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RESUMO
EFEITO EMOCIONAL DA VISUALIZACAO DE MOVIMENTOS DA COLUNA EM PESSOAS COM

DOR LOMBAR CRONICA: UM ESTUDO POR VARIABILIDADE DA FREQUENCIA CARDIACA

PAMELA MARTIN BANDEIRA

Introducdo: A dor lombar é considerada uma condigdo clinica prevalente na sociedade
moderna e € responsavel por altos niveis de incapacidade, e por gerar altos custos para o
individuo e para a sociedade, pode estar associada a alteragdes cognitivas, emocionais e
comportamentais. Fisiologicamente, as respostas emocionais exercem um papel na regulagéo
das respostas do organismo frente aos estressores internos e externos, como pela modulagéo
do sistema nervoso autbnomo (SNA), e espera-se que haja um equilibrio entre 0 SNA
simpatico e parassimpatico para que haja, por exemplo, uma interacdo entre 0s sistemas
nervoso e cardiovascular. Em virtude das alteragdes emocionais observadas em pessoas com
dor lomba croénica assim como a atividade cerebral de areas cognitivas e emocionais, é
esperado que esses individuos apresentem alteracGes também da variabilidade da frequéncia
cardiaca (VFC). Objetivo: Estudar a reatividade emocional com abordagens psicofisiologicas
por medidas da VFC e do limiar de dor a pressao na dor cronica de pacientes com dor lombar
guando comparados com pessoas assintomaticas e estudar a influéncia de um estimulo
aversivo sobre a reatividade emocional destes individuos por meio de uma tarefa de
visualizacdo de imagens. Métodos: Foram incluidos nos estudos 47 individuos com dor
lombar e cronica e 47 individuos saudaveis, a VFC foi avaliada 5 minutos pré, 5 minutos
durante e 5 minutos apés a visualizacdo das imagens no total de 15 minutos, os dados foram
analisados no dominio do tempo, no dominio da frequéncia e em analise ndo linear. O limiar
de dor a pressdo foi medido pré e pds visualizacdo das imagens em 3 pontos do corpo
(bilateral) e a intensidade da dor também foi perguntada através da questdo 5 do inventario
breve de dor, pré e pos visualizagdo das imagens e escalas psicométricas de ansiedade,
depresséo, cineciofobia e catastrofizacdo foram aplicadas. Resultados: Em relagéo ao grupo
com dor lombar, os valores da banda de BF foram maiores que no grupo controle indicando
uma predominancia simpatica durante a visualizacdo das imagens de movimentos da coluna.
Na comparacdo entre os grupos, durante a visualizacdo das imagens, a diferenca entre as
médias dos parametros do dominio da frequéncia da VFC, BF, AF e a razdo BF/AF foram
11,42[1C(95%) = 3,10 a 19,75], -11,78 [IC(95%) = -21,43 a -2,13], 1,27 [IC(95%) = 0,46 a
2,08] respectivamente. J& para os parametros do tempo, durante a visualizagdo, as diferencas
dos grupos foram estatisticamente significativas para RMSSD [média= -6,63;IC(95%) = -
11,54 a -1,73]. Para os indices ndo lineares como o SD2 a diferengas das medias foram
estatiscamente significativas [média= 22,91;1C(95%) = 6,55 a 39,27]. Em relacdo ao limiar de
dor a pressdo o grupo com dor lombar apresentou uma diminuicdo do limiar apds a
visualizacao do protocolo de imagens. Conclusdo: Podemos concluir que as pessoas com dor
lombar cronica apresentaram reducdo significativa da VFC, com menor ativacdo
parassimpatica em comparagdo com controles saudaveis em uma tarefa de visualizagdo de
imagens de movimentos da coluna. A reducdo da atividade parassimpatica foram melhor
visualizados através dos resultados do dominio da frequéncia, Os pacientes com dor lombar
também apresentaram reducdo do limiar de dor a pressdo para todos os pontos avaliados
assim como aumento da percepcdo da intensidade de dor apos a visualizagdo das imagens de
movimentos da coluna. Palavras chave: Dor lombar cronica; Variabilidade da Frequéncia
Cardiaca; Emocoes.



ABSTRACT
EMOTIONAL EFFECT OF VIEWING COLUMN MOVEMENTS IN CHRONIC LOW BACK PAIN: A
STUDY FOR HEART RATE VARIABILITY

PAMELA MARTIN BANDEIRA

Introduction: Low back pain is considered a prevalent clinical condition in modern society
and is responsible for high levels of disability and societal and individualcosts. Chronic low
back pain may be associated with cognitive, emotional and behavioral modification.
Autonomic nervous system (ANS) plays a role in regulating the body's responses to internal
and external stressors and a balance between sympathetic and parasympathetic ANS is
expected. The integration between the cardiovascular system and the nervous systemmay
reflect emotional changes and alterations in this relation may be observed in people with
chronic back. Objective: To study the emotional reactivity with psychophysiological
approaches by HRV measures and the threshold of pain to the pressure in the chronic pain of
patients with low back pain when compared with asymptomatic people and to study the
influence of an aversive stimulus on the emotional reactivity of these individuals through an
image viewing task. Methods: The sample was composed of 47 chronic low back pain and
and 47 healthy subjects were included in the study. Heart rate variability (HRV)was evaluated
during five in baseline, Five minutes during the visualization of pictures of daily activities and
five minutes after the the protocol. Data were analyzed in the considering the time, frequency
domain and non-linear analysis of HRV. The pressure pain threshold was measured before
and after visualization of the images at 3 points of the body (bilateral) and pain intensity was
also asked through the pain intensityscale before and after visualization of the psychometric
images and scales of anxiety, depression, kinesiophobiaand catastrophization were applied.
Results: In relation to the low back paingroup, the values of the LF band were higher than in
the control group indicating a sympathetic predominance during the visualization of the
protocol. In the comparison between the groups, during the visualization of lumbar spinal
motion images, the difference between the means of the parameters of the frequency domain
of HRV, LF, HF and the LF/HF ratio were 11.42 [95% CI] = 3.10 to 19.75], -11.78 [CI (95%)
= -21.43 to -2.13], 1.27 [CI (95%) = 0.46 to 2.08] respectively. For the time parameters,
during visualization, the differences between the means of the groups were statistically
significant for the RMSSD [mean = -6.63, Cl (95%) = -11.54 to -1.73]. For nonlinear indices
such as SD2 the differences in means were statistically significant [mean = 22.91, CI (95%) =
6.55 to 39.27]. Regarding the pressure pain threshold, the low back paingroup presented a
decrease in the threshold after visualization of the imaging protocol.Conclusion: We can
conclude that people with DLC present a significant reduction of HRV, with lower
parasympathetic activation compared to healthy controls in a task of visualizing spinal
movements images. The deficits in the parasympathetic activity were better visualized
through the results of the frequency domain. Patients with low back pain also presented a
reduction of the pressure pain threshold for all the evaluated points as well as an increase in
the perception of pain intensity after the visualization of the images of spine movements.
Keywords: Chronic Low back pain; Heart Rate Determination; Emotion



1. INTRODUCAO

A disponibilidade de métodos avangados para a avaliacdo fisiologica em
humanos tem oferecido informacdes importantes para a investigacdo das mais diversas
condicdes de salde. Os dados clinicos e neurofisiolégicos em associagdo com
informagdes psicométricas, por exemplo, permitem a correlacdo entre uma complexa
disfuncdo expressa na semiologia clinica de uma doenca e a disfuncdo neural por ela
acarretada, seja por acometimento do sistema nervoso ou de seus correspondentes
periféricos e ambientais. Sendo assim, os estudos avancados sobre o comportamento
humano permitem atualmente uma abordagem psicofisioldgica integral destes dados
para um modelo de avaliagdo sistémica das doencas com comprometimento
neurofisioldgico mensuravel. Espera-se que os resultados destes estudos permitam uma
melhor compreensdo da fisiopatologia destas doencas, indicando assim alguns
biomarcadores sisttmicos e um entendimento maior da sua evolucdo e resposta aos
tratamentos. Portanto, com a aplicacdo de métodos de mensuracdo adequados, é
provavel que possamos compreender melhor os aspectos clinicos destes pacientes, bem
como seu impacto em diferentes sistemas.

Assim como as alteracbes cerebrais observadas em estudos com
neuroimagem, as alteragbes na dindmica do sistema nervoso autdonomo (SNA)
manifestado por modificagdes na variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC) também
derivam de fatores fisiopatoldgicos. Assim, é possivel considerar a VFC como um
biomarcador de doencas de influéncias no eixo neurocardioldgico, tanto nas eferéncias
periféricas quanto relacionadas ao sistema nervoso central, tais como: doengas
cardiovasculares (SCHUSTER et al., 2016), doengas respiratérias (PASCHOAL et al.,
2002), doencas renais (OLIVEIRA et al., 2014), transtornos de ansiedade (KEMP &
QUINTANA, 2013), depressio (KEMP & QUINTANA, 2010; HAMILTON &
ALLQY, 2016), outros transtornos de humor (BASSETT et al., 2016) e na dor crénica
(KOENIG et al., 2016; MEEUS et al., 2013).

O modelo de integracdo neurovisceral descreve que respostas a desafios
ambientais sdo produzidas de acordo com fatores fisioldgicos, afetivos,
comportamentais, cognitivos, sociais e ambientais (Figura 1) (THAYER et al., 2012a).
Nesse modelo, acrescentam-se evidéncias de uma integracdo entre o sistema

cardiovascular e o sistema nervoso. A interdependéncia dos sistemas cardiovascular e



nervoso pode ser caracterizada pelas modulagdes provenientes das regulacOes
autondmicas realizadas nos centros de controle pontinos e bulbares. Além disso,
algumas redes cerebrais sdo influenciadas pelos inputs emocionais, cognitivos e
ambientais e estdo direta ou indiretamente relacionadas com esta integracdo no tronco
encefalico. Os processamentos cognitivo-emocionais que ocorrem em diversas regides
do cérebro podem afetar o comportamento cardiaco, podendo ser mensurado por
modificagfes na VFC (THAYER et al., 20123; THAYER & LANE, 2009). Sendo
assim, a VFC e um indicador da capacidade do organismo de regular respostas
autondmicas e também um indicador das habilidades emocionais deste organismo em
prol da sobrevivéncia (THAYER et al., 2010).

Prefrontal Cortex
ARFC Ovbitalrorial
Cingulate Cortex Insula
eAaACc ;dACC + pioC Anf@rﬁnr.ﬂ.-'uisjan

Amygdala
Ceantral Nucleus

Hypothalamus (PWVMN/LHA)
Periagueductal Gray
FParabrachial - Fontine Nuclei

Baroafferen i
Input NTS — CVLM RWVLM
DWMNINA ML Column

Parasympathetic Sympathetic
Supressicn S Activation

Heart Rate

Figura 1. Modelo de integracdo neurovisceral (Fonte: THAYER & LANE, 2000)

A reducédo da VFC também tem sido observada nas pessoas com dor cronica
(TRACY et al., 2016) indicando também que pacientes com dor crénica tém maior
chance de apresentar eventos cardiovasculares (RYAN et al., 2014). Atualmente, a dor
lombar crénica (DLC), ou seja, aquela presente na maior parte dos dias por mais de trés
meses, pode ser considerada como um problema de saide publica em todo o mundo
uma vez que gera alto impacto social e econdmico. A maior parte das dores lombares

pode ser classificada como nédo especificas, ou seja, aquelas dores lombares sem uma



causa aparente. Nas abordagens atuais da dor cronica destaca-se a necessidade de se
investigar a presenca de fatores bioldgicos, psicoldgicos, sociais, ambientais assim
como comportamentais que podem levar a incapacidade funcional, sedentarismo e
afastamento do trabalho (WERTLI et al., 2014).

Os fatores cognitivo-emocionais parecem ter uma influéncia importante
sobre a dor. Em um estudo prévio, Ogino (2006) relatou que a imaginacdo da dor
promoveu a ativacdo da rede neural do cérebro relacionada ao processamento da dor
mesmo sem a presenca de um estimulo fisico. Além disso, experiéncias prévias de dor
também podem causar a antecipac¢éo levando a maior atividade dessa rede que processa
a dor no cérebro (SHIMO et al., 2011). Sendo assim, € possivel que a visualizacdo de
uma imagem considerada ameacadora pode reativar memdrias emocionais e provocar
emocOes desagradaveis, como por exemplo, o medo e, assim, contribuir para a
experiéncia de dor (SHIMO et al., 2011; COHEN et al., 2000).

2. OBJETIVO

2.1 Objetivo geral
Estudar a reatividade emocional a partir de imagens de movimentos da
coluna vertebral comuns no dia a dia considerando abordagens
psicofisiologicas por medidas da VFC e do limiar de dor a pressdo em

pessoas com DLC comparando-as com pessoas assintomaticas.

2.2 Objetivos especificos

e Comparar a VFC entre pessoas com DLC e pessoas assintomaticas
durante e depois da observacdo de um protocolo de imagens do
movimento da coluna vertebral de pessoas em situacdes do dia a dia.

e Comparar o limiar de dor a pressao entre um grupo de pessoas com DLC
e um grupo de pessoas assintomaticas apds o protocolo de observagdo
destas mesmas imagens de movimento.

e Comparar a intensidade de dor percebida apds o protocolo de observacao
de imagens aversivas entre um grupo de pessoas com DLC e um grupo de

pessoas assintomaticas.



e Verificar se as medidas psicométricas podem se correlacionar com a
resposta dos parametros de VFC, do limiar de dor a pressdo e da

percepcdo de dor antes e do estimulo com as imagens.

3. FUNDAMENTACAO TEORICA
3.1 O eixo neurocardioldgico

O coracdo contém fibras auto-ritmicas que geram espontaneamente 0S
potenciais do marca-passo que iniciam as contracGes cardiacas. Essas fibras fornecem
uma via de conducdo para os potenciais do marca-passo. O nodo sinoatrial (SA) e o
nodo atrioventricular (AV) sdo os dois marcapassos internos que Sdo 0S principais
responsaveis pelo ritmo cardiaco (SHAFFER &VENNER, 2013). S&8o através desses
marcapassos que as principais respostas cardiacas serdo geradas. O nodo SA ¢é
considerado o marca-passo natural do coracdo, estimulado pelo sistema nervoso
autdbnomo (SNA) simpético (SNS) e passimpatico (SNP), responsavel pelo inicio e pelo
controle dos impulsos para a contracdo e propagacao, ja o nodo AV recebe impulsos
gerados pelo nodo sinoatrial através de conducdo miogénica que se propaga pelo
fasciculo AV para os ventriculos (Figura 2) (MOORE, DALLEY & AGUR, 2013;
SHAFFER, MCCRATY &ZERR, 2014).

Nerves Parassimpéticos

Cadsias
simpaticas__

Nervos
simpaticos

Figura 2. Inervagdo simpatica e parassimpatica do coragdo (Fonte: GUYTON & HALL, 2011)



O SNA compreende os sistemas SNS e SNP. Estes sistemas sédo
responsaveis pelo controle de uma série de funcdes fisioldgicas vitais involuntérias, tais
como a regulacédo da pressdo arterial, temperatura e FC em repouso ou em resposta a
estimulos ambientais (BEAR, CONNORS& PARADISO, 2002; TRACY et al., 2016).
No coracgdo, o SNS é responsavel pelo aumento da frequéncia cardiaca (FC), da forca de
contracdo e do fluxo sanguineo — enquanto os efeitos do SNP provocam a reducéo da
FC, da forca de contracdo do mdsculo auricular, na velocidade de condugdo dos
impulsos pelo nodo AV e do fluxo sanguineo (ROQUE, 2009). O aumento da atividade
do SNP pode estar associado tanto a uma diminuicdo, quanto a um aumento ou
manutencdo da atividade do SNS. Um exemplo de uma destas combinac6es € observado
imediatamente apds o exercicio aerobico, em que a recuperacdo da FC envolve
reativacdo do SNP, enquanto a atividade do SNS permanece elevada (SHAFFER &
GINSBERG, 2017).

Os SNS e SNP se distribuem pela medula aos tecidos estimulados por meio
de uma via motora que secreta neurdnios pré e pds ganglionares, o primeiro se encontra
no sistema nervoso central e o segundo em ganglios autdnomos. Os neurdnios pre-
ganglionares do SNS emergem dos segmentos téraco-lombares (da regido do peito e
logo abaixo), ao passo que os do SNP emergem dos segmentos céfalo-sacrais (da regido
da cabeca e logo acima dos gliteos). No sistema simpatico, logo depois que
0 nervo espinhal deixa o canal espinal, os neurdnios simpaticos se projetam do tronco
encefalico através da medula espinhal para os neurdnios simpaticos nos segmentos
espinhais T1-L2, em direcdo aos ganglios da cadeia simpatica. A partir dai, elas podem
fazer sinapse com um neurdnio pds-ganglionar ou com outro ganglio dentro da mesma
cadeia (COOTE & CHAUHAN, 2016). Ao atingir a cadeia simpatica, o impulso
nervoso € carreado pelas fibras pds-ganglionares simpaticas até os tecidos e 6rgaos que
sdo estimulados por esse nervo, como musculo cardiaco, vasos sanguineos e glandulas
sudoriparas ativando entdo receptores adrenérgicos e muscarinicos. As fibras do SNS
liberam norepinefrina e sdo originadas na medula espinhal, (YAMAKAWA et al.,
2015). Essas fibras aceleram a despolarizacdo espontdnea nos nodos SA e AV e
fortalece a contratilidade dos atrios e ventriculos, sendo seus efeitos mais lentos se
comparados aos do SNP.

No SNP as fibras pre-ganglionares normalmente seguem até o orgao que
sera controlado fazendo entdo sinapse com 0s neurdnios pés-ganglionares. O SNP

inerva a maioria dos 6rgdos periféricos através do nervo vago do tronco cerebral
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(JERATH & CRAWFORD, 2015). A maior porcdo das fibras pré-ganglionares
parassimpaticas vao pelo X par de nervos cranianos, passando por toda regido torécica e
abdominal e atingindo a parede de cada 6rgdo onde estdo localizadas as fibras pos-
ganglionares parassimpaticas (ZHU, JI & LIU, 2019). As fibras do SNP liberam o
neurotransmissor acetilcolina e, com isso diminuem a despolarizacdo espontanea nos
nodos SA e AV, reduzindo a FC e seus efeitos sdao mais rapidos se comparados aos do
SNS. Assim, a influéncia parassimpatica é a Unica capaz de produzir mudangas rapidas
no padrdo dos batimentos cardiacos.

A acetilcolina e a norepinefrina geram efeitos excitatérios ou inibitdrios
dependendo da localizagdo do receptor em cada 6rgdo, podendo promover a contragao
ou o relaxamento da musculatura lisa, aumento ou reducdo da FC e da forca de
contracdo do miocardio (HASAN, 2013; JERATH & CRAWFORD, 2015; MOORE,
DALLEY & AGUR, 2013; THAYER et al., 2012b). As areas do tronco encefalico
como o bulbo e a ponde estédo envolvidas na regulagdo das fungdes vitais como FC,
respiracdo e fluxo sanguineo. O principal responsavel pela regulacdo da homeostasia é o
hipotdlamo, através da acao sobre a hipofise, centros do tronco encefalico e a medula
espinal (NEGAO & BARRETO, 2010).

Uma multiplicidade de sinais neurogénicos podem modular a FC de acordo
com as demandas corporais e ambientais a partir de uma rede de controle em diversas
regibes do cérebro e com efeito sobre o sistema nervoso autonémico no tronco
encefalico, responsavel por estimular ou inibir a atividade visceral (ROQUE, 2009).
Thayer e Lane (2000) descreveram um modelo de integragcdo neurovisceral que se
baseia em uma rede autonémica central que se conecta ao tronco cerebral e incluem o
cortex cingulado anterior (CCA), a insula, o cortex pré-frontal ventromedial, a amigdala
e o0 hipotalamo. A amigdala e o cortex préfrontal medial (CPFm), que avaliam a ameaca
e a seguranca, ajudam a regular a VFC por meio de suas conexdes com o nucleo do trato
solitario (NST) (SHAFFER& VENNER, 2013). Sendo assim, a VFC pode ser
influenciada por outputs proveninentes de uma rede de processamento cerebral que se
relaciona a deteccdo de ameaca e seguranga refletindo a capacidade de um individuo de
regular a expressdao emocional pela atividade dos nervos simpaticos e parassimpatico
(THAYER et al., 2002). Essa rede de controle central da atividade autondmica integra
as condicdes fisioldgicas internas e externas para permitir o ajuste de uma resposta

fisioldgica flexivel.



3.2 A variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC)

Os batimentos cardiacos dependem de mecanismos de regulacdo intrinseca e
extrinseca. A primeira é independente do sistema nervoso, sendo a atividade cardiaca
elétrica advinda do estimulo ao nodo sinoatrial - ao passo que o segundo é decorrente
das influéncias neurogénicas do SNS e SNP (ROQUE,2009). A regulacdo extrinseca,
devido as agOes antagonistas da dupla inervacdo do SNA, é responsavel por oscilacfes
dos intervalos entre batimentos cardiacos consecutivos, representados pelo intervalo R-
R (iRR) no tracado eletrocardiografico (Figura 3). Esta variacdo de tempo dos iRR pode
ser aferida pela VFC (COLUGNATI et al., 2005; MALIK, 1996; RAJENDRA et al.,
2006; VANDERLEI et al., 2009).

Figura 3. Tragado eletrocardiografico representando os intervalos R-R (Fonte: COLUGNATI et al.,
2005)

A funcdo neurocéardica é gerada por interacbes coracdo-cérebro e por
processos dindmicos do SNA. A VFC é uma propriedade emergente de sistemas
reguladores interdependentes que operam em diferentes escalas de tempo e que se
adapta aos desafios ambientais e psicoldgicos (SHAFFER & GINSBERG, 2017). A
VFC é uma medida ndo-invasiva e de baixo custo para avaliacdo do equilibrio simpato-
vagal (CATAI et al., 2002; KARIM, HASAN & ALlI, [s.d.]) podendo ser usada para
detectar alteracGes do SNA em individuos saudaveis ou com alguma condicdo de saude
(PASCHOAL, PETRELLUZZI& GONCALVES, 2002). As mudancas na VFC podem
indicar comprometimentos da salde, mas também podem ser uma medida para avaliar a
regulacdo e o funcionamento do SNA em diversas situagfes que exijam respostas
rapidas e adaptativas, como sono e vigilia, estresse, atividades fisicas e doengas
(THAYER& LANE, 2009; VANDERLEI et al., 2009).



Generalizando, a alta VFC pode indicar uma boa capacidade de adaptacao,
caracterizando um individuo saudavel com mecanismos autondmicos eficientes. Ao
contrério, a baixa VFC é indicador de adaptacdo anormal e insuficiente do SNA
(VANDERLEI et al., 2009). A VFC reduzida além de ser um marcador de distarbios
cardiovasculares, incluindo hipertensdo, arritmia ventricular e cardiopatia isquémica
(MALIK, 1996) ela também esta associada a vulnerabilidade a estressores, doencas
fisicas e psicologicas (KARAVIDAS et al., 2007). Entretanto, a VFC pode ser
influenciada por diversos fatores fisiolégicos como idade, alteracfes posturais e horario
do dia (SHAFFER & VENNER, 2013).

O sistema cardiovascular, o sistema nervoso central (SNC), o sistema
enddcrino, o sistema nervoso periférico, o sistema respiratorio, os barorreceptores e 0s
quimiorreceptores influenciam a VFC num curto periodo de tempo e contribuem para as
frequéncias do espectro da VFC. Por exemplo, a arritmia sinusal respiratdria possibilita
a aceleracdo e a desaceleracdo do coragdo durante a dindmica respiratdria através do
barorreflexo, do nervo vago e de diferentes ndcleos do tronco encefélico
(KAREMAKER, 2009; SHAFFER& VENNER, 2013). Os barorreceptores, que sao
sensores da pressdo arterial localizados no arco aortico e nas artérias carotidas internas,
contribuem para a VFC. O aumento da FC durante a inspiracdo é detectado pelos
barorreceptores em virtude da diminuigé@o da pressao arterial provocada pela diminuicdo
na pressao intratoracica e disparam mais rapidamente seus sinais para 0 SNA. Na
expiracdo, a pressdo detectada pelos barorreceptores aumenta e eles sinalizam para os
centros autondmicos diminuirem a FC (LEHRER & GEVIRTZ, 2014; MALIK, 1996).

Para se medir a VFC é necessario um registro continuo com a deteccdo de
cada onda R (MALIK, 1996). A forma de analise dependera do tipo de registro
escolhido, os mesmos podem ser de longa dura¢do com a captacdo de até 24 horas, ou
periodos mais curtos como 5 minutos por exemplo. A captacdo dos i-RR pode ser
realizada através do sinal do eletrocardiograma (ECG) ou de um monitor cardiaco com
cardiofrequencimetro, em situacdes de repouso ou até mesmo em situagdes de atividade
fisica. O sinal registrado representa cada complexo QRS detectado e o valor da FC
instantanea medida a cada i-RR ao longo do tempo.

A partir do registro do ECG a analise da VFC pode ser realizada a partir de
métodos lineares e ndo lineares. Os métodos lineares podem ser divididos nos dominios
de tempo e frequéncia, e os métodos nao-lineares referem-se a analise a partir do plot de

Poincaré, que consideram o comportamento complexo dos sistemas bioldgicos



(CAETANO & DELGADO ALVES, 2015; MALIK, 1996; RAJENDRA et al., 2006;
VANDERLEI et al., 2009). O método de anélise no dominio do tempo sdo usados para
avaliar as flutuagGes no ciclo cardiaco a partir das séries temporais de intervalos RR,
expressos em milesegundos. As variaveis do dominio do tempo podem ser divididas em
medicdo direta dos intervalos NN ou da FC instantanea como SDNN (standard
deviation of the N-N interval) e SDANN (standard deviation of the average N-N
interval) e varidveis originadas das diferencas entre os intervalos NN como o PNN50
(proportion derived by dividing NN50 by the total number of N-N intervals) e 0 RMSSD
(square root of the mean squared differences of successive N-N intervals) (Figura 4)
(DRAGHICI & TAYLOR, 2016 CAETANO & DELGADO ALVES, 2015; MALIK,
1996).
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Figura 4. indices estatisticos do dominio do tempo (Fonte: VANDERLEI et al., 2009)

Outra possibilidade de analise dos iIRR no dominio do tempo sdo 0s
métodos geométricos: o indice triangular e o plot de Poincaré. Para o calculo do indice
triangular, constroi-se um histograma de densidade dos iRR normais, demonstrando no
eixo horizontal (X) o comprimento do iRR e no eixo vertical (y) a frequéncia com que
cada um ocorreu. A largura da base do triangulo formado através do histograma
representa a variabilidade dos iRR. A analise dos indices quatitativos ndo-lineares é
feita atraves do método quantitativo do plot de Poincaré; entropia e flutuacdes de
tendéncias que consideram o comportamento complexo dos sistemas bioldgicos (Figura
5) (TASK FORCE, 1996).

Para a analise do plot de Poincaré é realizado uma anélise quantitativa
visual da figura formada pelos intervalos obrservando assim as curvas que derivam dos

indices, pode-se analisar o plot de Poincaré ajustando a curva (elipse) formada aos



pontos plotados. O resultado sdo trés medidas: S (area da elipse que representa a VFC
total) estd correlacionada com a sensibilidade barorreflexa, poténcia BF e AF e
RMSSD. O SD1 (registro instantaneo da frequéncia cardiaca batimento a batimento)
representa a dispersdo dos pontos perpendiculares a linha de identidade no plot e
registra instantaneamente a VFC batimento a batimento, representa a modulacao
parassimpatica eo SD2 (registro de longo prazo) representa a dispersdo dos pontos ao
longo da linha em todo o periodo da gravacdo, representa a variabilidade total. Além
disso, temos a razdo SD1/SD2 que é usada para medir o balanco autondmico ao
monitorar o periodo de tempo se ha ativacao simpatica, esta correlacionado com a razao
LF /HF (MALIK, 1996; MARAES, 2010; SHAFFER & GINSBERG, 2017).
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Figura 5. Plot de Poincaré (Fonte: VANDERLEI et al., 2009)

A analise do dominio da frequéncia reflete as oscilagbes da FC em
diferentes frequéncias e amplitudes (poder espectral) (CAETANO & DELGADO
ALVES, 2015; MALIK, 1996). A Transformada Rapida de Fourier (FFT) vai permitir a
obtenc¢do da densidade espectral de poténcia, para essa analise a VFC é decomposta em
componentes oscilatorios divididos em bandas. As medi¢Ges no dominio da frequéncia
estimam a distribuicdo de poténcia absoluta ou relativa em quatro bandas de frequéncia
(SHAFFER & GINSBERG, 2017). A banda de alta frequéncia (AF) possui variacao de
0,15 a 0,4Hz que corresponde a modulacao vagal sobre o coracao, requer um periodo de
gravacédo de pelo menos um minuto (KLEIGER, STEIN& BIGGER, 2005). A banda de
baixa frequéncia (BF) possui variacdo entre 0,04 e 0,15Hz, corresponde a agdo conjunta

da dupla inervagdo, com predominéncia simpatica, requer um periodo de gravacao de



pelo menos 2 minutos. A banda de muita baixa frequéncia (MBF) com limites de O-
0,0033 a 0,03-0,04Hz e ultrabaixa frequéncia (UBF) ndo estdo muito bem esclarecidas
na literatura e alguns estudos sugerem que € necessaria uma gravacao mais longa como

24h por exemplo (Figura 6).
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Figura 6. Andlise espectral do dominio da frequiéncia (Fonte: RASSI, 2003)

Além das bandas de frequéncia, a analise espectral compreende também a
razdo BF/AF, o balanco simpatovagal sobre o coracdo (VANDERLEI et al., 2009)
reflete o equilibrio simpatovagal global. Uma baixa razdo BF/AF pode refletir uma
dominéncia parassimpética, ja& a alta BF/AF pode indicar dominancia simpatica
(SHAFFER & GINSBERG, 2017). As correlagbes entre dominios de tempo e
frequéncia estdo bem estabelecidas: PNN50 e RMSSD correlacionam-se com AF,
refletindo a atividade vagal; SDANN é considerado equivalente a UBF e MBF no
dominio da frequéncia; e a SDNN € uma medida de variabilidade total, refletindo UBF,
MBF, BF e AF (CAETANO & DELGADO ALVES, 2015; SHAFFER &VENNER,
2013).

A variacdo do iRR ¢€ fisiologica e esperada, capaz de ser modificada por
mecanismos fisioldgicos, como a arritmia sinusal respiratoria (APPELHANS &
LUECKEN, 2006b; BERNTSON, CACIOPPO & QUIGLEY, 1993), além de outros
fatores que também podem maodifica-la como: género, idade, ritmo circadiano, emocdes,
a capacidade funcional e modificacdes da postura (ROQUE, 2009). A VFC é um
biomarcador de doencas, tanto periféricas quanto centrais, sendo utilizado para a
compreensdo de doencas cardiovasculares (SCHUSTER et al.,, 2016), doencas
respiratorias (PASCHOAL, PETRELLUZZI & GONCALVES, 2002), doencas renais
(KEMP et al., 2012), dor cronica (KOENIG et al., 2016b; MEEUS et al., 2013)
transtornos de ansiedade (KEMP et al., 2012), depressdo (BASSETT, 2016;
HAMILTON & ALLOY, 2016), sendo assim vemos que uma baixa VFC pode estar
relacionada com algum fator patologico.



Uma maneira de se estudar tanto a reatividade emocional quanto a regulacéo
emocional é por meio da VVFC. Fisiologicamente, a VFC é uma medida da interacdo de
influéncias autondémicas, humorais e intrinsecas que afetam a FC. Evidéncias recentes
também sugerem que a VFC pode servir como um indice objetivo de emocionalidade
(APPELHANS & LUECKEN, 2006). Os estados afetivos estdo integrados com um grau
de excitacdo fisioldgica que prepara o corpo para responder comportamentalmente as
condigdes ambientais (APPELHANS, BRADLEY &LUECKEN. et al., 2008). Assim,
alcancar um estado de excitacdo afetiva depende da ativacdo autondmica. Por outro
lado, afetar a regulacdo depende criticamente da capacidade de modular a excitacéo
autondmica em uma base momentanea (GROSS, 1998). Como medida de regulagéo
autondmica da excitacdo, a VFC fornece informacgfes sobre a capacidade do sistema
nervoso de organizar uma resposta homeostatica frente a estimulos emocionais
considerando as demandas situacionais (APPELHANS, BRADLEY & LUECKEN. et
al., 2008).

Em virtude das alteragbes emocionais observadas nas pessoas com dor
crbnica assim como o predominio da atividade cerebral em regiGes envolvidas com o
processamento cognitivo e emocional como a amigdala e o cértex préfrontal
(APKARIAN, 2013), é esperado também que essas pessoas apresentem alteracGes da
VFC. De fato, no estudo realizado por Kalezic et al. (2017) os autores identificaram um
aumento da atividade simpética na linha de base em pessoas com DLC quando
comparados aos controles assintomaticos. No estudo realizado por Koenig et al. (2016)
as pessoas com dor crdnica apresentaram maiores alteracbes da VFC estando essas
alteragBes associadas a maiores indices de catastrofizacdo da dor. A revisdo sistematica
com meta-analise desenvolvida por Tracy et al. (2016) mostra evidéncias de que
algumas condicBes de dor crbnica estdo associadas com a reducdo da VFC
principalmente a reducdo da banda de alta frequéncia da VFC (AF-VFC) quando

comparando com grupos saudaveis.

3.3 Relacédo entre a emocédo e a VFC

A emocdo é determinada por um conjunto de respostas adaptativas,
fisioldgicas e psicofisiologicas complexas, que, em prol da sobrevivéncia, nos permite
avaliar o meio ambiente e reagir da melhor forma possivel, organizando estratégias
comportamentais adequadas e eficientes (DOLAN & VUILLEUMIER, 2003). Sendo

assim, o organismo tem a capacidade de avaliar se eventos no ambiente sdo mais ou



menos relevantes para a sua sobrevivéncia ou do grupo a que pertence (DOLAN &
VUILLEUMIER, 2006). As emoc¢des podem guiar nossas decisfes, promovendo
respostas adaptativas e principalmente motivando comportamentos adaptativos de
aproximacdo ou evitacdo (DAMASIO, 2003). A deteccdo e a regulacdo das emocdes
sdo essenciais para manter a saude mental e o funcionamento social (ZHU, JI & LIU,
2019).

As emocdes sdo compostas de processamento cognitivo, reacdes fisioldgicas
e respostas comportamentais (THAYER et al., 2002). As emocdes estdo associadas as
mudancas fisioldgicas durante situacGes ligadas a sobrevivéncia do individuo ou da
espécie, como em situacBes de luta e de fuga. Nessas situacOes a integracdo com o SNA
é observada pelas respostas fisiologicas desencadeadas, como 0 aumento da pressao
sanguine da FC, a midriase e 0 aumento da tensdo muscular. Estas respostas fisioldgicas
retornam ao cérebro na forma de sensacdo fisica e padrdo unico de feedback sensorial
(PEQUENO, 2002).

O processamento das emoc¢des no cérebro apresenta repercussées em
diferentes partes do sistema nervoso central (SNC) e também do periférico (somatico e
autondmico). A modulacdo da homeostase representa a ativacdo de respostas
fisiologicas em prol da sobrevivéncia. Do ponto de vista central, este fendmeno estd
intrinsecamente correlacionado a diversos processos comportamentais e cognitivos,
como atencdo, memoria, aprendizagem e tomada de decisdo (PEQUENO, 2002). Assim
como no acoplamento cardiorrespiratorio, também se admite a integracdo dos sistemas
cardiovascular e nervoso de uma forma bidirecional, na qual um influencia o outro
mutuamente (THAYER et al., 2012b). O SNC participa da integracdo bidirecional ao
receber aferéncias periféricas e permitir a modulacdo da resposta do SNA, inibindo ou
estimulando sinais efetores periféricos e centrais para a manutencdo da homeostase
(ROQUE, 2009).

O centro cardiovascular, localizado na medula do tronco encefalico, integra
informagdes sensoriais de proprioceptores, quimiorreceptores e barorreceptores além de
informagdes de diversas areas dos cortex cerebral e do sistema limbico. O centro
cardiovascular, localizado na medula do tronco encefélico responde ao estimulo
sensorial e ao cérebro, ajustando o equilibrio autonémico por meio dos neurénios
motores simpaticos e parassimpaticos (SHAFFER & VENNER, 2013). A regulacdo do

sistema cardiovascular € uma funcdo do SNA, mas também sofre influéncia de



interacdes neuronais localizadas no tronco cerebral e em areas como o hipotalamo e
cortex.

As estruturas neuroanatdmicas envolvidas no controle central do SNA
incluem cértex (CPFm e insular), sistema limbico (CCA, hipotalamo, ndcleo central da
amigdala e nucleo leito da estria terminal) e tronco encefalico (substancia cinzenta
periaquedutal, medula ventrolateral, nacleo parabraquial e NTS (APPELHANS
&LUECKEN, 2006a). Nota-se que grande parte das estruturas corticais dessa rede
autondmica central estd envolvida nos processos de regulacdo da funcdo dos centros de
controle pontinos e bulbares, de controle homeostatico, bem como modulacdo das
emocbes (MOORE, DALLEY& AGUR, 2013; PARVANEH et al, 2015;
SHAFFER&VENNER, 2013). As éareas do bulbo regulam func¢des vitais como FC,
respiracdo e fluxo sanguineo e o hipotalamo fica responsavel pela homeostase através
da acdo sobre a hipofise, centros do tronco encefalico e a medula espinal, tendo também
influéncia na atividade cardiorrespiratéria e metabdlica. O tdlamo € a estrutura que
recebe e distribui informagdes viscerais ao sistema limbico que tem como papel ativar
areas envolvidas com emocdo, humor e motivacdo, influenciando diretamente nas
respostas autondmicas como a FC e a contracdo do miocardio (NEGRAO &
BARRETO, 2010).

Nas reacGes emocionais, a adaptabilidade do SNA determinara uma resposta
coesa ou ndo aos estimulos percebidos. Individuos que apresentam uma boa adaptacédo
do SNA sdo capazes de gerar e modular rapidamente os estados fisiologicos e
emocionais de acordo com as caracteristicas situacionais. Em contrapartida, pessoas
com ma adaptacdo do SNA apresentam dificuldade para gerar e/ou alterar 0s estados
fisiolégicos e emocionais de acordo com as demandas do ambiente (APPELHANS&
LUECKEN, 2006b; JERATH& CRAWFORD, [s.d.]).

Joseph Le Doux (1998) descreveu que o cérebro detecta determinados sinais
de perigo e desencadeia as reagOes como nas situagOes de luta e fuga por duas vias
neurais, uma via lenta e outra via rapida na qualo individuo reage antes mesmo de tomar
consciéncia do estimulo. As reacdes fisioldgicas e comportamentais desencadeadas
perante um sinal potencialmente ameacador séo distribuidas pela amigdala para diversas
regibes do cérebro. Esta analise é feita pelas areas sensoriais do coOrtex cerebral
seguindo o seguinte percurso: 0s impulsos nervosos que contem as informacdes de

perigo chegam ao talamo, passam pelo cortex cerebral regressando novamente a



amigdala. ProjecOes da amigdala para o tronco encefalico estdo envolvidas na expressdo
de respostas ao medo, por exemplo. O circuito que suporta respostas de medo é
complexo e os diferentes nucleos da amigdala estdo envolvidos no processamento de
estimulos que desencadeiam essa resposta. A amigdala atua como uma central, reunindo
inputs aferentes distintos que trazem informacBes sobre ameacas ambientais e
canalizando-as ao longo de caminhos eferentes distintos (GROSS & CANTERAS,
2012). Acredita-se que as projecOes da amigdala para o cortex contribuam para a
experiéncia do medo e outros aspectos cognitivos do processamento emocional
(LEDOUX, 2003), Os nucleos basolaterais sdo as principais portas de entrada da
amigdala, recebendo informagdes sensoriais e auditivas; ja a via amigdalofugal ventral e
a estria terminal estabelecem conexdo com o hipotdlamo, permitindo o
desencadeamento do medo. A estria terminal esta relacionada a liberacdo dos horménios
de estresse das glandulas hipdfise e supra-renal durante o condicionamento
(ESPERIDIAO-ANTONIO et al., 2008).

O cértex associativo limbico (limitador do sistema limbico) recebe
informacdo principalmente das areas sensitivas de terceira ordem e das outras areas
corticais associativas. A informacédo recebida pela amigdala e pelo hipocampo nédo é a
mesma. A modalidade de informacdo sensitiva projetando-se a amigdala é preservada.
Isto permite a amigdala preparar o corpo para respostas rapidas, como por exemplo, ver
um objeto, com emocdes particulares. Por outro lado, o hipocampo recebe informacéo
sensitiva integrada de mdaltiplas modalidades sensitivas. Essa informagdo integrada
parece refletir aspectos mais complexos do ambiente, como as relacbes espaciais.
Quando alguém vé uma cobra, pode sentir-se ameacado e com medo. As vias visuais
transmitem a informacé&o a respeito da cobra a amigdala que organiza sua resposta, tanto
no aspecto das emocdes que sente, como no comportamento evidenciado a esse perigo
potencial. Ja o hipocampo é importante no aprendizado e na memoriza¢do do complexo
cenario do meio ambiente ou o contexto no qual a cobra foi vista (HAKME &
SANTOS, 2013). O reflexo dessa visdo ameacadora no corpo das pessoas € coordenado
pela amigdala atraves de complexas vias de conexdo polissindpticas com o sistema
endocrino (glandulas), autbnomo (visceras) e motor somatico. Os estimulos sensoriais
processados pelo tdlamo sensorial (exemplo da visdo da cobra) seguem dois caminhos
em direcdo & amigdala: a via principal, através do cortex e a via secundaria, diretamente

do talamo a amigdala. A via principal, nos mamiferos e principalmente nos seres



humanos, € responsavel pelo processamento mais sofisticado desses estimulos, no
entanto este processamento tem um custo: tempo. No exemplo da cobra, poderia
significar sobrevivéncia ou morte. Assim, para resolver este dilema, a natureza manteve
a via secundaria mais rapida. A via taldamica estimula a amigdala a responder
rapidamente, através de um conjunto de respostas emocionais primarias enquanto a
informacdo vinda pela via cortical, mais lenta, porem mais completa, assumira o
controle em um segundo momento, quando a reacao a situacbes ameacgadoras ja tiver se
desencadeado (HAKME & SANTOS, 2013).

EmocgOes requerem diferentes padrfes de atividade autondmica para
preparacdo de uma resposta adequada a sitacdo e com o propo6sito de protecéo do corpo.
Os indices da VFC mostram diferentes desempenhos em diferentes emocgées (ZHU, JI
& LIU, 2019). Em seu estudo Valderas et al. (2015) mostraram diferencas significativas
em relacdo aos indices da VFC quando apresentaram estimulos visuais neutros, de
alegria e de medo nos individuos participantes nesse estudo ele puderam ver que no
estado induzido de medo a frequéncia cardiaca média teve um aumento e a relagédo
BF/AF foi maior que nas outras situagdes induzidas. Outro estudo que trabalhou com
estimulos visuais foi o estudo de Zhu et al. (2019), eles usaram estimulos de video para
evocar os estados de emocdo. Entre eles, o video indutor de medo levou a maiores
flutuacbes da FC no individuo, especialmente no periodo de aceleracdo dos batimentos
cardiacos e retencdo de ar, isso geralmente acontece durante o processo de inducgdo der
medo. Viu-se tembem que o indice SDNN e os outros indices que refletem as flutuacdes
do intervalo RR na emoc¢éo do medo tém valores maiores. Esses resultados sugerem que
diferentes estados emocionais podem estar ligados a diferentes indices de VFC, o que

também é a base fisioldgica do reconhecimento de emocdes.

3.4 Interacdo entre a dor, a emocédo e a VFC

A Associagédo Internacional para o Estudo da Dor (International Association
for the Study of Pain- IASP) define a dor como sendo uma experiéncia sensorial e
emocional desagradavel associada a um dano real ou potencial, ou descrita em termos
de tal dano (MERSKEY & BOGDUK, 1994). Assim, a dor também pode ser
reconhecida como uma experiéncia emocional e, portanto, a sua relacdo com o dano

fisico pode variar. Embora esses dois pontos sejam amplamente reconhecidos por



especialistas tanto na pesquisa quanto na pratica clinica, as suas relacdes ainda ndo estdo
totalmente esclarecidas (LUMLEY et al., 2011).

A dor pode ser classificada em aguda ou cronica. A IASP define a dor
crébnica como aquela com duracdo maior que seis meses, de carater continuo ou
recorrente (trés episodios em trés meses) (MERSKEY, 1994). Os dados atuais sugerem
aproximadamente 100 milhGes de americanos sofrem com dor cronica e estima-se que
ela seja responsavel por um custo de US $ 635 bilhdes por ano a economia dos EUA.
Em uma pesquisa feita no Brasil mais de um terco da populacdo acredita que a dor
cronica afete suas atividades diarias, limitando também suas atividades sociais, de lazer
e familiares, contribuindo para percepcéo negativa da satde geral e da qualidade de vida
(TEIXEIRA et al., 2001). A dor cronica também gera diminuicdo da produtividade no
trabalho, e os custos podem ser maiores do que 0s gastos com outras doengas como,
cancer, doencas cardiovasculares e diabetes combinadas, representando assim um
problema socioecondmico mundial, podendo levar a problemas psicossociais
(BREIVIK et al., 2006; CHIMENTI, FREY-LAW & SLUKA, 2018; JOHANNES et al.,
2010; REID et al., 2011; TSANG et al., 2008). Dentre as dores crbnicas, a dor lombar
(DL) é a mais prevalente e afeta cerca de 80% da populacédo ao longo da vida.

A DL é um sintoma e ndo uma doenca, e é definida pela localizacdo da dor,
tipicamente entre as margens da costela inferior e as dobras das nadegas
(HARTVIGSEN et al., 2018). Atualmente, a dor lombar crénica (DLC) é a considerada
uma das pricipais condicGes de salde que gera maior incapacidade, os maiores
aumentos na incapacidade causados por ela nas Ultimas décadas ocorreram em paises de
baixa e média renda, a maioria dos adultos terd lombalgia em algum momento da vida
estima-se que a prevaléncia nessa populacdo é de cerca de 37% ao ano, sendo mais
comum em mulheres do que em homens (HARTVIGSEN et al., 2018). Anualmente o
namero de individuos que procuram por atendimento médico em virtude da DL pode
chegar a 7% da populagéo e esse numero aumenta consideravelmente quando se trata
dos individuos que precisam voltar as consultas (LIZIER, PEREZ &SAKATA, 2012;
WHITMAN et al., 2006). O custo financeiro com tratamentos é muito alto, e gera
impacto clinico e principalmente econdmico para o governo. O impacto econémico
relacionado a DL é comparavel a outras condi¢cfes prevalentes e de alto custo, como
doencas cardiovasculares, cancer, saude mental e doencas autoimunes (CHAPMAN et
al.,, 2011). A lombalgia é caracterizada por uma gama de dimensdes biofisicas,

psicologicas e sociais que prejudicam a funcdo, a participacdo da sociedade e a



prosperidade financeira pessoal, podem gerar limitagdes nas atividades de via diaria e
no trabalho, causando assim afastamento temporario ou permanente do mesmo, além da
diminuigdo da qualidade de vida, isolamento social, dependéncia de medicamentos, e
problemas emocionais como depressdo, ansiedade, catastrofizacdo (crenca irracional de
que algo é muito pior do que realmente €) (HARTVIGSEN et al., 2018; LIZIER,
PEREZ & SAKATA, 2012).

No Brasil, a DL é uma das principais causas de aposentadoria (ARENDT-
NIELSEN et al., 2018; MEZIAT FILHO& SILVA, 2011). A maioria dos casos de DL é
caracterizada como DL inespecifica, ou seja, ndo apresentam diagndstico clinico.
Calcula-se que 85% dos casos ndo é possivel obter um diagnéstico (MEZIAT FILHO&
SILVA, 2011). Sua prevaléncia pode chegar a 80% ao longo da vida. Em alguns casos é
possivel observar que os individuos com DLC apresentam depressdo, ansiedade, maior
dificuldade de se relacionarem além do uso abusivo de farmacos (LUMLEY et al.,
2011)

3.5 Mecanismos neurofisioldgicos envolvidos na dor

Os nociceptores sdo neurdnios periféricos que respondem a estimulacao
nociceptiva e podem ser especificos para um tipo particular de estimulos (por exemplo,
mecanico, quimico, ou térmico) ou podem responder a uma variedade de estimulos
(polimodais) (JOHANEK et al., 2008; FLATEN&AL'ABSI, 2015). A conducdo do
estimulo nociceptivo é feita através das fibras nervosas A delta e C. As fibras do tipo A
delta sdo mais grossas e mais rapidas na sua conducdo, pois sdo mielinizadas, sua
velocidade de conducdo varia 4-120 m/seg, transmitem a informacéo sobre a dor aguda
e localizada. Ja as fibras do tipo C sdo menores e mais finas, ndo sdo mielinizadas e a
sua velocidade de conducdo é 0,5-4 m/s, o que mostra que elas possuem uma condugdo
mais lenta e sinalizam a dor mais difundida (CAMPBELL & MEYER, 2006). As fibras
Adelta e C periféricas terminam no corno dorsal da medula espinhal. Por sua vez, os
neurénios no corno dorsal sdo ativados, e 0s axénios dos neur6nios cruzam a linha
média da medula diretamente para a superficie ventral da medula espinal. As
informagdes nociceptivas provenientes da periferia ascendem para o cérebro através da
medula pelo trato espinotalamico, que projeta as fibras para os nucleos ventroposterior
do talamo (JOHANEK et al., 2008).



O cérebro coordena os principais sistemas moduladores de dor, que séo
capazes de facilitar ou inibir a entrada nociceptiva. Todos os estimulos nociceptivos que
derivam de musculos, articulagdes, pele ou visceras sdo modulados na medula espinhal,
mais especificamente no corno dorsal. Os estimulos nociceptivos entram na medula
espinhal no corno dorsal, onde fazem sinapse com os neurdnios aferentes secundarios,
que tém a capacidade de enviar as mensagens para 0 cérebro. Essas sinapses sdo
moduladas por um mecanismo top-down, que pode resultar na inibicdo (inibicdo
descendente) ou aumento (descendente facilitacdo) dos estimulos nociceptivos no corno
posterior da medula (WILSON, 2015).

Embora nocicepgdo normalmente resulte em dor, isso ndo é obrigatorio, e
vice-versa, a dor pode ser experimentada sem nocicepgdo. Os estimulos nociceptivos
somente estardo envolvidos com a dor a medida que houver o processamento dessas
informacBes por uma rede no cérebro. A percepcdo da dor se da pela ativacdo de um
circuito cerebral que envolve éareas sensoriais, cognitivas e emocionais (Figura 7). Estas
regides do cérebro diferem entre os individuos, de acordo com a condi¢do de saude ou
se a dor € aguda ou cronica (WILSON, 2015;APKARIAN, 2013; PEYRON,
LAURENT& GARCIA-LARREA, 2000).

Cingulate (MCC, ACC ",
and perigenual cingulate)

OFC

= Thalamus *

PPC

Medial parietal operculum * (Sli)

Insula *

Antero-lateral PFC

Figura 7. RegiBes cerebrais que participam do processamento da dor. MCC, cértex cingulado medial;
ACC, cértex cingulado anterior; PFC, cértex pré-frontal; OFC, coértex orbitofrontal (Fonte:
FLATEN&AL'ABSI, 2015)

No estudo de Melzack e Casey (1968), os autores descreveram trés

dimensGes para explicar as experiéncias dolorosas. O aspecto sensorial-discriminativo



estd associado com a capacidade de localizacdo da dor e sua intensidade. O dominio
afetivo-motivacional estd ligado as respostas emocionais e comportamentais da
experiéncia dolorosa, ativando reacdes de defesa, alerta e fuga (LUMLEY et al., 2011).
O dominio avaliativo-cognitivo se refere a interpretacao que o individuo tem de sua dor,
ou seja, como ele se relaciona com a situacdo dolorosa, como ele enfrenta esse
momento, que estratégias ele adquiri para lhe lidar com a situacdo. Esse ultimo tem
relacdo também com a compreensdo e os significados da experiéncia dolorosa e as
consequéncias de uma lesdo, através de caracteristicas sensoriais, afetivas e experiéncias
passadas (LUMLEY et al., 2011).

A rede de processamento da dor no cérebro foi descrita no final da década
de 80 pelo professor Ronald Melzack e foi chamada de “Teoria da Neuromatriz”. Essa
teoria postulou a ideia de que o processamento da dor no cérebro ndo ocorria em uma so
area, mas em por uma rede que conectava diferentes regides do cérebro (MELZACK,
2001). Com o advento das técnicas de neuroimagem, foi possivel identificar as areas
que participam do processamento da dor. Entre essas areas, destacam-se 0 cortex
somatossensorial primario e secundario que permitem perceber a localizacdo, a
intensidade e o tipo de dor, a insula, a amigdala, 0 CCAe o cértex pré-frontal que sao
responsaveis pelo componente afetivo e motivacionais na experiéncia da dor (ZHUO,
2007; SHYU & VOGT, 2009). Em um estudo prospectivo que teve como objetivo
identificar as modificacbes que ocorrem no cérebro que evoluiram de dor subaguda para
crbnica ao longo de um ano, foi observado que houve uma migracdo da atividade de
areas sensoriais para areas cognitivo-emocionais como a amigdala e cortex pré-frontal
para as pessoas com DLC (BALIKI et al., 2012; PRICE, 2000; SHYU & VOGT, 2009;
ZHUQ, [s.d.]; FLATEN & AL'ABSI, 2015). A Figura 8 apresenta a interacdo de areas

que estdo envolvidas no processamento e na modulacdo da dor.



Figura 8. Rede cerebral para as interacbes emocao-dor. vmPFC, cortex pré-frontal ventromedial; NAc,
ndcleo acumbes; alns, insula anterior; aMCC, cortex cingulado medial anterior; ACC, c6rtex cingulado
anterior; AMY, amigdala; BG, ganglio basal; PAG, substincia cinzenta periaquidutal; PB, nlcleo
parabraquial; PFC, cortex pré-frontal; RVM, medula rostroventral; S1 e S2, cortex primario e secundario
(Fonte: FLATEB & AL’ABSI, 2015)

Tanto a dor quantos as emocOes, possuem um valor de adaptacdo que
assegura a sobrevivéncia do organismo (FLATEN &AL'ABSI, 2015). O principal
significado funcional da dor é para alertar o organismo que sua integridade esta
ameacada e direcionar a sua atencdo para um possivel agente que cologue em risco a
integridade do corpo e desencadear comportamentos de defesa. As emocdes em geral,
assim como a dor, sdo respostas adaptativas para os desafios de sobrevivéncia em
relacdo ao ambiente. De uma maneira mais ampla, é possivel considerar que as
experiéncias dolorosas estdo diretamente relacionadas a fatores emocionais, ambientais,
sociais, cognitivos e comportamentais. Neurofisiologiamente, as areas cerebrais
envolvidas no processamento da dor também exercem papel importante na cognicao, na
memoria, no controle motivacional e nas respostas emocionais (ESPERIDIAO-
ANTONIO et al., 2008)(Figura 8). A interagdo entre a dor, os sistemas motor e limbico
explica as respostas emocionais como 0 medo relacionado a dor, e comportamentais
protetivas como a evitacdo e a hipervigilancia (LELARD et al., 2014; TAYLOR &
LIBERZON, 2007).

O hipotalamo e a amigdala s&o estruturas que possuem ligacdo com o0s
sentimentos de raiva e medo, e podem produzir respostas em situacfes de perigo e

ameaca. Em momentos com grande carga emocional, principalmente em situacGes



agressivas a amigdala ¢é ativada e pode gerar ansiedade, medo e aumento de atengéo
(ESPERIDIAO-ANTONIO et al., 2008). A amigdala também estd ligada ao
armazenamento de memorias afetivas e efetua uma ligacdo fundamental com as &reas do
cortex cerebral (ESPERIDIAO-ANTONIO et al., 2008). O hipocampo € outra &rea que
estd ligada a memoria recente e a comportamentos de fuga e evitagdo através do
condicionamento do medo (SHIMO et al., 2011).

As emocdes sdo geradas atraves de processos que podem influenciar o
cérebro, o comportamento e toda a fisiologia dos individuos, incluindo seus estados
mentais psicofisioldgicos. Correspondem as vivéncias de prazer e desprazer e a
interpretacdo das relagdes que temos com pessoas, objetos e ideias. A emogao possui
componentes fisiol6gicos onde a amigdala e 0 SNA desempenham um papel importante
em sua regulacdo. O modo como um estimulo € interpretado em uma situacdo determina
a resposta emocional desencadeada e o componente social como as expressdes faciais,

comportamento e postura corporal (LUMLEY et al., 2011).

O medo pode ser condicionado por instrugbes verbais, visuais e por
associacfes com situacdes vividas. Em um experimento de condicionamento do medo,
por exemplo, um estimulo neutro € associado a um estimulo aversivo, e apds repetidas
associacOes, este estimulo neutro provocar respostas condicionadas de medo
(MEULDERS, VANSTEENWEGEN & VLAEYEN, 2011). Para o aprendizado do
condicionamento do medo, as vias que transmitem a informacdo do estimulo convergem
no nucleo lateral da amigdala, de onde parte a informacdo para o ndcleo central. Este,
por sua vez, estabelece conexdo com o hipotalamo e substancia cinzenta periaquedutal
no tronco cefalico, evocando, por fim, respostas motoras somaticas (ESPERIDIAO-
ANTONIO et al., 2008).

Um estudo realizado por Meulders et al. (2011) testou um novo paradigma
de condicionamento de medo humano relevante para a dor, com o objetivo de investigar
se 0 medo da dor relacionado ao movimento e as respostas defensivas condicionadas
podem ser adquiridas com um procedimento de aprendizagem associativa. Usando
estimulos eletrocutaneos dolorosos como estimulo incondicionado e movimentos de um
joystick como estimulo condicionado, eles testaram o movimento do membro superiro
associados com estimulos dolorosos e movimentos sem o estimulo. Os resultados

sugeriram que o medo da dor relacionado a0 movimento e seu comportamento de



evitacdo podem, de fato, ser adquiridos atraves de processos de aprendizagem
associativa, pois os participantes se mostraram mais relutantes em iniciar o0 movimento
porque sabiam que um estimulo doloroso seria entregue imediatamente ap6s. Sendo
assim o medo pode ser gerado e associado por diversas formas. Em seu estudo Ogino
(2006) afirma que as representacdes corticais da rede neural relacionadas a dor podem
ser ativadas apenas com a imaginacao da dor. Além de relatar que experiéncias passadas
de situacbes dolorosas podem antecipar a sensacdo de dor e ativar areas corticais
relacionadas a dor crénica (SHIMO et al., 2011). O ato de observar imagens de
situacOes dolorosas e vivenciar essas mesmas situacdes causam ativacdo das mesmas
areas do cérebro, séo elas, a insula anterior e 0 CCA (OCHSNER et al., 2008). Nos
ultimos anos, com o advento da ressonancia magnética funcional foi possivel constatar
que areas como cortex pré-frontal, insula, talamo, cortex cingulado posterior e areas pré
motoras, foram ativadas quando os individuos visualizaram imagens com situacfes
dolorosas, provocando entdo emocdes desagradaveis. Tais emocBes podem levar ao
aumento da dor ou a manutencdo da dor crénica (SHIMO et al., 2011).

Os fatores emocionais e outros fatores psicofisioldgicos também podem
gerar alteracbes e modificagdes neurais centrais levando a sensibilizagdo central,
amplificando, por exemplo, os sinais de dor, de medo, a ansiedade e catastrofizagdo da
dor. O medo de sentir dor, pode contribui para a ansiedade e vice versa, podendo causar
uma ma adaptacdo da informacdo dolorosa, gerando pensamentos catastréficos,
aumentando ou prolongando a experiéncia de dor (LUMLEY et al., 2011). Individuos
com dores cronicas, incluindo a DL, tendem a ter crengas negativas sobre a dor, 0 que
pode levar exacerbacdo da dor e respostas catastroficas, gerando medo de realizar certos

movimentos, causando desuso e a longo prazo incapacidade (WERTLI et al., 2014).

A catastrofizacdo da dor define-se por fatores psicoldgicos e emocionais,
expressos por pensamentos negativos e de medo sobre a dor e suas consequéncias,
ansiedade e evitacdo do movimento (cinesiofobia). S&o processos mal adaptativos aos
estimulos dolorosos e envolvem uma carga emocional grande em relagdo a situagéo
dolorosa. SituacOes vividas e associadas com movimento e dor podem gerar dor ou 0
aumento da mesma sé pela lembranca do fato ocorrido (QUARTANA, CAMPBELL&
EDWARDS, 2009).



4. JUSTIFICATIVA

A dor crénica tem sido associada a fatores cognitivos e emocionais como 0
medo, a evitacdo, angustia, ansiedade, tristeza, raiva, pensamentos catastréficos,
cinesiofobia e as crencas negativas sobre a propria dor (WERTLI et al., 2014). A
presenca desses fatores na experiéncia de dor podem contribuir para a manutencdo da
dor e da incapacidade assim como para a cronificagdo. Desta forma, os mecanismos
neurofisioldgicos subjacentes a fenomenologia da dor sugerem que sdo fundamentados
em mecanismos neurofisiologicos envolvidos no processamento emocional relacionado
a experiéncia e aos padrdes de respostas comportamentais.

As pessoas com dor podem apresentar uma resposta caracterizada pelo
medo ou ansiedade relacionada a dor que favorece a adocdo de comportamentos
protetores como o de evitar movimentos ou situacdes percebidas como aversivas. Desta
maneira, é possivel que em algumas pessoas, ao visualizarem figuras em posicdes
consideradas de sobrecarga para a regido lombar, haja uma resposta emocional. Essa
resposta emocional pode contribuir para manifestacfes periféricas como o aumento da
intensidade de dor percebida com a diminuicdo do limiar de dor a pressdao e um registro
da VFC diferente quando comparadas com pessoas sem DL.

A investigacdo da relagdo entre a exposigdo de imagens consideradas
aversivas para as pessoas com DL e a resposta emocional pode contribuir para a
compreensdo dos mecanismos subjacentes envolvidos no medo relacionado a dor. Além

disso, pode ainda contribuir para o desenvolvimento de estratégias terapéuticas.

5. MATERIAIS E METODOS

5.1 Aspectos éticos

O protocolo experimental foi submetido ao Comité de Etica e Pesquisa do
Instituto Federal de Educacdo, Ciéncia e Tecnologia do Rio de Janeiro sendo
previamente aprovado antes da execu¢do do estudo, em consonancia com a resolucéo
466/2012(CAAE: 53988516.7.0000.5268). Todos os individuos participantes assinaram
um termo de consentimento livre e esclarecido ap6s serem informados sobre a natureza

do estudo do protocolo a ser realizado (APENDICE A). O estudo seguiu as



recomendacdes do Strengthening the Reporting of Observational Studies in
Epidemiology (VON ELM et al, 2007) (ANEXO A).

5.2 Local do estudo

O estudo foi realizado na Clinica Escola do Instituto Federal do Rio de

Janeiro — Campus Realengo e no Hospital Universitario Gaffrée e Guinle.

5.3 Desenho do estudo

Este estudo se caracteriza como sendo tipo transversal com grupo controle.

5.4 Participantes

Os participantes do estudo foram alocados em um grupo de estudo e um
grupo controle. O grupo de estudo contou com participantes que se encontravam na lista
de espera para atendimento, nos locais onde foi realizado o estudo, ou seja, nenhum
deles estavam recebendo tratamento fisioterapeutico no momento. Para o grupo de
estudo foram selecionados participantes de ambos os géneros, com idade entre 18 e 60
anos, com DL ndo especifica, presente por mais de trés meses, sem diagnostico clinico
especifico. Ndo foram selecionadas pessoas que apresentavam DL especifica, dor
radicular, dor oncoldgica, doenca ou infeccdo aguda, doencas metabdlicas ou
autoimunes, historia de cirurgia na coluna e individuos com histérias de complicacdes
cardiovasculares como angina, doenca cardiaca, dor toracica, infarto do miocéardio, além
disso foram excluidos individuos hipertensos, fumantes e que faziam uso de medicacgéo
para dor ou para doengas cardiovasculares, assim como individuos com doencas
respiratorias como DPOC, e individuos com diabetes mellitus.. O grupo controle foi
composto por voluntarios assintomaticos pareados por idade e género com o grupo de
pessoas com DLC, Nenhum dos voluntarios assintomaticos eram tabagistas, usuarios de
qualquer medicamento, ndo possuiam doenca cardiopulmonar, musculoesquelética,
neurologica, autoimune, metabdlica, diabetes mellitus e/ou hipertenséo arterial. Todos
os participantes foram avaliados no mesmo periodo do dia — periodo vespertino, a afim

de evitar o possivel viés nos resultados devido a variagao do ciclo circadiano



5.5 Procedimentos

Inicialmente todos os participantes foram submetidos a um protocolo de
avaliacdo que incluiu a coleta de dados sociodemograficos, caracterizagdo da dor,
ansiedade e depressdo, cinesiofobia, catastrofizacdo e limiar de dor a pressdo. A Figura

9 ilustra o fluxograma dos sujeitos no estudo e os procedimentos realizados.

| PARTICIPANTES |
I |
Grupo Dor Lombar Grupo Controle
- Avaliagdo Sociodemografica - Avaliagdo Sociodemografica
- BPI - HADS
-TAMPA
-HADS

-PCS

Avaliacdo Pré-Estimulo
Intensidade da dor
Limiar de dor a pressdo (PPT)
VFC em repouso

Exposi¢do ao Protocolo de imagens PHODA
VFC durante a visualiza¢do das imagens

Avaliacao Pés-Estimulo
Intensidade da dor
Limiar de dor a pressdo (PPT)
VFC em repouso

Figura 9. Fluxograma da metodologia do estudo

5.5.1 Avaliacdo sociodemograéfica

Foram coletadas informacdes referentes a identificacdo do participante
como (nome, idade atual, data de nascimento, endereco, telefone, género, raca, estado
civil, escolaridade, ocupacio) (APENDICE B).

5.5.2 Avaliagdo da dor

As informagOes sobre as caracteristicas da dor incluiram duragdo da dor

(tempo em meses), frequéncia da dor (vezes por semana). Além disso, foi aplicado o



Inventario Breve de Dor (Brief Pain Inventory - BPI) que é um instrumento
multidimensional, que mensura a intensidade da dor e o seu impacto na vida do
paciente. O BPI possui 15 itens que se subdividem em duas partes, oito itens avaliam a
intensidade da dor e sete itens avaliam a interferéncia da dor nas atividades de vida
diaria do paciente, sono, humor e trabalho. A dor avaliada pelo paciente é aquela
presenciada no momento do questionario e também a mais intensa, a menos intensa e a
meédia da dor das Gltimas 24 horas. Tanto a intensidade da dor quanto a interferéncia nos
aspectos da vida sdo avaliadas em uma escala de zero a dez (0= auséncia de dor, 10=
pior dor possivel) (MARTINEZ, GRASSI & MARQUES, [s.d.]) (ANEXO B).

5.5.3 Avaliacdo da depresséo e ansiedade

A avaliagdo dos sinais de depressdo a ansiedade foi realizado através da
Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo (HADS). Essa escala possui 14 itens dos
quais sete sdo afirmativas relacionadas a ansiedade e sete sdo afirmativas relacionadas
com depressao. As respostas podem ser pontuadas de zero a trés pontos somando no
total 21 pontos para cada divisdo da escala e um total de 42 pontos. De zero a 8 pontos o
individuo ndo é considerado depressivo ou ansioso, pontuacgdo igual ou maior que 9 0s
individuos sdo classificados como depressivos e/ou ansiosos (MARCOLINO et al.,
2007) (ANEXO C).

5.5.4 Avaliagéo da cinesiofobia

A Escala Tampa para Cinesiofobia (TAMPA)-Brasil é composta por um
questionario auto-aplicavel, com 17 questdes relacionadas com dor e a intensidade dos
sintomas, e tem a finalidade de mostrar os graus de cinesiofobia. Avalia crenca e
evitacdo da dor. A pontuacdo pode variar de 1 a 4 pontos dependendo da resposta do
paciente. As seguintes opcoes sdo dadas: “discordo totalmente” vale 1 ponto, “discordo
parcialmente” vale dois pontos, “concordo parcialmente” vale 3 pontos e “concordo
totalmente” vale 4 pontos. O escore final pode variar entre 17 a 68 pontos, quanto maior
a pontuacdo maior o grau de cinesiofobia (SIQUEIRA, TEIXEIRA-SALMELA &
MAGALHAES, 2007) (ANEXO D).



5.5.5 Avaliacao dos pensamentos catastroficos

A Escala de Pensamentos Catastréficos (PCS) € um instrumento utilizado
para avaliar o grau dos pensamentos negativos em relagdo a dor. E um questionario
autoaplicavel que possui 13 itens, que se dividem em 3 subescalas; Ruminacéo,
Amplificacdo e Desamparo Aprendido, e os resultados da escala se obtém a partir da
soma das respostas a todos os itens, e variam de zero a quatro (0- nunca 1- Poucas
Vezes, 2- Algumas vezes, 3- Muitas vezes, 4 — Sempre). O paciente deve responder as
questdes de acordo com o grau com que ele apresenta 0s pensamentos e sentimentos no
momento da dor (OSMAN et al., 2000)(ANEXO E).

5.5.6 Protocolo experimental

A pesquisa foi realizada em uma sala climatizada com temperatura entre
22°C e 24°C e umidade relativa do ar entre 50% e 60%, em ambiente silencioso com
circulacdo minima de pessoas e todas as coletas foram realizadas no mesmo periodo do
dia (entre 8 horas e 12 horas) (CATAI et al.,2019). Os voluntarios foram familiarizados
com o ambiente experimental e com 0 experimentador. Para a véspera e no dia do
procedimento, cada voluntario recebeu orientacdes para evitar consumo de bebidas
estimulantes como café e chds e medicamentos, ndo realizar atividade fisica 24horas
antes, realizar refeicdes leves e ter uma noite de sono adequada (pelo menos 8 horas).

Os voluntéarios foram mantidos por aproximadamente cinco minutos em
repouso enquanto recebiam as instrucdes e orienta¢fes do protocolo, na posi¢do supina
para que a FC atingisse valores basais. Os participantes assinaram o TCLE e
responderam informacGes a respeito da intensidade, impacto e frequéncia da sua dor
(IBD), os participantes do grupo controle ndo precisaram responder a essas perguntas.
Ap0s o repouso, foi realizado a medicao do limiar de dor a pressdo e logo ap6s a VFC

foi coletada por um tempo total de 15 minutos.

5.5.7 Avaliacéo do limiar de dor a pressao (PPT)

Para avaliar o limiar de dor a pressédo (PPT) foi utilizado o algométro digital
(Wagner Instruments, Greenwich, CT, EUA). O algométro € um aparelho que mede o
limiar de dor por pressdo em qualquer parte do corpo, ou seja, ele diz o quanto de

pressdo é suficiente para provocar dor. E um aparelho digital composto de uma ponta



redonda de 1 cm de diametro que é colocada no ponto testado, em seguida aplica-se
uma pressdo constante (1kg/minuto) em trés pontos bilateralmente (terco médio das
fibras superiores do trapézio, espinha iliaca postero-superior e regido suprapatelar).
Foram realizadas trés medidas em cada ponto, com intervalo de pelo menos 20
segundos entre cada medida e a média dessas medidas foi extraida. O voluntario foi
previamente instruido a informar o momento em que a sensacao de pressdo tornava-se
dor, com o comando verbal “dor”. A unidade de medida escolhida foi kilograma-forga.
Este procedimento foi realizado antes e depois do estimulo de visualizacdo das imagens

em ambos os grupos (Figura 10).

Figura 10. Pontos selecionados para medir o PPT- Regido suprapatelar; Terco médio das fibras
superiores do trapézio; Espinha iliaca pdstero-superior.

5.5.8 Protocolo de apresentacdo das imagens

A apresentacdo do protocolo de imagens aconteceu dentro de uma sala de
avaliagdo com temperatura, ruido e umidade controladas. Esse protocolo foi
desenvolvido utilizando o programa Microsoft Power Point para Windows e
apresentado em um computador portatil com tela de 16 polegadas. Foram apresentadas
27 imagens de situacbes envolvendo atividades fisicas e de vida diaria, intercaladas por
uma tela em preta com uma (+) no centro (imagem de fixacéo). As imagens utilizadas
foram retiradas do PHODA (Photograph Series Of Daily Activities) que € um
instrumento de avaliacdo no contexto de DLC e medo relacionado a dor. Inclui 100
fotografias que descrevem atividades comuns que vao desde as tarefas domésticas até

exercicio fisico.



Dessa escala foram selecionas 27 fotografias de pessoas com posi¢des
consideradas de sobrecarga para a coluna lombar. Essas 27 imagens foram consideradas
como sendo as mais aversivas para as pessoas com DL pelo estudo de Leeuw et al.,
2007. As imagens selecionadas foram: 2, 98, 4, 20, 99, 29, 100, 57, 47, 83, 33, 18, 22,
85, 26, 50, 7, 44, 49,73, 27, 93, 40, 51, 28, 59, 36 (ANEXO F). Cada imagem
permanecia na tela por 6 segundos de maneira aleatorizada, seguida da imagem de
fixacéo (+) apresentada por 5 segundos (LANG, 1999) (Figura 11). Ao fim do protocolo
0 participante era orientado a informar a sua intensidade de dor por meio de uma escala

de dor 0 (auséncia de dor) a 10 (pior dor possivel).

Figura 11. Protocolo de apresentacdo para a visualizacdo passiva das imagens do Photograph Series Of
Daily Activities (PHODA)

5.5.9 Avaliacéo da VFC

A avaliacdo da VFC foi realizada em trés momentos, cinco minutos antes,
cinco minutos durante e cinco minutos apds o protocolo de visualizacdo de imagens
(GEORGIOU et al., 2018). Para avaliar a VFC foi utilizado o dispositivo Polar H7
Heart Rate Sensor. O sensor de frequéncia cardiaca Polar H7 é composto por uma cinta
toracica que foi posicionada na regido do processo xifoide do participante. Apds o
posicionamento da cinta toracica os dados dos intervalos RR, FC e a VFC sdo
transmitidos para um dispositivo mével via Bluetooth onde os mesmos sdo gravados e

armazenados pelo aplicativo Elite HRV.



O software KUBIOS HRV 2.0 for Windows® Analysis foi utilizado para
analisar a variabilidade dos intervalos cardiacos, ele calcula pardmetros do dominio do
tempo, da frequéncia e da dinamica ndo linear a partir do sinal Raw HRV. A avaliagéo
tem duracdo total de 15 minutos e € realizada com o participante sentado
(AMANIPOUR et al., 2012). Foi pedido ao participante que evitasse falar, realizar
movimentos amplos e bruscos e dormir (CATAI et al., 2019). A simplicidade da
técnica, custo-eficacia, a aquisicdo do sinal facil e monitoramento remoto sdo as
principais vantagens para a utilizacdo do dispositivo mével. O software livremente
disponivel pode ser usado Kubios (http://www.kubios.com). De acordo com as
diretrizes, a edicdo manual deve ser preferida em vez da analise automatizada de dados,
pois os filtros automaticos sdo conhecidos como néo confidveis e podem potencialmente
introduzir erros (GEORGIOU et al.,, 2018). Sendo assim as gravacdes foram
transferidas para do aplicativo para o KUBIOS HRV 2.0 for Windows® e foi realizada
inicialmente uma inspegdo visual da distribuicdo dos iRR de todos os individuos e
retirados os artefatos e batimentos ectdpicos quando presentes utilizando um filtro
médio. A partir da inspecdo visual, foram selecionados os trechos com maior
estabilidade do tracado dos iRR com duracdo de 5 minutos. A utilizacdo de dispositivos
portateis para aquisicdo da VFC apresenta boa reprodutibilidade quando comparados ao
ECG (DOBBS et al., 2019) .

5.5.10 Analise da VFC

A VFC foi analisada por modelos matematicos e estatisticos lineares no
dominio do tempo e da frequéncia através do programa KUBIOS HRV 2.0 for
Windows®. Para que isso fosse possivel, foi selecionado o trecho 5 de minutos. Para
parametros do dominio do tempo a literatura sugere medi¢des de longo prazo, enguanto
métodos de dominio de frequéncia sdo recomendados para medi¢bes de VFC de curto
prazo. Para analise ndo linear foi utilizado os prametros SD1, SD2 e a relacdo entre os
dois (CATAI et al., 2019). A analise da VFC é classificada em duas categorias pelo
comprimento do registro de dados. A VFC a curto prazo é normalmente calculada ao
longo de 5 min, e a magnitude dos componentes de frequéncia obtidos por analise

espectral é usada para avaliacdo da funcdo autonémica (HAYANO E YUDA, 2019).



6. ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram tabulados em uma planilha do Excel e em seguida
analisados com ajuda do SPSS (Statistical Package for Social Sciences, SPSS Inc,
Chicago, USA) versdo 20 para Microsoft Windows 8. A distribuicdo dos dados foi
realizada por meio da inspecao visual dos histogramas. Foi realizada a analise descritiva
apresentando dados de frequéncia absoluta e relativa das variaveis categoricas e analise
de tendéncia central (média) e dispersdo (desvio padrdo, minimo e maximo) das
varidveis continuas. A comparacdo das médias do limiar de dor a pressdo entre 0s
grupos foi realizada por meio do teste t de amostras independentes. Os efeitos médios
do estimulo e as diferencas de grupo para todos os desfechos da VFC foram calculados
usando modelos lineares mistos (TWISK, 2004) que incorporaram termos para 0S
grupos, tempo (pré, durante e pds estimulo) e termos de interagdo “grupos” e “tempo”.
Foi codificada como uma variavel categérica (ou seja, 3 variaveis foram criadas para as
categorias: linha de base (pré), durante o estimulo e p6s estimulo).

A andlise de correlagdo entre as varidveis psicométricas, a intensidade de
dor, o limiar de dor a pressdo e a VFC foi realizada por meio do coeficiente de
correlacdo de Pearson. Para se verificar se as variaveis psicométricas e a intensidade de
dor (varidveis independentes) poderiam predizer a resposta ap6s a visualizacdo do
estimulo, trés modelos regressdo linearforam realizados considerando como variavel
dependente a intensidade de dor pds estimulo, o limiar de dor a pressdo e a VFC. No
modelo de regressdo as varidveis que apresentarem um p<0,2 na andlise univariada,
foram incluidas nos modelos de regressdo linear maltipla. O valor de significancia

estatistica adotado para todas as analises foi de 95%.

7. RESULTADOS

7.1 Caracteristicas sociodemogréficas

Participaram do estudo 94 voluntarios sendo 47 do grupo de pessoas com
dor lombar (grupo DL) e 47 do grupo de pessoas assintomaticas (grupo controle). Em
relacdo ao nivel de instru¢cdo a maioria dos participantes apresentava ensino médio
completo (n=47; 50,0%). Em relacéo ao estado civil, 49(52,1%) participantes eram
casados. O grupo DL foi composto por 26 (55,3%) mulheres e 21 (44,7%) homens com
média de idade de 46,0 (DP=9,60; xmin=22 a xmax=60). O grupo controle foi



composto por pessoas assintomaticas pareadas por género e idade (média=46,4;

DP=8,68; xmin=24 a xmax=60). A caracterizacdo da amostra esta representada na

Tabela 1.

Tabela 1. Caracteristicas sociodemogréficas e clinicas dos participantes de acordo com o grupo.

Caracteristicas Grupo Grupo Dor
Controle Lombar

Idade (anos), media (DP) 46,4 (8,68) 46,0 (9,60)
Género, n (%)

Mulheres 25 (53,2%) 26 (55,3%)

Homens 22 (46,8%) 21 (44,7%)
Relacionamento, n (%)

Solteiro 10 (21,3%) 11 (23,4%)

Casado 21 (44,7%) 28 (59,6%)

Divorciado 12 (25,5%) 5 (10,6%)

Vilvo 4 (8,5%) 3 (6,4%)
Nivel de Instrucéo, n (%)

Fundamental incompleto - 3 (6,4%)

Fundamental 3 (6,4%) 2 (4,3%)

Médio 25 (53,2%) 22 (46,8%)

Superior 19 (40,4%) 20 (42,6%)
Etilismon (%)

Etilista (social) 20 (42,6%) 15 (31,9%)

N&o etilista 27 (57,4%) 32 (68,1%)

7.2 Avaliacao da dor e dos aspectos psicométricos.

A média do tempo de dor foi de 65,19 meses. Em relacdo aos resultados do
inventario breve de dor, os participantes do grupo DL apresentaram média de 3,99
(DP=1,01; xmin=1,40 a xmax=6,20) para a severidade da dor e média de 4,88
(DP=1,43; xmin=1,14 a xmax=7,71) para o impacto da dor. Para a escala de
pensamentos catastroficos em relacdo a dor a média foi de 27,53 (DP=8,15; xmin=9 a
xmax=40) e para a escala Tampa de cinesiofobia a média foi de 45,70 (DP=6,79;
xmin=27 a xmax=55). Para 0s sintomas de ansiedade e depressdo, o grupo DL
apresentou média de 8,77 (DP=3,45; xmin=2 a xmax=18) e 6,51 (DP=2,75; xmin=2 a
xmax=11) respectivamente. Ja no grupo controle as médias dos sintomas de ansiedade e
depressdo foram 3,40 (DP=1,52; xmin=2,0 a xmax=8) e 3,77 (DP=1,64; xmin=2 a
xmax=11) respectivamente. Os resultados referentes as medidas clinicas estdo dispostos

na Tabela 2.



Tabela 2. Caracteristicas da dor e medidas psicométricas dos participantes de acordo com o
grupo.

Variaveis Grupo Controle  Grupo DL
média (DP) média (DP)
Dor
Severidade da dor (0-10) - 3,99 (1,01)
Impacto da dor (0-10) - 4,88 (1,43)
Dor no momento (0-10) - 5,29 (1,81)
Cinesiofobia (0-68) - 45,70 (6,79)
Catastrofizago (0-52) - 27,5 (8,15)
Ansiedade (0-21) 3,40 (1,52) 8,77 (3,45)
Depressao (0-21) 3,77 (1,64) 6,51 (2,75)

7.3 Comparacdo da intensidade de dor e do PPT durante e apdés a visualizagédo do
estimulo

Em relacdo ao PPT, a intensidade de dor no grupo DL pré estimulo foi de
5,29 (DP=1,81) e apds a visualizacdo do estimulo foi de 6,07 (DP=1,62) sendo a
diferenca entre as médias igual a -0,77 [IC(95%)= -1,16 a -0,39; p<0,001). No grupo
DL houve uma diminuicdo do PPT apds a visualizacdo do protocolo de imagens de
movimento da coluna vertebral em todos os pontos. A diferenca entre as médias pré e
pos visualizacdo foi de 0,65 e 0,70 para as regibes do trapézio direito e esquerdo
respectivamente. Na regido lombar, a diferenca entre as médias para a regido direita foi
de 0,48 e 0,61 para a regido esquerda. Para a regido supra-patelar a diferenca entre as
médias do limiar de dor a pressao pré e pés visualizacdo foi de 0,72 para 0 membro
inferior direito e 0,99 para o membro inferior esquerdo. No grupo controle as
diferencas entre as médias para o trapézio direito foi de -0,22 e -0,26 para o trapézio
esquerdo. Na regido lombar direita a diferenca entre as médias foi de -0,61 para a regiao
esquerda foi de -0,006. Para a regido supra-patelar direita a diferenca foi de -0,78 e para
0 membro inferior esquerdo foi de -0,49. Na Tabela 3, estdo os resultados do limiar de
dor a presséo preé e pos visualizacdo das imagens de movimentos da coluna vertebral e a

comparagao entre 0s grupos.



Tabela 3. Comparagéo dos limiares de dor a pressdo entre 0s grupos sintomaticos e controle.

Regiio Grupo Grupo DL Grupo Controle vs
Controle Meédia Grupo DL (IC a
Media (DP) (DP)n=47 05%4)
n=47
Trapézio Direito
Pre 3,68 (0,64 2.70(0,72)
Pos 3.90 (0,74 2,04 (0,63 -1,86 (-2,14 a -1,57)
p-valor 0,005 =0.001 =0.001
Trapézio Esquerdo
Pré 3,62 (0,69 2,76 (0,63
Pos 3.89(0,78) 2,06 (0,57 -1,83 (-2,11 a -1,55)
p-valor 0.02 =0, 001 =0.001
Lombar Direita
Pré 3.79 (1,32 2,46 (0,89
Pgs 4,40 (1,307 1,97 (0,71) -2,43 (-2,86 a -2,00)
p-valor 0,001 =0, 001 =0.001
Lombar Esquerda
Pré 418 (1,813 2,61 (0,83
Pgs 4,18 (1,38 1,99 (0,59 -2,18 (-2,62 a -1,74)
p-valor 0,97 =0, 001 =0.001
Supra-patelar
Direita
Pre 4,09 (1,507 3.31 (1,200
Pgs 4 88 (1.36) 2,29 (1,08 -2,20 (-2,84 a -1,74)
p-valor =0.001 0,002 =0.001
Supra-patelar
Esquerda
Pya 426 (1,76) 3.25 (0,97
Pgs 475 (1,58 2.26 (0,88 -2.49 (-3,02 a -1,97)
p-valor 0.02 =0.001 =0, 001

7.4 Comparacao da VFC durante e ap0s a visualizacdo do estimulo

Na comparacdo entre 0s grupos, durante a visualizacdo das imagens de
movimento da coluna lombar, a diferenca entre as médias dos parametros do dominio da
frequéncia da VFC, BF, AF e a razdo BF/AF foram 11,42[IC(95%) = 3,10 a 19,75], -
11,78 [IC(95%) = -21,43 a -2,13] 1,27 [IC(95%) = 0,46 a 2,08] respectivamente. Ja
para 0s parametros do tempo, durante a visualizagdo, as diferencgas entre as médias dos
grupos foram estatisticamente significativas para RMSSD [média= -6,63;1C(95%) = -
11,54 a -1,73]. Para os indices ndo lineares somente 0 SD2 apresentou a diferencas
estatisticamente  significativa durante a visualizagio do estimulo [média=
22,91;1C(95%) = 6,55 a 39,27]. As diferencas das médias nos grupos controle e DL

assim como entre 0s grupos estdo apresentadas na Tabela 4.



Tabela 4. Diferencas das médias dos padmetros da VFC nos grupos controle e DL.

Média (DP) Diferenca da Média Ajustada p
Desfecho (1C a 95%)
Controle Dor Lombar Controle versus
(n=47) (n=47) Dor Lombar

Dominio da Frequéncia: BF(n.u)

Baseline 39,78 (20,67) 61,45 (15,22)

Durante 37,41 (17,03) 70,50 (13,23) 11,42 (3,10 a 19,75) 0,007

Pds 39,68 (23,52) 64,41 (14,62) -3,05 (-5,26 a 11,38) 0,46
Dominio da Frequéncia: AF(n.u)

Baseline 59,85 (20,70) 39,96 (15,71)

Durante 62,07 (17,12) 30,39 (13,30) -11,78 (-21,43 a -2,13) 0,017

Pds 59,87 (23,58) 38,92 (25,81) -1,06 (-10,71 a 8,58) 0,82
Dominio da Frequéncia: BF/AF

Baseline 1,02 (1,18) 2,21(1,81)

Durante 0,81 (0,83) 3,27 (2,50) 1,27 (0,46 a 2,08) 0,002

Pos 1,44 (2,12) 2,44 (1,88) -0,18 (-0,99 a 0,62) 0,65
Dominio do Tempo: Média RR

Baseline 723,94 (76,08) 728,99 (131,49)

Durante 7200,95 (663,56) 7292,7 (1106,4) 86,69 (-269,41 a 442,80) 0,63

Pos 722,41 (68,54) 846,72 (981,46) 119,25 (-236,85 a 475,37) 0,51
Dominio do Tempo: Média HR

Baseline 83,65 (7,67) 84,76 (14,29)

Durante 83,95 (7,07) 84,15 (12,84) -0,91 (-4,50 a 2,67) 0,61

Pds 83,70 (7,07) 87,98 (17,31) -3,16 (-0,42 2 6,75) 0,08
Dominio do Tempo: SDNN

Baseline 43,73 (18,40) 48,02 (31,71)

Durante 42,21 (18,38) 49,14 (47,53) 2,64 (-9,03 a2 14,32) 0,65

Pos 48,05 (20,22) 48,55 (28,78) -3,79 (-15,47 a 7,88) 0,52
Dominio do Tempo: RMSSD

Baseline 26,44 (20,85) 31,96 (25,02)

Durante 26,88 (20,15) 25,78 (17,12) -6,63 (-11,54 a -1,73) 0,008

Pos 26,23 (17,76) 33,26 (28,49) 1,50 (-3,39 a 6,40) 0,60
Dominio do Tempo: NN50

Baseline 22,36 (51,25) 34,48 (61,86)

Durante 22,36 (49,09) 22,85 (42,48) -11,63 (-27,97 a 4,70) 0,16

Pos 23,89 (47,63) 49,25 (95,08) 13,23 (-3,10 a 29,57) 0,11
Dominio do Tempo: pNN50

Baseline 6,10 (14,71) 8,32 (13,52)

Durante 5,85 (13,50) 5,57 (9,50) -2,49 (-5,45 a 0,45) 0,10

Pos 6,31 (13,16) 10,21 (17,27) 1,68 (-1,26 a 4,63) 0,26
Né&o Linear: SD1

Baseline 50,37 (22,48) 19,84 (12,64)

Durante 52,75 (28,72) 21,92 (17,62) -0,29 (-7,79 a 7,39) 0,94

Pds 48,73 (28,22) 23,73 (20,21) 5,53 (-2,15a13,21) 0,15
N&o Linear: SD2

Baseline 24,21 (19,86) 53,85 (22,31)

Durante 25,24 (17,75) 77,80 (73,69) 22,91 (6,55 a 39,27) 0,006

Pos 34,85 (32,92) 63,98 (35,56) -0,51 (-16,86 a 15,84) 0,95
N&o Linear: SD2/SD1

Baseline 0,74 (1,18) 3,09 (0,98)

Durante 0,87 (1,24) 3,81 (1,25) 0,58 (-5,80 a 6,98) 0,85

Pos 5,24 (26,40) 4,17 (6,42) -3,41 (-9,81 a 2,98) 0,29




7.5 Andlise de correlacdo e regressdo multipla entre as varidveis psicométricas,
caracteristicas da dor com a VFC, o PPT e a intensidade de dor pré e pos estimulo.

A pontuacdo na escala Tampa de cinesiofobia teve correlagdo fraca com
diferentes medidas: a diferenca entre o PPT pré e pos a regido do trapézio esquerdo
(r=0,31; p=0,03); a diferenca da intensidade de dor pré e pos o estimulo (r=0,37;
p=0,009); e com as diferencas em SD2 pré e durante o estimulo (r=0,29; p=0,02) no
grupo de pessoas com DL. A pontuacdo da subescala de ansiedade do instrumento
HADS também apresentou correlagcdo fraca com BF/AF (r=0,30; p=0,02). Para as
demais varidveis psicométricas (catastrofizacdo, depressdo) ndo houve correlacdo
estatisticamente significativa para as diferencas pré e pos para o PPT nem para as
diferengas pré e durante o estimulo para as medidas da VFC.

Na analise de regressdao multipla, os valores de cinesiofobia (Beta=0,05;
p=0,02) e intensidade de dor pré (Beta=0,32; p=0,001) foram capazes de predizer a
intensidade de dor pds estimulo (R?=0,33).

8. DISCUSSAO

Os principais achados do estudo mostraram que individuos com DLC
apresentam uma predominancia simpatica em relacdo a controles saudaveis, com
aumento desse predominio no momento em que Sao expostos a uma situacao de estresse
cognitivo-emocional ao visualizarem imagens de movimentos que podem ser
considerados aversivos. Os resultados apresentados aqui indicam que 0s pacientes
apresentaram uma diminuicdo da atividade autonémica vagal e que individuos
assintomaticos apresentam resposta vagal superior ao grupo DLC.

No presente estudo, os resultados relacionados aos pardmetros da VFC no
dominio da frequéncia, mostraram que no grupo DLC houve uma predominancia da
banda de BF significando uma predominancia simpatica em todos os momentos (pre,
durante e pos visualizagdo) com um aumento da media durante a visualizacdo das
imagens, o contrario foi observado no grupo controle para 0s momentos pré e durante a
visualizacao das imagens onde a predominancia foi parassimpatica com médias maiores
para a banda de AF. Ja para os parametros do dominio do tempo apenas 0 RMSSD teve
valor estatisticamente significativo, esse parametro reflete o sistema parassimpatico e

encontra-se menor no grupo DL comparado ao grupo controle no momento durante a



apresentacdo do protocolo das imagens. Nos indices ndo lineares o SD2 teve valor
significativo para o momento durante, se mostrando maior em todos 0os momentos no
grupo DLC comparado com o grupo controle expressando assim uma predominancia
simpatica no grupo DLC.

As alteracbes na VFC em pessoas com dor crbnica sdo observadas em
outros estudos na literatura. Kalezic et al. (2007) em uma pesquisa com 94 participantes
com DL e 32 controles saudaveis, foi mediram a VFC por meio das varidveis BF e AF
no dominio da frequéncia e SDNN no dominio do tempo com uma gravagdo por cinco
minutos. Os autores encontraram em individuos com DL um valor maior em BF em
repouso, quando comparados com os controles saudaveis. Em relagdo as varidveis do
dominio do tempo, o estudo mostrou uma diferenca dos valores medidos em segundos
(s) entre pacientes e controles, se mostrando maior em mulheres com DL quando
comparado ao grupo controle. J& os homens com DL apresentaram valores menores
quando comparados com os controles. Esses achados demostram que individuos com
DL tem resposta vagal inferior aos controles saudaveis medida em repouso, com
predominancia do indice BF que reflete atividade simpatica.

O estudo de Shankar et al. (2011) analisou 60 individuos com DLC
divididos em dois grupos e comparados com 30 individuos saudaveis. A VFC foi
medida por um periodo de 1 minuto e expressa nas razdes E:| ratio e 30:15 ratio. Os
pacientes com dor apresentaram menor relagdo E: |, em comparagdo ao grupo controle e
essa diferenca foi estatisticamente significativa (P = 0,002). Na relacdo 30:15 ratio 0s
valores do grupo controle foram de 1.25+ 0.16 e para o grupo de dor 1.17+ 0.08, o
grupo de estudo também mostrou uma menor proporcao de 30:15 em relagdo ao grupo
controle e essa diferenca foi estatisticamente significativa (P = 0,012). Concluindo-se
assim que pessoas com dorpossuem um baixo ténus vagal ou em contrapartida um
predominio simpético.

Telles et al. (2016) com um grupo de 62 individuos com DLC encontraram
uma predominancia da atividade de BF (atividade simpatica) em seus participantes. Em
relacdo as medidas do dominio do tempo, o estudo mostrou que o0s participantes com
DLC apresentam valores mais baixos para os indices pPNN50, SDNNi e RMSSD em sua
linha de base e ap0s intervencao (yoga) mostraram um aumento dessas medidas, com
valores de RMSSD maiores que as demais. Essas medidas estdo fortemente associadas
ao tébnus vagal, sugerindo que individuos com DL possuem menor atividade

parassimpatica.



Roy et al. (2009) avaliaram 20 pacientes com DL divididos em dois grupos.
Foi observado que os pacientes, em ambos os grupos, tinham predominancia da
atividade de BF em sua linha de base, caracterizando assim uma maior atividade
simpética e consequentemente uma menor atividade parassimpatica. No estudo de
Zhang et al. (2008) com um total de 36 individuos com DL aguda, os autores
observaram predominancia de BF em relagdo a AF, no dominio do tempo esse estudo
mostrou dois indices SDNN (global) e RMSSD (vagal) durante um periodo de 4
semanas, no baseline dos participantes as medidas de SDNN e RMSSD aumentaram no
grupo experimental, enquanto no grupo de estudo onde foi aplicada uma técnica de
quiropraxia no mesmo periodo os mesmos indices diminuiram. Mostrando assim que
individuos com dor possuem uma predominéncia simpatica e que apds o alivio 0s
indicies que refletem o ténus parassimpatico aumentaram. Mostrando uma modulagéo
autondémica vagal.

Alguns estudos sugerem que existem diferencas estatisticas das medidas de
VFC de pessoas saudaveis comparadas com aquelas com alguma condicdo dolorosa. A
medida da VFC pode ser um marcador clinico importante na dor crénica uma vez que
esta associado a outros achados. Gockel et al. (2008) em um grupo de 46 pacientes com
DL mostraram que a VFC estava associada ndo s6 com a maior intensidade de dor mas
também com a incapacidade, observando que a VFC era menor entre aqueles com
incapacidade moderada em comparacdo com aqueles com incapacidade minima. Os
valores de RMSSD foram menor entre aqueles com maior grau de incapacidade e o
componente AF-VFC, sugerindo que a modulacdo parassimpatica da frequéncia
cardiaca foi significativamente menor entre aqueles com incapacidade moderada. Um
menor valor para indices que refletem o ténus parassimpatico representa uma resposta
vagal inadequada, mostrando que individuos com dor possuem uma menor ativacao
parassimpatica em comparac¢do com controles saudaveis. No nosso estudo vimos que a
intensidade da dor incial foi capaz de predizer a intensidade da dor ap0s o estimulo.

Koenig et al. (2016) recrutaram 61 individuos, sendo um grupo com dor
cervical cronica p6s traumatica e o outro composto por controles assintomaticos para
verificar se a reducdo da VFC estava associada a maior catastrofizacdo. Os autores
observaram que individuos com dor cervical crénica possuem menor AF-VFC em
comparagdo com controles saudaveis e relatam maior catastrofizacdo. As respostas
emocionais mal adaptativas como a catastrofizacdo, por exemplo, podem representam

uma regulacdo emocional mal adaptativa e predizem doenca e mortalidade (KOENIG et



al., 2016b; LELARD et al., 2014; TAYLOR& LIBERZON, 2007). Assim, como no
presente estudo foi possivel identificar que individuos com dor apresentam menor
atividade parassimpatica em repouso quando comparados com individuos
assimtomaicos. Em relacdo as escalas psicométricas aplicadas no presente estudo, a
escala TAMPA (cinesiofobia), assim como a dor inicial foram preditores para a
intensidade de dor final, apds o estimulo visual.

A metanalise de Tracy et al. (2016) teve como objetivo identificar
alteracbes na VFC em uma ampla gama de condi¢des de dor cronica incluindo a
fibromialgia, desordens tempromandibulares, dor cronica no pescoco e no ombro, DLC
entre outros, nesse estudo foi identificado que as condi¢cdes de dor crbnica estavam
associadas a reducdo da VFC, particularmente no que se refere a AF-VFC. Em relacdo a
AF-VFC, os autores observaram uma diminuicdo moderada em pessoas com dor
cronica quando comparados com controles saudaveis. Em relagdo ao dominio do tempo
as trés medidas de VFC mais comumente relatadas nos estudos foram a RMSSD, a
SDNN e o RRI. N&o houve diferencas significativas no RMSSD entre individuos com
dor crénica e controles. Seus resultados também mostraram que a dor cronica estava
associada a diminuicdo da SDNN, com uma grande estimativa de efeito nos controles.
Esse achado pode ser atribuido a diminuicao da ativacao parassimpatica.

Nosso estudo encontrou resultados parecidos com os da metanalise
principalmente no que se refere o indice AF do dominio da frequéncia, on individuos
com DLC apresentaram um predominio simpatico relatado por maiores valores de BF
guando comparados com 0s controles assintomaticos em todos 0s momentos da coleta.
Ja em relacdo ao RMSSD a diferenca entre as médias dos grupos foi estatisticamente
significante. Estudos com dor cronica e VFC sugerem entdo que de alguma forma a dor
cronica esta associada com uma disfuncdo autondmica. Esses estudos sugerem
evidéncias de desregulacdo autondmica com um aumento da frequéncia cardiaca de
repouso e reducdo da VFC.

O estudo de Glombiewski et al. (2015) realizado na Alemanha, investigou o
componente medo do modelo de medo-evitagdo avaliando a atividade do SNA e
atividade muscular, em reacdo a expectativa de realizar um movimento potencialmente
prejudicial. O estudo foi feito com 71 individuos com DLC com alto grau de medo em
comparagdo com pacientes menos amedrontados. Vinte e uma (21) imagens do PHODA
foram apresentadas a eles. Os participantes foram convidados a imaginar que eles eram

a pessoa na imagem e que eles teriam que realizar os movimentos, e foram convidados a



avaliar o "medo de dano” de cada movimento. Os intervalos entre os batimentos foram
avaliados, além disso, medidas de intensidade da dor, questiondrios como TAMPA e
PCS foram aplicados. A resposta encontrada na maior parte dos participantes (58%) foi
caracterizada por maior condutancia da pele, diminuicdo do batimento cardiaco e
aumento da tensdo muscular lombar. Essa resposta € tipica de uma forte reacdo de
medo, quando os individuos se preparam para luta ou fuga. Esse padrdo poderia estar
associado a pontuacgdes elevadas nas medidas de autorrelato de componentes como
cinesiofobia, ansiedade e catastrofizacdo, porém ao contrario do que se esperava nesse
estudo, os participantes dos dois grupos ndo diferiram em relacdo ao medo do
movimento, medido pela TAMPA.

Nosso estudo também avaliou escalas psicométricas relacionadas com medo
do movimento e catastrofizacdo, bem como ansiedade e depressdo. Nossos resultados
mostraram que a pontuacdo da subescala de ansiedade do instrumento HADS
apresentou correlacdo fraca com a BF/AF e para as demais varidveis psicométricas
(catastrofizacdo, depressdo) ndo houve correlagdo estatisticamente significativa para as
medidas da VFC. O resultado do questionario de cinesiofobia foi capaz de predizer
apenas a intensidade de dor apds a visualizacdo do estimulo visual, ou seja, quanto
maior a pontuacdo no questionario maior era a intensidade da dor apés estimulo com
imagens de movimentos que podem ser dolorosos, corroborando assim com achados de
outros estudos que mostram que o fato de imaginar situacdes dolorosas podem ativar
redes neurais relacionadas a dor, essa ativacdo cerebral ocorre também durante a
visualizacdo de imagens com representagdes dolorosas.

Appelhans & Luecken (2008) realizaram um estudo com 59 participantes
com DLC e procuraram prever diferencas na sensibilidade a dor a partir de medidas de
repouso da VFC e a intensidade da dor e do desconforto apds a exposi¢do a um estimulo
térmico doloroso. A analise da VFC foi realizada pelo dominio da frequéncia por um
periodo de 5 minutos em repouso. Os resultados correlacionam um maior valor da
banda BF com menores classificagdes de desconforto na dor e limiares mais altos (mais
frios) para dor térmica moderada. A VFC esteve associada a classificacbes de dor
desagradavel, mas ndo a intensidade da dor. Isso sugere que a VFC esteve seletivamente
associada ao componente afetivo da dor durante a tarefa de dor, que € consistente com o
suposto vinculo entre VFC e emocédo. Nosso estudo encontrou uma correlagdo entre
VFC e a intensidade de dor, a escala de cinesiofobia teve correlagdo fraca com o indice

SD2 (que representa o tébnus vagal) e com a intensidade de dor pré e pés o estimulo e



conseguimos ainda prever que intensidade de dor pré foi capaz de predizer a intensidade
de dor pds estimulo. Os fatores emocionais e outros fatores psicofisiolégicos também
podem gerar alteracGes e modificacGes neurais centrais levando a sensibilizacdo central,
amplificando os sinais de dor, ansiedade, medo e catastrofizacéo da dor.

Valderas et al. (2015), onde eles viram diferencas significativas nos indices
de VFC durante experiéncias de estados emocionais induzidos, entre eles relaxamento,
alegria e medo. Observaram que nos 25 individuos participantes, quando compararam o
estado de relaxamento (neutro) com o estado de alegria o AF diminuiu
significativamente. J& no estado de medo a FC media teve um aumento e a relacéo
BF/AF foram maiores enquanto o AF foi menor na alegria do que no medo. O que
sugerem um maior equilibrio do SNA durante a alegria do que durante o relaxamento e
0 medo. Uma relacdo BF/AF alta mostra que o indice BF estad mais alto do que o AF,
mostrando entdo uma predominancia simpatica. Nosso estudo também utiizou estimulos
visuais aversivos de medo para individuos com DL encontrando 0s mesmos resultados
para os indices do dominio da frequéncia, mostrando que individuos DLC quando
expostos a estimulos que geram estado de medo possuem resposta vagal inferior.

Com relacdo aos resultados do limiar de dor a pressdo observou-se que
antes do estimulo da visualizacdo das imagens, os pacientes com DLC apresentaram
valores médios mais baixos que os valores do grupo controle em todos 0s pontos
medidos indicando uma maior sensibilidade a dor em repouso, ou seja, um menor limiar
de dor a pressdo. Além disso, ap6s a visualizacdo do protocolo de imagens, foi
observado que os pacientes que apresentavam DLC tiveram uma diminui¢do do PPT em
relacdo ao grupo controle em todos os pontos medidos, enquanto os participantes do
grupo controle tiveram um aumento do PPT. Um ponto também importante é que o
grupo com DLC teve um aumento significativo da intensidade da dor apos protocolo
das imagens.

Este achado esta de acordo com outros estudos na literatura Caneiro et al.
(2017) fez um estudo com 44 individuos com DLC, que relataram diferentes niveis de
medo de realizar a flexdo do tronco. Este estudo envolveu a avaliacdo de tarefas que
medem atitudes implicitas, respostas psicofisiologias como o reflexo de sobressalto dos
olhos e a condutancia da pele dos participantes em resposta a quatro categorias de
estimulo: neutro; agradavel; desagradavel; e pessoas flexionando e levantando com uma
coluna lombar flexionada. O objetivo era ver se as respostas fisiologicas com relacéo as

imagens de ameaca (flexdo / elevagdo) seriam reforgadas em pessoas com maior medo



de flexdo. Em termos de fisiologia, as respostas dos participantes ao longo das
condigdes ndo foram associadas ao nivel de medo auto-relatado. As respostas de
condutividade da pele e a tarefa de sobressalto dos olhos foram maiores durante
imagens desagradaveis do que durante outras categorias de imagem, confirmando a
sensibilidade que a tarefa gera.

Com relagéo as imagens aversivas que podem gerar resposta de medo como
no caso do nosso estudo, vimos que apds a visualizacdo das imagens houve
modificagdes significativas nos individuos com DLC, a intensidade da dor aumentou, o
PPT diminuiu em todos os pontos mostrando assim que os individuos ficaram mais
sensiveis a dor, além de reforcarem parametro que predizem maior atividade simpética
como o um aumento do BF e do SD2. Entdo € possivel que a atividade de obrservar
imagens aversivas possa causar maior sensibilidade em individuos com DLC. O medo
de sentir dor, pode contribui para a ansiedade e vice versa, podendo causar uma ma
adaptacdo da informacdo dolorosa, gerando pensamentos catastroficos, aumentando ou
prolongando a experiéncia de dor. Situagdes vividas e associadas com movimento e dor
podem gerar dor ou 0 aumento da mesma so pela lembranca do fato ocorrido.

Roy etal. (2009), descrevem em seu estudo que as emoc¢des desagradaveis
aumentam a intensidade da dor e diminuem o PPT, e essas emoc¢Oes podem ser geradas
através de representacdes e memorias de situacdes consideradas como dolorosas para
individuos que possuem dor. Esse estudo pode confrimar nossos achados, pois apés a
visualizacdo de um estimulo aversivo e desegradavel os indiviuos ficaram mais
sensiveis a dor e a dor relatada aumentou. Os autores também destacam que o0 aumento
na percepcdo da dor durante a apresentagdo de figuras negativas resulta em maior
atividade das &reas sensoriais e afetivas do cérebro também relacionadas com a
experiéncia da dor como o lobo para central, talamo, insula anterior, giro
parahipocampal e amigdala.

A influéncia de imagens emocionais aversivas na modulacdo da dor pode
resultar em mudancgas no componente afetivo da dor refletido pelo aumento da atividade
no sistema medial de processamento da dor no cérebro que inclui o cortex pré-frontal,
CCA e a amigdala. Os estimulos provenientes dessas regides alcancam a PAG
sugerindo que o sistema modulatorio descendente possa ser ativado por fatores
emocionais. Essa atividade modulatéria envolve vias opioides, noradrenérgicas e
serotoninérgicas, e podem ter acdes tanto inibitdrias e como excitatorias na medula
espinhal (BUSHNELL et al., 2013).



Segundo Ogino et al. (2006) em seu estudo que contou com 10 voluntarios
onde 0s mesmos passaram por uma tarefa de visualizagdo de um bloco com 15 imagens
(por 5 segundos) divididas em imagens de dor, medo e repouso, durante uma exame de
ressonancia magnética funcional. Foi sugerido aos participantes que ao verem as
imagens 0s mesmos se imaginassem realizando cada atividade representada pelas
figuras, entdo foi possivel concluir que a imaginacao de situacdes dolorosas mesmo sem
leséo fisica envolve as representagdes corticais e a rede neural relacionada a dor, como
mostrado no estudo um aumento da atividade da insula, do cértex cingulado anterior e
do cerebelo. Sendo assim, a manipulacédo cognitivo-emocional, como a imaginagéo ou a
antecipacdo de experiéncias dolorosas podem levar a ativagdo das vias de dor. Essa
ativacdo pode ser dependente da memoria, do contexto, do significado da imagem e do
estado psicoldgico do individuo (LELARD et al., 2014; TAYLOR;& LIBERZON,
2007). Estudos com neuroimagem mostraram que voluntarios que foram submetidos a
um protocolo de visualizagdo de imagens de movimentos considerados como gatilhos
para dor, tiveram respostas semelhantes a dor propriamente dita (LUMLEY et al.,
2011).

O aumento da intensidade da dor e a diminuicdo PPT ap6s a visualizagédo
das imagens e o fato do limiar de dor a pressdo de individuos com DLC se apresentarem
mais baixo na linha de base se comparados com individuos saudaveis pode estar
relacionadoa mecanimos de sensibilizacdo central. A sensibilizacdo central se
caracteriza por aumento da atividade neuronal e sindptica nas vias centrais de dor e uma
disfuncdo das vias modulatérias descendentes (WOOLF, 2011). Desta maneira, 0s
pacientes com dor cronica frequentemente relatam que os estimulos que deveriam ser
neutros sdo de fato dolorosos. Além disso, esses individuos tendem a ter crencas
negativas sobre a dor, o que pode levar exacerbacdo da dor e respostas catastroficas,
gerando medo de realizar certos movimentos, causando desuso e a longo prazo
incapacidade (WERTLI, 2014).

Em um estudo realizado por Shimo et al. (2011), os pesquisadores
investigaram a relacdo do medo e a dor em um grupo com 11 individuos com DLC
comparados com 11 individuos saudaveis, foi usado um estimulo virtual, onde os
participantes visualizaram duas imagens, a primeira um homem levantando uma
bagagem (este retrato representa uma acdo que provavelmente causaria dor em um
individuo com DL) e a segunda 0 mesmo homem em pé e a bagagem no chéo (condicéo

de controle). As imagens foram apresentadas por 3 segundos com um total de 150s de



estimulo, enquanto os participantes estavam na ressonancia magnética funcional. Os
autores relatam que os participantes com DLC aumentaram sua dor ou a sensacdo de
desconforto assim como 0s processamentos neurais mostraram-se alterados com maior
atividade das areas cerebrais relacionadas com a dor e a emocdo, como talamo, insula e
CCA.

E possivel também que o PPT dos individous com DLC tenha diminuido
tornando-os ainda mais sensiveis a dor, pois eles podem ter sofrido efeitos da empatia
uma vez que as imagens podem ilustrar situacfes que eles ja viveram. A empatia como
uma concepcdo psicoldgica multidimensional se refere a capacidade de compartilhar o
afeto de outra pessoa. Ao observar ou imaginar as situagdes emocionais dos outros,
podemos experimentar indiretamente seus estados afetivos em nossa mente (ZAHNG et
al., 2018). A empatia pela dor promove a percepcdo da situacdo dolorosa de outra
pessoa e pode manter os individuos vigilantes contra estimulos perigosos (JACKSON et
al., 2006; DECETY, 2009). Alguns experimentos relevantes de ressonancia magnética
funcional corroboram o fato de que a empatia pela dor ativa componentes afetivo-
motivacionais da matriz da dor como insula anterior, cértex cingulado medial e CCA
(JACKSON et al., 2006; SINGER & LAMM, 2009; HORAN et al. al., 2016). Uma
metanalise com estudos de imagens, relizada por Lamm et al. (2011) confirmou que
areas como insula anterior cortex cingulado anterior e medial sdo as principais regides
cerebrais relacionadas a empatia pela dor e ap6iam uma descricdo de representacdes
compartilhadas da dor (dor e empatia pela dor compartilham respostas neurais comuns)
em nivel neural. Inspirados nos modelos de percep¢do-acdo do comportamento motor e
imitacdo Preston e de Waal (2002) criaram um modelo semelhante, explicando que na
empatia "a observacdo ou imaginacdo de alguém em um determinado estado emocional
ativa automaticamente um representacdo desse estado no observador, com suas
respostas somaticas e associadas”. (KEYSERS e GAZZOLA, 2006).

9. CONCLUSAO

Em comparagdo com controles saudaveis, as pessoas com DLC apresentam
reducdo significativa da VFC em indices que representam menor ativacgao
parassimpatica em uma tarefa de visualizacdo de imagens de movimentos da coluna. A
reducdo na atividade parassimpatica foi melhor visualizada através dos resultados do

dominio da frequéncia, mostrando diminuicdo de AF-VFC e consequentemente um



aumento da atividade simpatica com valores elevados para BF-VFC. Os pacientes com
DL também apresentaram reducdo do PPT para todos os pontos avaliados assim como
aumento da percepcdo da intensidade de dor ap6s a visualizagdo das imagens de
movimentos da coluna. A intensidade de dor prévia e a pontuacdo na escala TAMPA
foram os preditores mais fortes para a intensidade de dor apds a visualizacdo das
imagens.
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APENDICE A- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(de acordo com as Normas da Resolucao n° 466/12, do Conselho Nacional de Saude de
10 de outubro de 1996).

Vocé estd sendo convidado para participar da Pesquisa “AVALIACAO DO
LIMIAR DE PRESSAO E DA VARIABILIDADE DA FREQUENCIA CARDIACA
EM INDIVIDUOS COM DOR LOMBAR CRONICA APOS A REALIZAGAO DE
UMA TAREFA DE VISUALIZACAO DE UMA TAREFA AVERSIVA”. Vocé sera
solicitado a responder algumas perguntas sobre seus dados pessoais (idade,
escolaridade), sobre sua saude (dor, remédios, cirurgias) e alguns questionarios sobre
seu estado atual de saude fisica e psicologica. Em seguida, usando um programa em um
computador portatil, serdo apresentadas a vocé 27 fotos decenas da vida real
envolvendo atividades fisicas e de vida diaria. Apds responderem todos 0s questionarios
serdo avaliados o seu limiar de dor a presséo, a intensidade de dor e a variabilidade da
frequéncia cardiaca. Para avaliar o limiar de dor a pressdo sera utilizado um aparelho
(algbmetro) encostado na sua pele em quatro regides diferentes do seu corpo (ombros,
cotovelos, costas e joelho) e pressionadoaté vocé perceber o inicio da dor. Para avaliar a
variabilidade da frequéncia cardiaca sera utilizado um outro aparelho (Polar) composto
por uma faixa que serd posicionada em seu torax. A execucdo do protocolo e pesquisa
durard em torno de 60 minutos (1 hora). A sua participacdo ndo é obrigatdria, a
gualguer momento da execucdo deste estudo vocé pode desistir de participar e
retirar seu consentimento. Sua recusa nao trara nenhum prejuizo ao seu tratamento ou
na sua relacdo com o(a) pesquisador(a) e nem com qualquer outro setor desta
Instituicdo.

O objetivo desta pesquisa é estudar as emogdes por meio dos batimentos cardiacos
em pessoas com dor lombar cronica e pessoas sem sintomas.A execucdo do protocolo
de pesquisa oferece riscos minimos a vocé. E possivel que o preenchimento dos
questionarios provoque leve dor de cabeca ou surgimento de alguns sentimentos.
Durante a avaliagdo do limiar de pressdo vocé pode ficar com as regibes pouco
doloridas por alguns minutos. Na avaliacdo da frequéncia cardiaca, a faixa pode
provocar um pouco de desconforto. Para diminuir esses desconfortos vocé podera
comunicar ao avaliador e solicitar que se interrompa o teste ou que tenha um intervalo
maior entre os testes. Como voluntério vocé também né&o receberd qualquer valor em
dinheiro como compensacdo pela participacdo. No entanto, vocé sera ressarcido de
qualquer custo ou danos eventuais decorrentes da sua participacdo na pesquisa. Como
beneficio relacionado a sua participacdo, a avaliacdo realizada nesse projeto servird
como triagem para o Servigo de Fisioterapia da Clinica Escola do IFRJ. A sua
participacdo pode favorecer novas possibilidades para o entendimento da sua dor e
contribuir também para outras pessoas com dores parecidas com a sua.

Todas as informacdes obtidas nessa pesquisa serdo confidenciais e asseguramos 0
sigilo sobre a sua participacdo ndo divulgando nenhum dado que permita sua
identificacdo. Sua colaboracdo € importante para aumentar o conhecimento cientifico
para a area da saude. Os resultados serdo divulgados em apresentacfes em congressos
ou publicacbes com fins cientificos ou educativos.




Havendo quaisquer duvidas sobre a pesquisa ou seus resultados o pesquisador se
compromete a esclarecé-las prontamente seja pessoalmente ou por outros meios de
contato (telefone e e-mail). VVocé ficara de posse de uma copia deste documento com
todos 0s meios de contato.

Rio,_ / / . Assinatura do pesquisador:

Instituicdo: INSTITUTO FEDERAL DO RIO DE JANEIRO- CAMPUS REALENGO

Nome do supervisor: FELIPE JOSE JANDRE DOS REIS — FISIOTERAPEUTA —
CREFITO-2: 39116-F; RG:10022428-6;
Tel: (21) 981241017 e-mail: felipe.reis@ifrij.edu.br

Nome do pesquisador: PAMELA MARTIN BANDEIRA-  RG: 21280374-6
Tel: (21) 998635072 e-mail: pamela.martin@ig.com.br

Comité de Etica em Pesquisa: CEP IFRJ

Rua Pereira de Almeida, 88- Praca da Bandeira- Rio de Janeiro- RJ CEP: 20260100
Tel: (21) 32936000email: cep@ifrj.edu.br

Declaro que entendi os objetivos e beneficios da minha participacdo na pesquisa e
concordo em participar.
Data: / / Assinatura do Participante:



mailto:felipe.reis@ifrj.edu.br
mailto:pamela.martin@ig.com.br
mailto:cep@ifrj.edu.br

APENDICE B - AVALIACAO SOCIODEMOGRAFICA

Data da entrevista: __ /[ N° do participante :

Identificacéo e contato

a) Nome:

b) Telefone: Naturalidade:

c) Data de nascimento: / / : Idade:
d) Sexo: OFeminino O Masculino.

e) Escolaridade:

O Sem escolaridade O Ens. Fundamental Incompleto O Ens. Fundamental Completo
O Ens. Médio Incompleto O Ens. Médio Completo O Ens. Superior Incompleto
O Ens. Superior Completo O Pos-graduagéo

f) Profissdo/Ocupacéo:
g) Estado civil:

Saude geral

a) Ha quanto tempo aproximadamente vocé esta com dor?
b) Qual a frequéncia da sua dor?

Indique, pintando na figura abaixo o local da sua dor

Frente Costas

Direito Esquerdo Esquerdo Direito

c) Jarecebeu algum diagnostico como depressdo, sindrome de estresse pds traumatico
ou qualquer outro por um psiquiatra?

( ) Sim ()Nao Sesim, qual?




d)

Vocé teve alguma doenca diagnosticada pelo médico? O Nao O Labirintite
O Pressdo alta O Doengas renais O Doencas respiratorias O Diabetes

Outras:
e) Faz uso continuado de medicamentos e outras drogas (licitas e ilicitas)?
O Sim O Nao
Se sim, qual(is)?
f) Vocé é fumante? O Sim O Nao
Se sim, quantos cigarros fuma por dia?
g) Vocé ingere bebidas alcodlicas frequentemente? O Sim O Néo
Se sim, qual dose e quantas vezes por semana?
h) Sofre de insdnia? O Sim O Nao
Que horas costumadormir? ___ : . Eacordar? .
Hoje, que horas vocé dormiu? _ : . Eacordou? .
i) Vocé comeu ou bebeu alguma coisa 1 hora antes do inicio do preenchimento deste
questionario? O Sim O Nao
Se sim, 0 que?
j) Vocé passou por alguma situacdo de grande estresse recentemente?O Sim O Nao
Qual? . Quando?
k) Se mulher, ha possibilidade de vocé estar gravida? O Sim O Nio

menstruacado):

Indiqgue o periodo do ciclo menstrual que se encontra hoje (dias ap06s




ANEXO A- The STROBE Statement—Checklist of Items That Should Be

Addressed in Reports of Observational Studies

Item Recommendation
number
TITLE and ABSTRACT 1 (a) Indicate the study’s design with a commonly used term in the title or the abstract

(b) Provide in the abstract an informative and balanced summary of what was done and what was found

INTRODUCTION
Background/ 2 Explain the scientific background and rationale for the investigation being reported
rationale
Objectives 3 State specific objectives, including any prespecified hypotheses
METHODS
Study design 4 Present key elements of study design early in the paper
Setting 5 Describe the setting, locations, and relevant dates, including periods of recruitment, exposure, follow-up, and data collection
Participants 6 (a) Cohort study—Give the eligibility criteria, and the sources and methods of selection of participants. Describe methods of
follow-up
Case-control study—Give the eligibility criteria, and the sources and methods of case ascertainment and control selection. Give
the rationale for the choice of cases and controls
Cross-sectional study—Give the eligibility criteria, and the sources and methods of selection of participants
(b) Cohort study—For matched studies, give matching criteria and number of exposed and unexposed
Case-control study—For matched studies, give matching criteria and the number of controls per case
Variables 7 Clearly define all outcomes, exposures, predictors, potential confounders, and effect modifiers. Give diagnostic criteria, if applicable
Data sources/ 8* For each variable of interest, give sources of data and details of methods of assessment (measurement).
measurement Describe comparability of assessment methods if there is more than one group
Bias 9 Describe any efforts to address potential sources of bias
Study size 10 Explain how the study size was arrived at
Quantitative 11 Explain how quantitative variables were handled in the analyses. If applicable, describe which groupings were chosen, and why
variables
Statistical 12 (a) Describe all statistical methods, including those used to control for confounding
methods (b) Describe any methods used to examine subgroups and interactions
(c) Explain how missing data were addressed
(d) Cohort study—If applicable, explain how loss to follow-up was addressed
Case-control study—If applicable, explain how matching of cases and controls was addressed
Cross-sectional study—If applicable, describe analytical methods taking account of sampling strategy
() Describe any sensitivity analyses
RESULTS
Participants 13* (a) Report the numbers of individuals at each stage of the study—e.g., numbers potentially eligible, examined for eligibility, confirmed
eligible, included in the study, completing follow-up, and analysed
(b) Give reasons for non-participation at each stage
(c) Consider use of a flow diagram
Descriptive 14* (a) Give characteristics of study participants (e.g., demographic, clinical, social) and information on exposures and potential
data confounders

(b) Indicate the number of participants with missing data for each variable of interest
(c) Cohort study—Summarise follow-up time (e.g., average and total amount)
Outcome data 15* Cohort study—Report numbers of outcome events or summary measures over time
Case-control study—Report numbers in each exposure category, or summary measures of exposure
Cross-sectional study—Report numbers of outcome events or summary measures.
Main results 16 (a) Give unadjusted estimates and, if applicable, confounder-adjusted estimates and their precision (e.g., 95% confidence interval).
Make clear which confounders were adjusted for and why they were included
(b) Report category boundaries when continuous variables were categorized
(<) If relevant, consider translating estimates of relative risk into absolute risk for a meaningful time period

Other 17 Report other analyses done—e.g., analyses of subgroups and interactions, and sensitivity analyses
analyses
DISCUSSION
Key results 18 Summarise key results with reference to study objectives
Limitations 19 Discuss limitations of the study, taking into account sources of potential bias or imprecision. Discuss both direction and magnitude
of any potential bias
Interpretation 20 Give a cautious overall interpretation of results considering objectives, limitations, multiplicity of analyses, results from similar stu-
dies, and other relevant evidence
Generalisability 21 Discuss the generalisability (external validity) of the study results
OTHER INFORMATION
Funding 22 Give the source of funding and the role of the funders for the present study and, if applicable, for the original study on which the

present article is based



ANEXO B- INVENTARIO BREVE DE DOR (BRIEF PAININVENTORY - BPI)

Data da entrevista: __ /[ N° do participante :

1)Duranteavida,amaioriadaspessoasapresentadordevezemquando(cefaléia,
dordedente).Vocé tevehoje,dordiferentedessas?
1.Simd Nao

2)Circuleonumeroquemelhordescreveapiordorquevocésentiunasultimas2

4horas.

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 |10
[ |  Pior dor possivel

Sem dor

3)Circuleonumeroquemelhordescreveadormaisfracaquevocésentiunasulti

mas24horas.
o] 1 2 3 4 5 6 7 8 9 |10
Sem dor | |

Pior dor possivel

4)Circuleonumeroquemelhordescreveamédiade suador.

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 |10
Sem dor | |  Pior dor possivel

5)CirculeoniUmeroquemostraquantador ocorreagora.

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 |10
Sem dor | |  Pior dor possivel

6)Quetratamentosou medicacbesvocéestarecebendoparador?

Medicacéo Dose Frequéncia Tempo de uso

7)Nasultimas24horas,qualaintensidadedemelhoraproporcionadapelostra
tamentosoumedicacdes.Circuleapercentagemquemelhordemonstraoaliv
ioquevocéobteve.

O 10% Zq% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100% |
I I

BI%ClrcuI_eonumeroquedescrevecomonasuItlma524horas,aDor
INnterferiunasua:




Atividadegeral

Ol 1 2 3 4 5 9 10
Nio interferiu | | interferiv completamente
Humor
O| 1 2 3 4 5 9 | 10
Nio interferiu | | interferiu completamente
Habilidadedecaminhar
0 1 2 3 4 5 9 10
Nio interferiu interferiu completamente
Trabalho
0 1 2 3 4 5 9 10
Nio interferiu interferiu completamente
Relacionamentocomoutraspessoas
0 1 2 3 4 5 9 10
Nio interferiu interferiu completamente
Sono
0 1 2 3 4 5 9 10
Nio interferiu interferiu completamente

Apreciar a vida
O| 1 2 3 4 5

|10

Nio interferiu [

| interferiu completamente




ANEXO C- ESCALA HOSPITALAR DE DEPRESSAO E ANSIEDADE (HADS)

Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressio

pergunia.

A 1) Eu me sinto tenso ou conteaite:
3( ) Amalor parte do lempo
2( ) Boa parte do lempo
1( ) De vez em guando
0( ) Nunca

D 2) Eu ainda sinto gosto pelas mesmes cosas de antes:
0 ) Sim, do mesmo jeilo que anes
1{ } Nao tanto quanio anies
2( ) 56 um pouce
3( ) J %0 sinto maig prazer em nada

A 5) Eu sinlo uma espécie de medo, como 8¢ alguma coisa rum
fogse aconleces

3( ) Sien, @ de um jeito muito lorte

2( ) Sim, maz ndo 15 lone

1] ) Um pouco, mas 550 ndo me preocpsa

0 ) N&o sinto nada disso

D 4) Dou fisada & me divirlo quando vejo coisas engracadas:
0 ) Do mesma jeity que anles
1( ) Alusaimente Um poLEo menns
2| ) Atualmente bem menos
3( ) Nio consigo mals

A 5) Eslou eom & cabega chela de preccupaghes:
3( ) Amalor parte do lempo

2( ) Boa parte do lempo

1 ) De vez am quando
0 ) Raramente

D ) Eu me sifilo alegre:
3 ) Munca
2| ) Poucas vezes
1{ ) Muitas vezes

0 ) Amaior parte do tlempo

A7) Consiga ficar sentado & vontade & me sentir rekaxadac
0( ) 5im, quase semgre

1{ ) Muitas vezes
2| ) Poucas vezes
3( ) Nunca

D B} Eu estou lento para pensar & 1a2er as coisas:
3 ) Quase sempre
2( ) Muias vezes
1 ) De vez em quands
01 ) Nunca

Leia Ipdas &s frases. Margue com um “X" a resposta gue

melhor corresponder & coma vocd tem 8 senfido na ULTIMA SEMANA. Nao & preciso licar pensando muilo em cada questdo. Meste
guestionario as respostas espontineas 1bm mais vakor do que aquelas em que se pensa multo. Margue apenas UMa resposla para cada

A B) Eu lenho ura sensacAn rLim de medo, como um o na

barriga ou um apers no esdmago:
01 ) Nunca
1 ) De vez em quando
2 ) Muitas veres

3( ) Quase sampre
D 10} Eu perdi o inleresse em cuidar da minha aparéneia:

3( ) Complelaments
2 ) No estou mais me cuidands como deveria
1{ ) Tabvez ndo tanto quants antes

0 ) Me ewido do mesma jeilo que anles

A1) Eu me ginlo inguiets, coma e eu ndo pudesss fiear parado
& lugar renbum:

3( ) Sim, demais

2 ) Bastanie

1( ) Um pouco

0 ) Mo me sinbo assim

D 12) Fien esperands animate a8 coisas boas que estBe par vir
0 ) Do mesme jeilo que antes
11 ) Um pauco menos do que anbes
2 ) Bem mencs do que antes
3 ) Quase nunca

A 13) De repenie, lenho & sensacip de enirar em panico:
3( ) Aquase lado memenin
2 ( ) Vérias vazes
1 ) De vez em quando
0 ) N&o snto ks

D 14) Consign senlir prazer quando assistn & um bom programa
de televisdo, de ridio ou guands leio siguma coiga:

0 ) Quase sempre

1( ) Vérias vezes

2 ( ) Poucas veres

3( ) Quase funca




ANEXO D- ESCALA TAMPA PARA CINESIOFOBIA

Aqui estdo algumas das coisas que outros pacientes nos contaram sobre sua dor. Para
cada afirmativa, por favor, indique um numero de 1 a 4, caso vocé concorde ou discorde da
afirmativa. Primeiro vocé vai pensar se concorda ou discorda e depois, se totalmente ou
parcialmente.

Discordo Discordo Concordo Concordo
totalmente parcialmente parcialmente totalmente
T.EU Tenho medg que eu possa me
machucar se eu fizer exercicios. 1 2 3 4
2.Se eu tentasse superar esse medo, 1 ) 3 4
minha dor aumentaria.
3.Meu corpo esta me dizendo que algo 1 ) 3 s
muito errado esta acontecendo comigo.
4 MInNha dor provavelmente Seria
aliviada se eu fizesse exercicio. 1 ) 3 4
5.As pessoas ndo estdo levando minha 1 ) 3 s
condicdo médica a serio.
6.Minha les&o colocou 0 meu corpo em
: . : 1 2 3 4
risco para o resto da minha vida.
7.A 00T SEMpre SIgnifica que eu
machuquel meu corpo. 1 9 3 4
8.56 porque alguma coisa piora minha 1 ) 3 s
dor, ndo significa que é perigoso.
9.Eu tenho medo que eu possa me
due el p 1 2 3 4

machucar acidentalmente.

10.Simplesmente sendo cuidadoso
para ndo fazer nenhum movimento 1 2 3 4
desnecessario e a atitude mais segura
que eu posso tomar para prevenir a
piora da minha dor.

11.Eu ndo teria tanta dor se algo
potencialmente perigoso ndo estivesse
acontecendo no meu corpo.

12.Embora minha condicéo seja
dolorosa, eu estaria melhor se estivesse
ativo fisicamente.

13.A dor me avisa quando parar 0
exercicio para que eu ndo me
machuque.

14.Néo €é realmente seguro para uma
pessoa com minha condigdo ser ativo
fisicamente.

15.Eu ndo posso fazer todas as coisas que
as pessoas normais fazem, porque para 1 2 3 4
mim e muito facil me machucar.




16.EmDora algg esteja me causando
muita dor, eundo acho que seja, de
fato, perigoso.

17.Ninguém deveria fazer exercicios,
quando esta com dor.




ANEXO E- ESCALA DE PENSAMENTOS CATASTROFICOS

Escala de Pensamento Catastrdfico sobre a Dor {B-PCS)

! felvit Tdade:

Ezcolandade (anos completos de estudo, m:lu.ir mobraly:

Imssirugiies:

Sexo: | M

[rata:

Listamos 13 declaragies que descrevem diferemtes pessansesios ¢ semtiments que pasdem Ihe aparecer na
cahega quande seste dor. Indique o GRAD destes pensamentos e sentimenios guando estd

oo dor

A preccupagio duranie iodo o tempo com a dursgbo da dor
é

O seniimento de nbo poder prosseguir {ooniismar) é
O seniimento que ador & terrivel & que nbo vai melhomar &

O seniimento que a dor & horrivel & goe vood nbo vai

resistir &

b pensamenta de nbo poder mais estar com alguem &

O nvedio que @ dor pode == tomar sinds pior &

(¥ pensamenta sobre ouiros episidios de dor &

O desejo profinde que 2 dor desaparecn &

O seniimento de nbo conseguir tirar a dor do percamenio &
O pensamento que ainda poderd doer mais &
l_:lp-m:mmm que & dor é grave porque da niko goer parar

O pensamento de que ndo hi nada pars faeer para. diminuic
a intensidade da dor &

A preccupaglio que alguma coisa ruim pode sconiccer por
camsa da dor &

Minina

Minimo

Minimo

Minimo

Minima

Minima

Minima

Minima

Minimo

Minimo

Minimao

Minimao

Minina

b

Modernda

b

Micderado

b

Micderado

Micderado

F-a

Mioderadion

F-a

Mioderadio

Mioderadio

[

Mioderadio

(25

Mcadermdo

b

Mcadermdo

b

Mlcadermdo

b

Mlcadermdo

b

Micderado

3
JENT S
5
Irneren
5
Irneren
5
Irneren
5
Irnersa
5
Imersa
5
Imersa
3
Imersa
3
Iraeren
3
Iraeren
3
Iraeren
3
Iraeren
5
Irneren
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