “Avaliacdo da
excitabilidade cortical nos doentes com lombalgia crénica”. Nosso objetivo & verificar
se existe alteracao no cérebro daqueles que tem dor crénica comparados aos que nao

tem dor, na tentativa de compreender e buscar melhores formas de tratamento.

2 — Descricéo, relagdo rotineira e propositos dos procedimentos que serdo realizados
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Caso vocé concorde em participar da pesquisa pediremos que vocé realize apenas
uma visita que ira consistir de uma visita em que vocé fard em uma avaliacdo da de
excitabilidade cortical, realizado por uma maquina MagPROX100, acoplada a uma
bobina circular MC-125 Circular e conectada a um modulo amplificador de EMG
(Magventure Tonika Elektronic, Farum, Dinamarca) com saida para trés eletrodos de
superficie (1 canal) (Alpine Biom, Skovlunde, Dinamarca). Vocé podera sentir uma
leve sensacao de eletricidade na regido da sua cabeca, que estard com uma touca de
pano, mas que ndo chega a ser um choque. Nessa visita vocé sera submetido ao teste
de modulacdo condicionada a dor realizado através do thermode, parece uma
caixinha espelhada que serd colocado na sua coxa direita e programado, assim
ocorrerad 0 aquecimento da regido , vocé controlara a temperatura e podera parar o
teste em qualquer momento, este teste nos mostrara o seu limiar de temperatura e
vocé nos dira o quanto desconfortavel sera a sensacéao de calor ,quando colocamos
2°C acima ( supra limiar) por 5 segundos. Ainda nessa etapa, colocaremos sua méao
esquerda numa bacia com agua e gelo a temperatura de 0°C e quando vocé relatar
dor igual a 7 na EVA, acionaremos o supra limiar e apds 5 segundos , vocé dara um
valor para o desconforto através da escala analdgica visual (EVA) que varia de 0 (
sem dor) até 10 ( muita dor) .Este sera importante para avaliarmos a integridade das

suas vias de dor.

A avaliacdo de dor a pressao sera realizada pelo algiometro de pressao. Trata-se de
um instrumento com medidas de 1 quilograma/forca exercidas na sua pele, nédo fura,
corta ou machuca, ele se parece com um pirulito que iremos pressionar
progressivamente a 1lquilograma/ forca na sua pele e, vocé até alertar -nos ao
minimo desconforto, nesse momento aumentarei maisl kg/f e manterei por 5
segundos para encontrar o supra limiar e vocé dara um valor ao desconforto através
da escala analdgica visual (EVA), lembrando de que o desconforto é minimo e é
controlado exclusivamente por vocé ,assim ndo apresenta risco para sua integridade

fisica.

A avaliacao fisica consistira de um exame neurolégico de sensibilidade do membro
afetado pela dor e 0 membro sadio, assim como o reflexo patelar e sural realizados
com um martelo de borracha ( feito para exames) que estimulara o reflexo com uma
leve batida, sem dor, no tendao patelar e sural. Desta maneira poderemos observar

se existe alteracao dos reflexos pesquisados.
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Vocé respondera questionarios sociodemogréfico (idade, sexo, religido, estado civil,

renda entre outros), e sobre os aspectos fisicos e emocionais da dor.

Os procedimentos descritos acima embora realizados em ambiente de pesquisa nao
possuem carater experimental. Todos seréo realizados nas dependéncias do Servigco
Estimulagdo Magnética Transcraniana Interdisciplinar de Neuromodulagdo -Instituto
de Psiquiatria — Hospital das Clinicas — FMUSP sempre com o pesquisador
executante ou colaboradores ao seu lado para que vocé fique tranquilo (a) e confiante,

lembrando que vocé podera desistir a qualquer momento.
4 — Desconfortos e riscos

Vocé sofrera leve desconforto ao realizar os testes das vias de dor e com o
algometro, que passara rapidamente apos o fim do teste e sem qualquer risco a sua

integridade fisica.
5- Beneficios para o participante

O participante ndo recebera beneficio direto, contudo ao pesquisarmos doentes
com lombalgia crénica e como o cérebro deles se comporta, estaremos buscando
novas formas de tratamento que no futuro podera beneficia-lo e a outros doentes que

sofrem de dor cronica lombar.

6 — Relacado de procedimentos alternativos que possam ser vantajosos, pelos quais o

doente pode optar:

Trata-se de um estudo que consiste em avaliacbes e medidas para buscar uma
melhor compresséo da dor e seus aspectos fisicos e emocionais sem 0 objetivo de
realizar qualquer tratamento, sendo assim nao havera procedimentos alternativos que

trardo qualquer vantagem aos doentes.
7- Garantia de acesso

Vocé também podera ter acesso aos pesquisadores em qualquer etapa da pesquisa
para esclarecimento de eventuais dudvidas. O pesquisador principal é: Dr Daniel
Ciampi de Andrade e o pesquisador executante é o Marcelo Luiz da Silva que poderao
ser encontrados na Avenida Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 255, Sao Paulo — SP e
Telefones (11) 2661-7152. Se vocé tiver alguma consideragéo ou duvida sobre a ética

da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) — Rua
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Ovidio Pires de Campos, 225 — 5° andar — tel: 2661-6442 ramais 16, 17, 18 — E-mail:
cappesq.adm@hc.fm.usp.br

8- E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e vocé
podera deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu

tratamento na Instituicao;
9 — Direito de confidencialidade

As informacdes obtidas seréo analisadas em conjunto com outros voluntérios, ndo

sendo divulgada a identificacdo de nenhum voluntario.

10 — Vocé também serd mantido atualizado sobre os resultados parciais das
pesquisas, quando em estudos abertos, ou de resultados que sejam de conhecimento

de todos os pesquisadores;
11— Despesas e compensacoes:

N&o havera despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo.

Também nédo ha compensacéo financeira relacionada a sua participacao.

12— O pesquisador se compromete a utilizar os dados e o material coletado somente

para esta pesquisa.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informacdes que li ou que
foram lidas para mim, descrevendo o estudo: “Avaliagao da excitabilidade cortical nos
doentes com lombalgia cronica”. Eu discuti com o Dr. Daniel Ciampi de
Andrade/Marcelo Luiz da Silva, sobre a minha decisdo em participar nesse estudo.
Ficaram claros para mim quais sdo os propésitos do estudo, os procedimentos a
serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de
esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participacao € isenta
de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar quando
necessario. Concordo voluntariamente em patrticipar deste estudo e poderei retirar o
meu consentimento a qualqguer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem
penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido,

ou no meu atendimento neste Servico.

Assinatura do doente /representante legal Data A

Assinatura da testemunha Data / /



