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RESUMO
Estudo da Analgesia Induzida pelo Exercicio na Dor Lombar Cronica

Eduardo Pedro, Rita Fernandes, Susana Duarte

Palavras-chave: Dor Lombar Crénica, Controlo Motor, Exercicio, Quantitative Sensory
Testing, Exercise Induced Hypoalgesia

Introducdo: A Dor Lombar Croénica (DLC) € a principal causa mundial de anos vividos com
incapacidade e a disfuncdo musculo-esquelética mais prevalente em Portugal. As
recomendacgdes apontam o exercicio terapéutico como primeira estratégia de intervencéo,
mas a evidéncia destaca o reduzido impacto deste a médio e longo prazo nos principais
indicadores clinicos. Os seus mecanismos de ac¢do sdo um alvo de estudo relevante para
melhorar a sua aplicacédo terapéutica e aprofundar a caracterizacdo da DLC.

Objectivo: Estudar os indicadores de hipoalgesia induzida pelo exercicio (EIH) e os
pardmetros somatossensoriais de uma amostra com DLC, ap6s a realizagdo de um programa
de exercicio de controlo motor.

Metodologia: Realizou-se um estudo exploratorio com um desenho “pré-pos” intervengao
numa amostra de 11 sujeitos com DLC. O protocolo de intervencdo tratou-se de um
programa de 12 sessfes de exercicio de controlo motor e foram avaliados indicadores
clinicos, psicossociais e somatossensoriais, antes e ap6s a aplicacdo do protocolo de
intervencao.

Resultados: Observou-se uma reducdo na intensidade da dor e incapacidade dos
participantes, bem como a melhoria dos indicadores psicossociais (p<0.05). Adicionalmente,
observaram-se aumentos dos limiares térmicos de dor na regido lombar, diminui¢cdes dos
limiares de deteccdo térmica na médo e reducdo da somacdo temporal na regido lombar
(p<0.05). No entanto, 0 exercicio ndo promoveu a activacdo dos mecanismos inibitorios
enddgenos da dor.

Concluséo: Os resultados sugerem que um programa de exercicios de controlo motor que
apresenta efeitos hipoalgésicos também promoveu alteracbes nas caracteristicas
somatossensoriais numa amostra de sujeitos com DLC. A analise dos dados indica que a
EIH ocorreu predominantemente nas vias periféricas e segmentares. Pelas limitacOes
metodologicas presentes, 0s resultados deste estudo deverdo ser interpretados
cuidadosamente, mas os resultados justificam a investigacéo no topico da EIH na DLC para
melhor caracterizar os mecanismos de accdo das diferentes modalidades de exercicio
terapéutico recomendados nesta disfuncéo.



ABSTRACT

Study of Exercise Induced Hypoalgesia in Chronic Low Back Pain
Eduardo Pedro, Rita Fernandes, Susana Duarte

Keywords: Chronic Low Back Pain, Motor Control, Exercise, Quantitative Sensory Testing,
Exercise Induced Hypoalgesia

Introduction: Chronic Low Back Pain (CLBP) is the main cause of years lived with
disability worldwide and the most prevalent musculoskeletal condition in Portugal.
Guidelines recommend therapeutic exercise as the first line of intervention, but the scientific
evidence highlights its reduced impact at mid- and long-term on the main clinical outcomes.
Its mechanisms of action are a topic of interest in investigation aiming to improve its
applicability and the characterization of CLBP.

Aim: To study the indicators of exercise induced hypoalgesia (EIH) and the somatosensory
parameters of a CLBP sample, after a motor control exercise program.

Methods: A single-arm interventional exploratory study was conducted on a sample of 11
subjects with CLBP. The intervention protocol was a 12 session program of motor control
exercise with the assessment of clinical, psychosocial and somatosensory outcomes, before
and after the completion of the protocol.

Results: The results show a reduction on the participants’ reported pain intensity and
disability, as well an improvement of the psychosocial outcomes (p<0.05). There was an
increase of the thermal pain thresholds on the lumbar area, a decrease of the thermal
detection thresholds on the hand and a decrease of the temporal summation on the lumbar
area (p<0.05). However, the exercise program didn’t activate the pain endogenous inhibitory
mechanisms.

Conclusions: This study suggests that a motor control exercise program which promotes
hypoalgesic effects also improves the somatosensory characteristics of a sample of subjects
with CLBP. The results show that EIH has occurred mainly on the peripheral and segmentary
nervous pathways. Due to the methodological limitations of this study, the results should be
interpreted carefully. Nevertheless, these results justify further investigation about EIH on
CLBP in order to better understand the mechanisms of action of the many therapeutic
exercise modalities recommended for this condition.
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INTRODUCAO

Na ultima década, a evolucao e melhoria da prestacéo de cuidados de satde levou a
uma reduc¢do do nimero de anos de vida perdidos num grande nimero de condicdes clinicas.
No entanto, o nimero de anos vividos com incapacidade tem aumentado em diversos tipos
de patologias e disfun¢bes muasculo-esqueléticas, sendo a dor lombar em conjunto com a dor
cervical, os principais responsaveis deste incremento global e nacional (James et al., 2018).
Segundo o Global Burden of Diseases de 2016, a dor lombar continua a ser a principal causa
mundial de incapacidade (Mokdad et al., 2018; Vos et al., 2017).

A dor lombar define-se como dor, tensdo muscular ou rigidez localizada abaixo da
margem costal inferior e acima das pregas glateas, com ou sem irradiacdo para 0s membros
inferiores (Koes, 2006). Quando este sintoma tem uma duracao superior a 12 semanas, ou
quando esta presente em pelo menos metade dos dias nos ultimos 6 meses, considera-se

cronica (Deyo et al., 2014).

Actualmente existem guidelines que pretendem uniformizar a pratica clinica e
reduzir o impacto individual e social da dor lombar, procurando uma resolucdo clinica
sustentada e o combate ao exponencial custo financeiro que esta disfuncdo acarreta (de
Campos, 2017; Gore, Sadosky, Stacey, Tai, & Leslie, 2012; Qaseem, Wilt, McLean, &
Forciea, 2017; Stochkendahl et al., 2018). Estas fontes recomendam, de forma transversal,
0 exercicio terapéutico como a estratégia de intervencdo conservadora/nao-farmacolégica

mais suportada do ponto de vista cientifico.

No entanto, a literatura demonstra que a pratica profissional e os cuidados prestados
a individuos com dor lombar se mantém distantes das orientacdes recomendadas pelas fontes
acima citadas (O’Sullivan, Caneiro, O’Keeffe, & O’Sullivan, 2016; Ramanathan et al.,
2017). Existem factores inerentes ao desconhecimento nesta area e a falta de consenso nos
resultados alcancados que contribuem para este “fosso” entre evidéncia e pratica clinica,
como a indeterminacdo dos mecanismos fisiopatologicas (Deyo et al., 2014); a semelhante
efectividade clinica de diferentes modalidades de tratamento (Foster et al., 2018); a falta de
replicacdo de ensaios clinicos metodologicamente robustos (Maher, Underwood, &
Buchbinder, 2017); ¢ a contradi¢do entre a crescente disseminag@o do conceito “dor lombar
de origem ndo-especifica” e o volume de evidéncia sobre subgrupos especificos de dor
lombar (Sun, Briel, Walter, & Guyatt, 2010).

Neste sentido, importa compreender os motivos pelos quais os diferentes tratamentos



disponiveis tém resultados similares, bem como a dimensao biopsicossocial em que estes
interferem (Steiger, Wirth, de Bruin, & Mannion, 2012; Voogt et al., 2015).

Cerca de 90% dos casos de dor lombar que recorrem aos servigos de salde primarios
sdo de origem nao-especifica, pelo que apenas em 10% dos casos é possivel determinar a
sua causa (fracturas compressivas, estenose medular, disfuncdo visceral, neoplasias ou
infeccbes) (Maher et al., 2017). Isto salienta o caracter multidimensional da dor, em
particular nas condicGes clinicas cronicas, onde é fundamental compreender o paradigma
psicossocial do utente bem como as grandezas bioldgicas afectadas para que os cuidados de

salde vao ao encontro das suas necessidades individuais (Hodges, 2019).

Os factores psicossociais promovem 0 aumento e manutencdo dos sintomas e
contribuem para o comportamento flutuante e recorrente da DLC, sendo ainda factores de
mau prognoéstico para a manutencéo da incapacidade (Delitto et al., 2012). A evidéncia refere
que a presenca de crengas de medo-evitamento (O’Sullivan et al., 2016), recurso a estratégias
de coping passivas, comportamentos catastrofizadores perante a dor e baixa auto-eficacia na
gestdo da condic¢do (O’Sullivan, Dankaerts, O’Sullivan, & Fersum, 2015) constituem um
conjunto de caracteristicas psicossociais que influenciam negativamente a progressao

natural da condicéo e o seu tratamento (Hill & Fritz, 2011; Lee et al., 2015).

Na dimensao bioldgica, tanto os testes clinicos como os exames complementares de
diagnostico ndo sdo capazes de identificar a origem tecidular ou estrutural da maioria dos
casos de dor lombar (Hartvigsen et al., 2018) e a corrente argumentativa que defende a
predominancia de motivos biomecanicos para a experiéncia de DLC ndo relne evidéncias
que expliqguem a origem dos sintomas destes utentes (O’Sullivan et al., 2015). Foi
demonstrado que a existéncia de desvios das referéncias normativas da anatomia, fisiologia
e biomecanica do corpo humano ndo sdo uma causa para o quadro clinico de utentes com
DLC, sendo até prevalentes na populacdo assintomatica (Brinjikji et al., 2014; Herrington,
2011; Murrie, Dixon, Hollingworth, Wilson, & Doyle, 2003; Nourbakhsh & Arab, 2002;
Verbeek et al., 2012). No entanto, a realidade da pratica clinica é que muitos profissionais
de salde ainda explicam a DLC com base em potenciais disfuncdes biomecanicas do
movimento ou pela existéncia de lesdes locais, ignorando a vertente psicossocial que

contribui para a disfuncédo (Foster & Delitto, 2011).

A DLC pode englobar diferentes niveis de compromisso do sistema nervoso. Com a

manutencdo da dor e consequente adaptacdo do sistema nervoso periférico e central, estes



individuos podem apresentar caracteristicas de sensitizacdo periférica, em que existe uma
hiperalgesia primaria e secundaria com uma distribui¢cdo anatomicamente ldgica (Nijs, De
Kooning, Beckwee, & Vaes, 2015). Podem ainda apresentar caracteristicas de sensitizacéo
central, em que o sistema nervoso central sofre alteracfes profundas face a manutencédo da
dor, sendo agravado pela influéncia dos aspectos psicossociais jA& mencionados. Estes
aspectos concorrem para 0s mecanismos facilitatorios da experiéncia de dor, uma vez que
potenciam o processamento dos estimulos nociceptivos tanto a nivel periférico como na
activacdo das areas supraespinhais que formulam a percepcdo de dor (Freynhagen et al.,
2008; Nijs et al., 2015; Pavlakovi¢ & Petzke, 2010; Roussel et al., 2013; Woolf, 2011). Os
sujeitos com caracteristicas de sensitizacdo central podem ainda apresentar uma inadequada
activacdo dos mecanismos de controlo descendente inibitérios da nocicepcao provenientes
da substancia cinzenta periaquedutal, nucleo de Raphe-Magnus e Locus Coeruleos (Cruz-
Almeida & Fillingim, 2014; Marcuzzi, Wrigley, Dean, Graham, & Hush, 2018). A disfuncéo
das vias inibitdrias descendentes evidencia-se com o fendmeno de somacdo temporal,
caracterizado pelo wind-up dos receptores somaticos do corno posterior da medula (Wide
Dynamic Range (WDR) receptor), através de um aumento da excitabilidade neuronal que
perdura com a activacdo repetida dos nociceptores aferentes (Adnadjevic & Graven-Nielsen,
2015). Outras alterages mais profundas incluem a deformacéo da representacgéo corporal no
cortex cerebral, verificando-se a degradacdo da organizacdo das areas motoras e sensitivas
correspondentes a regido lombar (Schabrun, Elgueta-Cancino, & Hodges, 2015). Aqui ja ndo

é esperado que a dor apresente um comportamento e distribuicdo anatomicamente 16gicos.

Todos estes fendmenos vdo modular a experiéncia de dor e, mais recentemente, tem-
se vindo a identificar que fungbes sensitivas do sistema nervoso local também podem
apresentar diferentes niveis de afectacdo (Roussel et al., 2013). Esta é uma éarea de
investigacdo que tem crescido nas Ultimas décadas e revelado objectivamente que a funcéo
somatossensorial do corpo humano é profundamente afectada em diversas condicdes de dor
cronica (Freynhagen et al., 2008; Hansson, Backonja, & Bouhassira, 2007; Mellick &
Mellick, 2006; O’Neill, Manniche, Graven-Nielsen, & Arendt-Nielsen, 2007).

A avaliagdo quantitativa dos parametros somatossensoriais pode ser feita com
recurso a um método denominado Quantitative Sensory Testing. Um grupo de investigadores
alemdes (German Research Group on Neuropathic Pain - DFNS) (Rolke, Magerl, et al.,
2006) desenvolveu um protocolo sistematizado de recolha de dados, com recurso a esta

metodologia que permite avaliar a integridade das vias aferentes somatossensitivas e das vias



centrais correspondentes (Rolke, Baron, et al., 2006). Estas sdo constituidas por fibras
grossas mielinizadas (Ap), fibras finas mielinizadas (Ad) e fibras finas ndo mielinizadas (C),
sendo as fibras AP e respectivos receptores activados por estimulos mecanicos nao-
dolorosos, as fibras Ad activadas quer por estimulos térmicos nao-dolorosos como por
estimulos dolorosos e as fibras C activadas apenas por estimulos dolorosos (Arendt-Nielsen
& Yarnitsky, 2009). A evidéncia demonstra que diferentes condi¢des de dor crénica
apresentam padrdes distintos de envolvimento destas vias (Cruz-Almeida & Fillingim, 2014;
Hall, Briffa, Schéfer, Tampin, & Moloney, 2015; Uddin & MacDermid, 2016).

Considerando os estudos feitos em individuos com dor lombar ou DLC, existem ja
resultados que sugerem algumas alteracdes recorrentes nas caracteristicas somatossensoriais
desta populacdo. Os estudos de Puta e colegas (2012, 2013) demonstraram uma reducgéo
estatisticamente significativa dos limiares dolorosos a estimulos mecanicos superficiais
numa amostra de sujeitos com DLC, comparativamente a sujeitos saudaveis. Detectaram
alteracdes tanto na regido lombar [DLC: 8.7mN (0.939£0.189) vs Controlo: 12mN
(1.078+0.208), p=0.05] como numa regido anatomicamente distante (palma da mao) [DLC:
1.86 (END) (0.270+£0.456) vs Controlo: 0.66 (END) (-0.178+0.334), p<0.01], evidenciando

algum grau de compromisso nervoso sistémico.

Quanto a resposta dolorosa a estimulos térmicos, Puta e colegas (2013) e Roussel e
coelgas (2013) apresentam resultados sugestivos de uma hiperalgesia aos estimulos de calor
na regido lombar de sujeitos com DLC (DLC: 41.83°C +3.43 vs Controlo: 44.12°C £2.55,
p<0.05). Schéfer e colegas (2014) detectaram alteracfes na resposta dolorosa a estimulos
frios em subgrupos de individuos com “dor lombar com perda de conducdo nervosa
periférica” e “dor lombar com sensitizacdo periférica”, ressalvando que a amostra em estudo

podera ndo ser representativa da maioria da popula¢do com DLC.

Relativamente a integridade das vias aferentes AP, Blumenstiel e colegas (2011) e
Freynhagen e colegas (2008) analisaram os Z scores relativos aos limiares de detecgéo a
vibracdo e verificaram que estes estdo aumentados nas amostras de sujeitos com DLC
(F=9.1, p<0.001), evidenciando um défice sensitivo mecéanico dos tecidos profundos da
regido lombar, quando comparados com os valores de referéncia utilizados nestes estudos.
A revisao de Catley, O’Connell, Berryman, Ayhan e Moseley (2014) avaliou a sensibilidade
tactil em individuos com DLC e citam resultados significativos que apontam défices na
acuidade tactil desta populacédo, particularmente na regido lombar dolorosa, com tamanhos
de efeito elevados (1.95, 95% ClI, 0.87-3.03).



Um dos pardmetros mais frequentemente avaliados com o QST é o limiar de dor a
pressdo, reflectindo a integridade das vias aferentes nociceptivas profundas. De forma geral,
a literatura descreve uma hiperalgesia na regido lombar neste teste, sendo menos consistente
o indicio de hiperalgesia generalizada (Goubert, Danneels, Graven-Nielsen, Descheemaeker,
& Meeus, 2017; O’Neill, Manniche, Graven-Nielsen, & Arendt-Nielsen, 2014). A meta-
andlise feita por Marcuzzi e colegas (2015) identifica uma diferenca estatisticamente
significativa face a controlos saudaveis com valores robustos quanto ao tamanho de efeito (-
1.7 95% ClI, -2.05 a -1.49). No entanto, € aceite que nesta populacdo esteja presente uma
hiperalgesia segmentar, representada pela diminui¢do do limiar doloroso nos dermatomos
dos membros inferiores correspondentes a regido lombar dolorosa. O estudo de O’Neill et al
(2007) demonstra que os limiares de dor a presséo na regido do tibial anterior de individuos
com DLC estavam significativamente diminuidos (DLC: 534.46kPa 95% CI, 399.13-871.81
vs Controlo: 789.44kPa 95% ClI, 544.27-980.67, p<0.05) bem como maior intensidade da
dor (p<0.001) relativamente aos dos sujeitos saudaveis.

Na avaliacdo dos parametros que reflectem a presenca de sensitizacdo central, a
avaliacdo da somacao temporal com recurso a estimulos dolorosos térmicos em série (Wind
Up Ratio (WUR)) identifica que nesta populacdo existe uma hiperalgesia do segmento
correspondente ao dermatomo da regido sintomatica na coluna lombar (Roussel et al., 2013).
No entanto, outros estudos que avaliam o WUR com outros estimulos (mecanicos) nao
observam diferencas estatisticamente significativas em relacdo a controlos saudaveis
(Blumenstiel et al., 2011).

Quanto a integridade dos mecanismos inibitérios endégenos, avaliada com recurso
ao teste de Conditioned Pain Modulation (CPM), demonstra-se que estes ndo estdo afectados
em alguns subgrupos de DLC (Marcuzzi et al., 2015, 2018). No entanto, O’Neill e colegas
(2014) referem défices de activagdo destes mecanismos neste teste, deixando em aberto se o
CPM sera, ou ndo, uma ferramenta util para verificar a integridade destes mecanismos e se

esta populacédo apresenta alteracdes destes.

Em suma, a literatura sugere que a populagcdo com DLC apresenta diversas alteragdes
dos parametros somatossensoriais, nhomeadamente a hiperalgesia térmica e hipoestesia
mecanica na regido lombar. Estes achados podem alargar-se aos locais de irradiacdo e ao
dermatomo correspondente, evidenciando ja tragos de hiperalgesia secundaria. No entanto,
guando sdo analisados os parametros do QST (WUR ou CPM), nem sempre se verifica a
presenca de sensitizacdo central. Uma justificacdo possivel para esta inconsisténcia podera
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passar pela variabilidade metodoldgica na recolha dos pardmetros de somacéao temporal, bem
como a natureza dos estimulos que despoletam o fendmeno (mecénico vs térmico) (Roussel
et al., 2013), ou mesmo as diferentes caracteristicas presentes em subgrupos distintos de
DLC (Rabey, Slater, O’Sullivan, Beales, & Smith, 2015; Schéfer et al., 2014).

Um outro ponto que permanece por esclarecer é a possivel relacao entre as disfungdes
somatossensoriais e os indicadores clinicos (dor e funcao), sendo que os estudos apresentam
resultados contraditorios e com fraca expressdo (Hiibscher et al., 2013; O’Neill et al., 2014,
Rabey, Slater, et al., 2015). Salientam como limitacdo o facto de muita da investigacdo com
recurso ao QST incluir poucos parametros somatossensoriais, sendo que os mais frequentes
sdo o limiar de dor & pressdao e a somacdo temporal, que ndo representam o perfil
somatossensorial completo dos individuos com DLC. Num estudo de coorte com sujeitos
com DLC, Rabey e colegas (2015) identificam 3 subgrupos de acordo com as caracteristicas
somatossensoriais e reportam que nao existem diferencas estatisticamente significativas nos

indicadores clinicos de intensidade da dor e funcionalidade entre os grupos.

Por outro lado, um estudo que avalia a relacdo entre os perfis de estratificacdo
definidos pela STarT Back Tool e as caracteristicas somatossensoriais de sujeitos com dor
lombar aguda reporta algumas associacdes entre os indicadores clinicos (funcédo e presenca
de factores psicossociais) e 0s parametros somatossensoriais. Demonstra que a presenca de
catastrofizacdo, para além da espectavel associacdo com o0s niveis de incapacidade, se
associa com as alteracbes da acuidade tactil discriminatoria da regido lombar destes
individuos (Rabey et al., 2018).

Estes exemplos demonstram que a associagdo entre dor “experimental” ou
“provocada” e a dor “clinica” (interpretada como os sintomas reportados pelos participantes)
ainda esta por determinar. Este € um topico que necessita de ser aprofundado para suportar
a significancia da investigacdo com recurso a dor “experimental” em populagdes com dor
cronica de natureza musculo-esquelética. Sem este elo de ligacdo existe o risco dos
resultados relativos a investigacao da dor sob condicGes laboratoriais ndo serem relevantes

para caracterizar os sintomas e outcomes clinicos destes utentes.

Uma das poucas abordagens que demonstrou consistentemente reduzir a dor e a
incapacidade destes utentes, com uma magnitude de efeito moderada a curto-prazo e
pequena a longo prazo, é o exercicio terapéutico (Chou et al., 2017; Hayden, van Tulder,
Malmivaara, & Koes, 2005; Keller, Hayden, Bombardier, & van Tulder, 2007; van



Middelkoop et al., 2010). Este é recomendado como intervencdo de primeira linha na
generalidade das condi¢c@es musculo-esqueléticas (Babatunde et al., 2017) e especificamente
na DLC (de Campos, 2017; Gore et al., 2012; Qaseem et al., 2017; Stochkendahl et al.,
2018). De facto, apesar de os tamanhos de efeito demonstrados na literatura serem modestos,
0 exercicio é uma parte desejavel de programas de tratamento nesta condico. E, n&o s6, uma
estratégia segura de auto-gestdo fora do ambiente clinico, como uma intervengdo com uma
boa relacdo custo-beneficio quando associada a outras modalidades terapéuticas nao

invasivas (Andronis et al., 2017).

Porém, ndo existe evidéncia de elevada qualidade que demonstre superioridade
estatisticamente significativa e clinicamente importante de efeitos a curto e longo-prazo nos
indicadores clinicos de dor e funcao de uma determinada modalidade sobre outra (Berglund,
2016; Magalhdes, Comachio, Ferreira, Pappas, & Marques, 2018; Saner et al., 2015;
Saragiotto et al., 2016; Smith, Littlewood, & May, 2014).

De facto, existe ainda bastante controvérsia sobre os efeitos do exercicio, sendo
discutido se, para além das adaptaces fisiologicas desde sempre atribuidas as diferentes
modalidades de exercicio (ganho de forca, endurance e desempenho cardio-respiratério)
(Farrell, Joyner, & Caiozzo, 2011), este actua nos sistemas que promovem o alivio da dor
(Koltyn, 2000; Koltyn & Arbogast, 1998). Esta temética surge na sequéncia da evidéncia
que sugere que o alivio sintomatico aparenta ndo ser directamente atribuivel as alteracdes

gue o exercicio promove no sistema musculo-esquelético (Steiger et al., 2012).

O fendmeno de alivio da dor através da realizacdo de exercicio fisico denomina-se
Exercise-Induced Hypoalgesia (EIH) e constitui um fenémeno endégeno do corpo humano
onde se observa um aumento dos limiares dolorosos durante e/ou ap0Os a realizacdo de
exercicio fisico (Koltyn, 2000; Koltyn & Arbogast, 1998). E um fenémeno mediado por
diferentes mecanismos com origem em distintos sistemas do corpo humano, ndo sendo
consensual quais sdo os predominantes (Brellenthin, Crombie, Cook, Sehgal, & Koltyn,
2017; Ellingson, Koltyn, Kim, & Cook, 2014; Jones, Taylor, Booth, & Barry, 2016; Koltyn,
Brellenthin, Cook, Sehgal, & Hillard, 2014; Umeda, Newcomb, Ellingson, & Koltyn, 2010).
Uma das hipoteses mais investigadas e aceites actualmente envolve a activacdo das vias
inibitdrias da dor do sistema opidide e canabindide enddgenos do corpo, que interagem entre
si (Crombie, Brellenthin, Hillard, & Koltyn, 2017).

Estes sistemas séo activados com exercicio de intensidade e duracdo suficientes para



promover uma libertagio periférica e central de f-endorfinas, tendo esta sido associada a
uma diminuigdo da sensibilidade a dor através de receptores p-opioides periféricos e centrais
(Goldfarb & Jamurtas, 1997; Paulev et al., 1989; Pertovaara, Kemppainen, Johansson, &
Karonen, 1982; Stagg et al., 2011). Estes mecanismos descendentes de inibi¢do nociceptiva
sdo mediados por alguns dos principais centros nervosos do sistema somatossensorial: a
substancia cinzenta periaquedutal (PAG), a protuberéncia ventromedial superior € o corno
posterior da medula, todos influenciados pelo controlo hipotalamico e hipofisario (Flood,
Waddington, Keegan, Thompson, & Cathcart, 2017; Nijs et al., 2015; Suzuki, Morcuende,
Webber, Hunt, & Dickenson, 2002).

A EIH pode ser desencadeada por uma variedade de protocolos de exercicio que
podem diferir no modo, duracdo e intensidade (Umeda, Lee, Marino, & Hilliard, 2015). A
investigacao neste topico tem-se debrucado principalmente sobre trés modalidades de exer-
cicio: o exercicio aerébio (Naugle, Fillingim, & Riley, 2012; Naugle et al., 2014), exercicio
de forca isométrica (Kosek & Lundberg, 2003; Lannersten & Kosek, 2010) e, embora de
uma forma menos clara face aos poucos estudos existentes, exercicio de for¢a dindmico
(Baiamonte et al., 2017; Burrows, Booth, Sturnieks, & Barry, 2014; Focht & Koltyn, 2009;
Koltyn & Arbogast, 1998; Slater, Thériault, Ronningen, Clark, & Nosaka, 2010).

Em individuos saudaveis o exercicio aer6bio demonstrou reducdo da sensibilidade a
dor a varios tipos de estimulos (eléctricos, térmicos e mecanicos), com um tamanho de efeito
superior no limiar de dor a pressdo (Naugle et al.,, 2012). Estudos mais recentes
demonstraram que estes efeitos sdo dependentes da intensidade, sendo que o exercicio
aerébio de intensidades superiores (75% do VO2max) produz maior hipoalgesia que o
exercicio aer6bio de intensidade mais baixa (50% do VOamax) (Naugle et al., 2014; Henrik
Bjarke Vaegter, Handberg, & Graven-Nielsen, 2014a). A magnitude do EIH aparenta
também estar dependente da duracéo do exercicio, sendo que a resposta modulatéria da dor

é superior quanto maior o tempo de exercicio de intensidade elevada (Umeda et al., 2016).

Em suma, o exercicio aerobio demonstrou ser efectivo na reducéo da percepcéao de

dor em individuos saudaveis sujeitos a uma grande variedade de estimulos dolorosos.

O exercicio de forga isométrica maxima e submaxima produz uma resposta inibitoria
de dor em adultos saudaveis (Hoeger Bement, Dicapo, Rasiarmos, & Hunter, 2008; Koltyn
& Umeda, 2007; Kosek & Lundberg, 2003; Lannersten & Kosek, 2010). Foram

demonstrados efeitos hipoalgésicos do exercicio isométrico a estimulos prolongados de calor



em mulheres saudaveis apds exercicio isométrico subméaximo (25% da contraccao voluntéria
maxima mantida durante 3 minutos) (r=1.13, DP=0.72) (Naugle et al., 2012). Koltyn, Knauf
e Brellenthin (2013) demonstraram que o exercicio de forca isométrica submaxima (40% e
25% da contraccdo voluntaria maxima) reduz a somacao temporal por estimulos térmicos
em individuos saudaveis (Cohen’s d = 0.51, p<0.001). A reducdo da dor associada ao
exercicio de forgca isométrica demonstrou ser multisegmentar e ndo isolada ao musculo
exercitado (Koltyn & Umeda, 2007; Kosek & Lundberg, 2003; Staud, Robinson, & Price,
2005). Isto sugere o envolvimento de mecanismos inibitérios mediados pelo sistema nervoso
central que promovem o aumento da secrecdo periférica de B-endorfinas, mecanismos de
atencdo/recompensa e activacdo de sistemas de controlo inibitorio enddgeno (Naugle et al.,
2012). Os efeitos hipoalgésicos do exercicio de forca isométrica sdo particularmente
significativos durante e imediatamente apds a sua realizacdo, dissipando-se ao longo do
tempo (sdo extintos apds 10 minutos em regiGes remotas a area em exercicio e passados 30
minutos o efeito é residual no masculo exercitado) (Kosek & Lundberg, 2003; Lannersten
& Kosek, 2010).

Assim, a literatura parece apontar para um efeito hipoalgésico em individuos
saudaveis com a realizacdo de exercicios de forca isométrica, independentemente da
metodologia de aplicagdo do exercicio e transversalmente aos estimulos dolorosos testados.
Indica ainda que a magnitude do efeito é superior consoante os tempos de contrac¢do

realizados (Naugle et al., 2012).

Sdo poucos os estudos que avaliam os efeitos hipoalgésicos do exercicio de forca
dindmico e os resultados ndo sao tdo convincentes quanto os associados ao exercicio aerébio.
Nos estudos de Focht & Koltyn (2009) e de Koltyn & Arbogast (1998) foram utilizados 4
exercicios de 10 repeticdes a 75% da resisténcia maxima (RM) com sujeitos saudaveis. Os
resultados para os limiares de dor a pressdo e a intensidade da mesma demonstram tamanhos
de efeito grandes (Cohen’s d =0.52, p<0.003) nas medi¢des imediatamente apos a realizagédo
da sessdo de exercicio, passando a efeitos pequenos (Cohen’s d=0.16, p<0.003) 15 minutos
apos essa primeira medicdo. Slater, Theériault, Ronningen, Clark, & Nosaka (2010)
estudaram os efeitos de dois programas com 4 semanas de duracao, de exercicios excéntricos
vs concéntricos e excéntricos de intensidades reduzidas (30% RM) nos limiares de dor a
pressdo na regido lateral do cotovelo, nos indicadores clinicos, de endurance e na forca de
preensdo de sujeitos saudaveis. Nao houve diferencas estatisticamente significativas entre
protocolos nos limiares de dor a pressdo (F=0.74, p=0.60) e nos indicadores de dor e



funcionalidade (F=0.03, p<0.87), mas ambos os protocolos tiveram um efeito significativo
nas medicBes dos limiares de dor a pressdo apos 4 semanas de exercicio (F=3.61, p<0.006).
Os efeitos locais de hipoalgesia mecanica mantiveram-se por 1 semana ap0s o término do
protocolo dos programas de exercicio (p<0.04). Os autores assumem que esta modalidade
de exercicio pode ndo ter um potencial de hipoalgesia imediata, como o que € encontrado
nos exercicios aerobios (Naugle et al., 2012) e isométricos (Naugle et al., 2014). O estudo
de Burrows, Booth, Sturnieks, & Barry (2014) avaliou os efeitos de uma unica sesséo de
exercicios de resisténcia para os membros superiores e outra para inferiores (60% RM) nos
limiares de dor a pressdo e de tolerancia a dor, em diversas regiGes corporais de trés grupos
distintos: participantes com osteoartrose do joelho, idosos saudaveis e jovens saudaveis. Os
resultados demonstram um aumento dos limiares de dor a pressdo em todos oS grupos
(p<0.001), independentemente da regido corporal exercitada, com tamanhos de efeito
moderados no exercicio de membros inferiores (r=0.64) e elevados no exercicio dos
membros superiores (r=0.83). Isto demonstra ndo s6 a presenca de EIH ap0s a realizagdo de
uma sessdo de exercicios de forca dindmico, mas também que este efeito € sistémico, tanto
em individuos com osteoartrose, como nos grupos saudaveis. Os autores verificaram que em
alguns participantes com osteoartrose houve um aumento da sintomatologia apés a
realizacdo dos exercicios e admitem como possivel mecanismo a criacdo de um estimulo
noxico com a realizacdo do exercicio que se sobrepde ou inibe os inputs inibitérios que

estimulam o EIH, resultando numa auséncia de efeitos hipoalgésicos.

De forma geral, estes estudos identificam alguns efeitos hipoalgésicos associados ao

exercicio de forca dindmico, havendo efeitos sistémicos mas de duragéo varivel.

Pela sua relevancia do ponto de vista funcional, esta € uma modalidade de exercicio
importante no tratamento de individuos com dor cronica e importa compreender de que
forma pode estimular os mecanismos hipoalgésicos. No entanto, como o estudo de Burrows
e colegas (2014) demonstrou, existe um potencial para desencadear flare-ups nas populacgdes
com dor cronica, sendo por isso fundamental que o programa seja de baixa intensidade e

com uma progresséo conservadora.

A evidéncia e pouco consensual na definicdo da melhor estruturagdo dos programas
de exercicio para promover a hipoalgesia. Contudo, a mais recente revisdo sistematica com
meta-analise que avalia a interac¢ao dos parametros estruturais do exercicio terapéutico e 0s
seus efeitos hipoalgésicos nas populagcdes com dor crénica apresenta resultados que podem

ser orientadores da uniformizagdo dos programas aplicados na investigacao clinica. Referem
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que, em média, os estudos incluidos utilizam programas com 120 minutos de exercicio
semanais, com uma frequéncia de 3 vezes por semana e uma duracdo de aproximadamente
15 semanas. Na aplicacdo de modelos estatisticos que analisam a variacao destes parametros
e os seus efeitos hipoalgésicos, os autores reportam que o aumento da frequéncia da
realizacdo do exercicio potencia os efeitos hipoalgésicos do mesmo, enquanto o aumento do
namero de minutos de exercicio semanal teve o efeito contrério. Para a duracdo referem que
os valores ndo apresentam significancia estatistica mas que a subtraccdo de semanas (até 6
semanas) a média estudada demonstra uma tendéncia para o aumento dos efeitos
hipoalgésicos (Polaski, Phelps, Kostek, Szucs, & Kolber, 2019).

Esta revisdo da literatura destaca, portanto, diversas lacunas no conhecimento actual
acerca das caracteristicas da DLC e da intervencdo nesta populacdo, nomeadamente da
fundamentacdo dos efeitos hipoalgésicos do exercicio terapéutico ou da sua actuacdo nas
caracteristicas somatossensoriais dos sujeitos com DLC. Assim, permanece por aprofundar
o0 estudo dos mecanismos neurofisioldgicos de activacdo da EIH nas diferentes modalidades
de exercicio e nas diferentes estruturas que podem ser aplicadas aos programas de exercicio

terapéutico para DLC.

Por tudo isto, os objectivos do presente estudo exploratério sdo: 1) Estudar a resposta
analgésica (alivio da dor) e funcional de utentes com DLC apds a realizacdo de um programa
de exercicio de controlo motor e de forca de resisténcia; 2) Estudar a activacdo dos
mecanismos neurofisioldgicos associados ao alivio da dor nestes utentes; 3) Estudar
possiveis relacdes entre os indicadores clinicos (dor e funcionalidade), psicossociais e
somatossensoriais de individuos com DLC, antes e ap6s um programa de exercicio de

controlo motor.

Espera-se que este trabalho contribua para a compreensdo dos mecanismos
inibitorios da dor associados ao exercicio e para a determinagdo dos parametros e variaveis

a considerar na prescricdo de planos de exercicio em utentes com DLC.

METODOLOGIA

Desenho do Estudo

Para explorar os objectivos de investigacdo definidos, recorreu-se a um estudo

exploratorio com um desenho “pré-pds” intervengao, num grupo de participantes com DLC.

11



Foram recolhidos dados iniciais (T0), implementado de seguida um protocolo de intervengéo
e por fim recolhidos novamente dados apds a implementacéo desse protocolo (T1).

Este desenho de estudo mede as varidveis dependentes antes e apds a exposicao a
uma variavel independente num unico grupo, uma vez que nao se introduziu um grupo de
controlo (Thiese, 2014). A variavel independente foi a realizacdo de um programa de
exercicios de controlo motor e forga de resisténcia direccionado para o tronco e membros

inferiores, aplicado de forma sistematizada numa amostra seleccionada por conveniéncia.

Esta metodologia adequa-se a um proposito de estudo exploratorio porque pretende
testar hipdteses num topico pouco investigado, testando processos e metodologias passiveis
de serem replicados numa escala superior (Thabane et al., 2010). Um objectivo implicito da
maioria dos estudos exploratorios prende-se com a demonstracéo da relevancia de progredir
na compreensdo do tema em causa e incentivar o aperfeicoamento metodologico dos
trabalhos que se seguirem (Moore, Carter, Nietert, & Stewart, 2011). Apesar de existirem
limitacdes, o desenho utilizado inclui e controla aspectos metodoldgicos que salvaguardam

a validade dos resultados e suporta a continuacéo da investigacao neste topico.

Os procedimentos de recolha de dados ocorreram de Junho a Dezembro de 2018.

Participantes

Os participantes sdo individuos com o diagnéstico de DLC de natureza ndo-
especifica que aceitaram participar neste estudo e que cumpriam os critérios de inclusédo e
exclusdo. Tratou-se de uma amostra ndo-probabilistica, seleccionada por conveniéncia
geografica, recrutada no Campus do IPS e comunidade académica externa da mesma
instituicao.

Para inclusdo na amostra foi necessario cumprir 0s seguintes critérios:

e  Apresentacdo de dor lombar de natureza ndo-especifica, com ou sem irradiagéo
para os membros inferiores, persistente por 3 meses ou que resulta em dor em

pelo menos metade dos dias nos ultimos 6 meses (Deyo et al., 2014);
e Capacidade para falar, ler, compreender e escrever portugués Europeu;
e |dade compreendida entre os 18 e 0s 65 anos;

Foram excluidos participantes que apresentassem pelo menos um dos seguintes
critérios de exclusdo:
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e Apresentacdo de dor lombar de origem especifica e secundaria a outras
condicdes como: doenca neoplasica, infecciosa ou inflamatoria; fractura,;
deformidade estrutural; sindrome da cauda equina; compressdo radicular;

origem visceral (Greenhalgh & Selfe, 2010);

e Antecedentes cirdrgicos ou de trauma major lombar nos Gltimos 6 meses; ou de

blogqueio da raiz nervosa nas ultimas 4 semanas (Verkerk et al., 2011);
e Diagndstico de Diabetes mellitus (Backonja et al., 2013);

e Doenca Arterial Periférica dos membros inferiores (Verhagen, Downie, Popal,
Maher, & Koes, 2016);

e Disfuncéo cognitiva significativa, limitativa da compreenséo e cooperagéo;

e Contra-indicacdo absoluta para pratica de exercicio fisico (Riebe, Ehrman,
Liguori, & Magal, 2018);

e Gravidez ou até 6 meses apds o parto a data da avaliacdo dos critérios
(Casagrande, Gugala, Clark, & Lindsey, 2015);

e Tratamento em Fisioterapia a decorrer ou realizado nos ultimos 3 meses
(Enthoven et al., 2016).

A verificacdo do cumprimento dos critérios foi feita na fase de recrutamento, atraves
de uma avaliagdo individual estandardizada realizada pelo investigador principal deste
estudo. Os participantes elegiveis e interessados em participar leram e assinaram 0
Consentimento Informado (Anexo 1) e a Ficha Informativa do Estudo (Anexo 2) e foi

agendado o primeiro momento de recolha de dados antes do programa de exercicios.

Recrutamento

O recrutamento dos participantes foi realizado com o apoio do Gabinete de Imagem
e Comunicacdo (GICOM) do Instituto Politécnico de Setubal, que reencaminhou 0s
materiais de divulgacdo do estudo (Anexo 3) por correio electronico para o corpo docente,
ndo-docente e estudantil, interno e externo ao Campus IPS. Foram ainda contactados
fisioterapeutas a exercer na cidade de Setubal para divulgarem os materiais, junto de utentes

em lista de espera nos respectivos locais de pratica.

Os individuos interessados e referenciados para o projecto foram contactados para
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agendar uma avaliacdo individual de verificacdo dos critérios de inclusdo e de exclusdo.
Caso os participantes apresentassem os critérios desejados, foram agendados 0s momentos

de recolha de dados e o programa de exercicios.

Dos 21 individuos recrutados, 14 foram incluidos no programa de exercicios — 6
foram excluidos por apresentarem critérios de exclusdo e 4 desistiram do programa por
indisponibilidade. O Flowchart da figura 1 demonstra o fluxo de participantes no estudo.

Populacdo com DLC interna e externa
ao Campus IPS

Sujeitos excluidos pela presenca de
critérios de exclusdo n=6:
-Causa especifica de dor lombar=2
-Fora da faixa etaria=1
-Comorbilidades=3

Amostra com Dor Lombar n=21

Amostra com DLC n=15

Drop-out n=1:
-Impossibilidade de deslocacéo

TO n=14: QCSDC; SBST-VP; PDQ-
VP; END; QBPDS-VP; TSK-VP; PCS-
VP; QST
|
Protocolo de Intervenc&o:

12 sessBes de exercicio

Drop-out n=3:
-Leséo impeditiva da participagdo=1
-Incontactaveis=2

T1n=11: END; QBPDS-VP; TSK-VP;
PCS-VP; QST; GBRS-VP

Figura 1 — Flowchart (QCSDC — Questiondrio de Caracterizagdo Sécio-Demogréfica e Clinica; SBST-VP - STarT
Back Screening Tool — Versdo Portuguesa; PDQ-VP — Pain Detect Questionnaire — VVersdo Portuguesa; END —
Escala Numérica de Dor; QBPDS-VP — Quebec Back Pain Disability Scale — Versdo Portuguesa; TSK-VP —
Tampa Scale of Kinesiophobia — Versdo Portuguesa; PCS-VP — Pain Catastrophizing Scale — Versao Portuguesa;
QST — Quantitative Sensory Scale; GBRS-VP — Global Back Recovery Scale — VVersdo Portuguesa)

Aspectos Eticos

Foram cumpridas as normas de investigacdo requeridas na Declaracao de Helsinquia
(World Medical Association, 2013), nomeadamente o preenchimento do consentimento
informado e a confidencialidade dos dados obtidos que garantiram o anonimato e a liberdade
de decisdo dos participantes para integrarem o estudo. O protocolo deste estudo foi aprovado
pela Comissdo Especializada de Etica em Investigacdo da Escola Superior de Saude do
Instituto Politécnico de Setubal (ESS-IPS), de forma a garantir que todos os direitos

humanos foram salvaguardados no decorrer da investigacgéo.
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Assim, os participantes leram a Ficha Informativa do Estudo (Anexo 2) e
preencheram o Consentimento Informado (Anexo 1) que descrevem, com linguagem de facil
compreensdo, a natureza do estudo. Foi-lhes explicado o desenrolar do estudo; as potenciais
vantagens para o0s participantes; 0s potenciais riscos; o caracter livre da participacao; a
garantia da confidencialidade dos dados obtidos; e as responsabilidades dos investigadores.
Os dados obtidos no estudo foram codificados de forma a garantir o anonimato dos

participantes numa futura analise por outros grupos de investigacao.”

Outcomes e Instrumentos

Os outcomes a investigar foram categorizados em quatro grupos diferentes de
indicadores. Esses indicadores foram avaliados com recurso a instrumentos de medida que

serdo apresentados de seguida:

1. Indicadores Sociodemograficos — Questionario de Caracterizacdo Sociodemografica

e Clinica (Anexo 4);

2. Indicadores Clinicos — Escala Numérica de Dor (Anexo 5); Pain Detect Ques-
tionnaire — Versdo Portuguesa (Anexo 6); Quebec Back Pain Disability Scale —
Versdo Portuguesa (Anexo 7); Global Back Recovery Scale — Versdo Portuguesa

(Anexo 8); STarT Back Screening Tool — Versao Portuguesa (Anexo 9);

3. Indicadores Psicossociais — Tampa Scale of Kinesiophobia — Versdo Portuguesa

(Anexo 10); Pain Catastrophizing Scale — Versao Portuguesa (Anexo 11)

4. Indicadores Somatossensoriais — Quantitative Sensory Testing (Anexo 12):

a. Limiares de sensibilidade térmica — Cold Detection Threshold (CDT); Warm
Detection Threshold (WDT)

b. Limiares de sensibilidade algica térmica— Cold Pain Threshold (CPT); Hot Pain
Threshold (HPT);

c. Limiares de sensibilidade algica mecanica — Pressure Pain Threshold (PPT);
d. Somacdo temporal &lgica — Wind Up Ratio (WUR);

e. Modulacdo Condicionada da Dor — Conditioned Pain Modulation (CPM) com
estimulo de teste Pressure Pain Tolerance (PPTol) e estimulo de condicionamento

Cold Pressor Test;
f. Adaptacdo a dor — Pain Adaptability (PA)

15



Instrumentos de Medida

Questionario de Caracterizacdo Sociodemografica e Clinica (Anexo 4)

Os participantes foram caracterizados do ponto de vista sociodemografico com
recurso ao preenchimento do referido questionario que foi integrado no Caderno de
Instrumentos. Recolheram-se informacdes relativas ao sexo, idade, massa corporal, altura,
habitos tabagicos, estado civil, grau de literacia e situacdo profissional. Estes aspectos foram
escolhidos com base nas recomendacfes americanas para recolha de dados na investigacao
em DLC (Deyo et al., 2014).

Escala Numérica de Dor (END) (Anexo 5)

A END ¢é um instrumento de medida dedicado a avaliacdo da intensidade da dor, que
consiste numa régua dividida em onze partes iguais, numeradas de 0 a 10, em que 0 0
corresponde a classificagdo “Sem Dor” e 10 a classificagdo “Dor Maxima” (DGS, 2003). No
momento de avaliacdo, pede-se ao utente que faca a equivaléncia entre a intensidade da sua
dor e uma escala numérica, assinalando o valor correspondente. Apresenta uma elevada
fiabilidade teste-reteste (Coeficiente de Correlacdo Intraclasse (CCI) a variar entre 0.71 e
0.99). Nao existindo um gold standard para avaliar a experiéncia de dor, é impossivel validar
o critério da END. E considerada uma medida valida e fiavel de avaliagio da percepcdo
subjectiva da intensidade da dor. Pela sua simplicidade de preenchimento e reprodutibilidade
universal através de diferentes culturas, ndo necessita de uma validacdo para as diferentes
nacionalidades. Uma das suas vantagens € o facto de facilitar a utilizacdo dos dados para fins
de investigacdo, particularmente na estatistica paramétrica (Kahl & Cleland, 2005). O valor
de Diferenca Minima Clinicamente Importante (DMCI) identificado para as populacdes com
dor cronica foi de dois pontos absolutos na END, ou de aproximadamente 30% da mesma

escala (Farrar, Young, Lamoreaux, Werth, & Poole, 2001).

Pain Detect Questionnaire — Versao Portuguesa (PDQ-VP) (Anexo 6)

A PDQ-VP é uma escala de autopreenchimento desenhada para despistar a presenga
de dor neuropatica em individuos com DLC, dividida em 4 areas que caracterizam a
natureza, intensidade, localizagdo e comportamento dos sintomas (dor, parestesias ou outros)
(Freynhagen, Baron, Gockel, & Télle, 2006). Depois de preenchida, a pontuacéo total é
interpretada utilizando dois valores de corte: pontuagdes <12 identificam uma reduzida

probabilidade da presenca de dor neuropatica (85% de probabilidade de ndo estar presente,
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revelando o caracter nociceptivo dos sintomas) e pontuacdes >19 revelam uma elevada
probabilidade da presenca de dor neuropética (90% de probabilidade de estar presente,
indicando o caracter neuropatico dos sintomas). Um resultado entre os dois valores
caracteriza-se como indefinido e sugere que a natureza neuropatica pode estar presente mas
que se tratariam de sintomas com uma componente mista. A PDQ-VP demonstra uma boa
consisténcia interna, com um valor de o de Cronbach de 0.811 e uma fiabilidade teste-
resteste excelente, com um valor de Kappa de 0.97 (IC 95%: 0.95-0.98, p<0.001). A validade
de constructo convergente estd demonstrada através de uma correlacdo positiva com o DN4
(I'=0.739, p<0.001) e a capacidade discriminativa das diferentes naturezas da dor foi
demonstrada em utentes com DLC (U=1.013, p=0.005) (Santos & Cruz, 2017).

Quebec Back Pain Disability Scale — Versao Portuguesa (QBPDS-VP) (Anexo 7)

A QBPDS-VP é uma escala de autopreenchimento criada com o objectivo de avaliar
a capacidade funcional de individuos com dor lombar. E constituida por vinte itens
distribuidos por seis dominios de actividade relevantes para utentes com dor lombar. Cada
item € entdo graduado numa escala de 6 pontos, indo de 0 — “sem dificuldade nenhuma” até
5 — “incapaz de realizar”. A pontuagado final do questionario € calculada através da soma de
cada item, podendo variar entre 0 ¢ 100, em que O significa “auséncia de incapacidade” e
100 “o maximo de incapacidade” (Kopec et al., 1995). A versdo portuguesa da escala
apresenta uma consisténcia interna excelente (a de Cronbach = 0.95), uma fiabilidade teste-
reteste satisfatoria (CCI = 0.70; 1C 95%: 0.58-0.78) e um poder de resposta moderado (p =
0.43 e AAC=0.74; IC 95%: 0.65-0.84). A Diferenca Minima Detectavel (DMD) é de 19
pontos, enquanto a DMCI é de 7 pontos (Vieira, Moniz, Fernandes, Carnide, & Cruz, 2014).

Global Back Recovery Scale — Verséo Portuguesa (GBRS-VP) (Anexo 8)

A GBRS-VP é um instrumento de classificacdo do grau de recuperacdo que contém
uma escala de 11 pontos que varia entre “-5” (muito pior) e “5” (completamente recuperado),
sendo 0 “0” auséncia de mudangas na condi¢@o clinica do utente (Hush et al., 2012). Este
instrumento encontra-se validado para a populacéo portuguesa, apresenta uma fiabilidade
teste-reteste adequada [CCI = 0.72 (IC 95%: 0.48-0.85)] e um poder de resposta elevado
com a area abaixo da curva de ROC superior a 0.7. O valor de DMCI estabelecido para
utentes com DLC é de 2.5 pontos (Freitas & Cruz, 2017).
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STarT Back Screening Tool — Versédo Portuguesa (SBST-VP) (Anexo 9)

O SBST-VP é um instrumento de prognostico baseado num indice de factores de
risco modificaveis pelo tratamento, para ser usado por médicos de medicina geral e familiar
e fisioterapeutas para estratificar individuos em 3 categorias de risco de desenvolver dor
persistente e incapacitante. E constituido por 2 questdes relacionadas com a percepcio de
dor, 2 relacionados com o impacto funcional da dor lombar e outros 4 itens que avaliam
parametros psicossociais como a cinesiofobia, ansiedade, catastrofizacdo, depressdo e uma
questdo final geral que avalia o impacto global da dor lombar no individuo. Caso a pontuacéo
total do instrumento seja <3, classifica-se o utente como tendo “baixo risco” de desenvolver
dor persistente e incapacitante; caso a pontuacao total seja >4, mas a pontuacdo das questdes
5 a 9 <3, classifica-se como tendo um “médio risco”; caso a pontuacdo total seja >4 € a
pontuacdo das questbes 5 a 9 >4, considera-se que o utente apresenta um “alto risco” para
desenvolver dor persistente e incapacitante. Este instrumento encontra-se validado para a
populagéo portuguesa e apresenta uma adequada fiabilidade teste-reteste, com um valor de
Kappa de 0.74 (95% CI 0.53-0.95). Por sua vez, a consisténcia interna € considerada

aceitavel com um valor de a de Cronbach de 0.70 (Raimundo et al., 2017).

Tampa Scale of Kinesiophobia — Verséo Portuguesa (TSK-VP) (Anexo 10)

A TSK-VP ¢é uma escala de 13 items que avalia 0 medo do movimento e o grau de
conforto, seguranca e preparacdo em relacdo ao movimento. Cada item é pontuado de 1 a 4
(1=Discordo Plenamente; 2=Discordo; 3=Concordo; 4=Concordo plenamente). No final,
sdo somadas as 13 respostas, gerando pontuacdes relativas ao grau de cinesiofobia dos
utentes numa escala de 13 a 52 pontos, onde 13 representa 0 menor e 52 0 maior grau de
medo do movimento do utente. Este instrumento é valido na populacdo portuguesa,
demonstrando uma excelente fiabilidade [CC1=0.99 (IC: 0.94-0.98)] e consisténcia interna
(o de Cronbach =0.82). N&o existindo um valor definido para a DMCI validado com recurso
a um metodo ancora externo [por exemplo, uma escala de avaliacdo da percepcéo global de
melhoria como a Patient Global Impression of Change (PGIC)], este estudo de validagao
identifica que o valor médio correspondente a uma melhoria clinica significativa foi de 4

pontos de diferencga no score total (Cordeiro, Pezarat-Correia, Gil, & Cabri, 2013).

Pain Catastrophizing Scale — Versao Portuguesa (PCS-VP) (Anexo 11)

A PCS-VP é uma escala de 13 itens que descrevem um conjunto de pensamentos,
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percepcdes ou sentimentos associados a dor. E pretendido que os participantes indiquem a
frequéncia com que apresentam estes pensamentos, percepgdes ou sentimentos com recurso
a uma escala numérica de classificacdo de 5 pontos (de 0 a 4). A pontuacdo pode variar entre
0 e 52, sendo que quanto maior o valor, maior o grau de catastrofizacdo perante a dor. Este
instrumento foi validado para a populacdo portuguesa por Azevedo e colegas (2007),
apresentando uma consisténcia interna excelente (o de Cronbach = 0.87), bem como uma
fiabilidade teste-reteste elevada (CCI a variar entre 0.777 e 0.823; IC 95%). N&o existe
nenhum estudo que defina o valor de DMCI para a PCS-VP.

Quantitative Sensory Testing (QST)

Neste estudo foi utilizado um protocolo de avaliagio do sistema nervoso
desenvolvido pelo German Research Network on Neuropathic Pain (DFNS), cuja concepgéo
pretendeu sistematizar o procedimento de avaliacdo da fungdo neuroldgica, adaptando o
processo para que fosse facilmente reprodutivel num contexto clinico e de investigacao.
Assim, compilaram uma bateria de testes capaz de avaliar a fungdo somatossensorial em
uma hora, de forma sistematizada. Este protocolo destaca-se por avaliar parametros de perda
e/ou ganho de funcdo sensorial de natureza mecanica e térmica, abrangendo os diversos tipos
de fibras nervosas responsaveis pela experiéncia sensitiva € dolorosa (AP, Ad e C) e as
componentes centrais correspondentes (Rolke, Magerl, et al., 2006). Este instrumento
recorre a testes com estimulos dinamicos e estaticos para avaliar os limiares sensitivos e
dolorosos e a capacidade de tolerancia e diferenciacdo de estimulos (Hall et al., 2015),

identificando situagdes de hiperestesia e de hipoestesia das vias testadas.

Neste trabalho foram avaliados os limiares de deteccdo e de dor térmicos (CDT,
WDT, CPT, HPT), o limiar de dor a pressdo (PPT), a somacdo temporal (WUR) e 0s

mecanismos inibitorios enddgenos da dor através da metodologia mencionada (CPM e PA).

Procedimentos laboratoriais

De forma a garantir que todos os procedimentos laboratoriais foram realizados de
forma homogeénea e sistematizada, o investigador principal do estudo integrou um periodo
de formacédo distribuido por dois dias, com um total de 8 horas de contacto com os
formadores, para treino das competéncias de avaliagdo e de interven¢do. Serviu também para

garantir uma comunicacao clara e isenta de influéncias com os participantes do estudo, que
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face a termos menos familiares, colocaram duvidas e questbes durante o estudo as quais o
investigador respondeu de forma uniforme. Adicionalmente, acrescentou-se um periodo de

2 horas de treino para a recolha de dados.

Protocolo de avaliacdo

Todos os procedimentos implicados no Protocolo de Avaliacdo foram aplicados
unicamente pelo investigador principal deste estudo no laboratério Sense and Motion: Pain
and Motion Reseach Lab da ESS-IPS.

Comecou-se com o recrutamento dos participantes, na avaliacdo individual marcada
para averiguacdo dos critérios de inclusdo no estudo. Reunidas as condi¢des de participacao,

agendou-se o primeiro momento de recolha de dados (TO0).

Em TO, aplicou-se o Caderno de Instrumentos constituido pelos questionarios de
autopreenchimento descritos anteriormente e foi aplicado o protocolo de recolha de dados
com recurso ao QST. Foram realizados testes de natureza mecanica e térmica de acordo com
a metodologia estudada pelo DFNS (Rolke, Baron, et al., 2006), que se encontra
detalhadamente exposta no Anexo 12. As instrugdes verbais dadas aos participantes ao longo
da avaliacdo encontram-se num guido que foi traduzido e adaptado a partir do documento
oficial disponibilizado pelo DFNS (Rolke, Andrews, Magerl, & Trede, 2010) (Anexo 13).

O Anexo 14 exemplifica os outputs resultantes deste protocolo.

A avaliacdo feita apds a implementacdo do protocolo de intervencdo denominou-se
de T1 e reproduziu na integra o que foi descrito relativamente ao momento TO, com a
diferenca de néo ter sido aplicado o Questionario de Caracterizacdo Sécio-Demogréfica e
Clinica, o PDQ-VP e SBST-VP e de ter sido incluido o instrumento Global Back Recovery
Scale — Verséo Portuguesa.

Protocolo de intervencgao

O protocolo de intervencdo foi implementado pelo investigador principal destes
estudo ao longo de 5 semanas. E constituido pela componente de exercicio do programa
RehMove Dor Lombar Cronica (Fernandes, 2011) estruturado como um programa de
exercicios de controlo motor e de forca de resisténcia direccionado para o tronco e membros

inferiores em formato de grupo dividido por 12 sessdes. Cada sessao foi constituida por um
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aquecimento inicial de 10 minutos, seguido do protocolo propriamente dito (descrito no
Anexo 15), terminando com um periodo de retorno a calma de 5 minutos, totalizando no
méaximo 60 minutos por sessdo. O protocolo de intervencdo seguiu uma estrutura que visa a
progressdo da complexidade e dificuldade dos exercicios, enquadrada num protocolo de
controlo motor e forca de resisténcia. Os exercicios integrados no programa tiveram como
objectivo 0 ganho de forca de resisténcia da musculatura lombo-pélvico, do tronco e dos

membros inferiores, bem como na promocdao da estabilidade dindmica da coluna lombar.

Face a dificuldades pontuais dos utentes dentro da progresséo dos exercicios, foram
feitos pequenos ajustes em determinadas componentes (nimero de repeticdes ou resisténcia
aplicada), garantindo que os objectivos do protocolo de intervengédo fossem salvaguardados,

bem como a execucdo dos exercicios.

A componente de controlo motor englobou duas fases e a progressdo de uma para
outra ocorre com o cumprimento de critérios pré-determinados (Richardson, Jull, Hodges,
& Hides, 2000). As duas fases e 0s seus objectivos séo:

e 12 Fase: Treino de consciencializacdo da activacdo independente da musculatura
estabilizadora profunda da coluna lombar (transverso do abdémen e multifidus),
juntamente com a reducéo da hiperactividade dos musculos mobilizadores superficiais.

e 22 Fase: Treino de coordenacdo da co-contraccdo da musculatura estabilizadora da
coluna lombar durante tarefas e movimentos de segmentos proximos da regiao lombar

ou em posturas funcionais.

Independentemente da fase, os exercicios de forca de resisténcia foram enquadrados

de acordo com o volume definido em cada sesséo e progrediram com o restante programa.

ANALISE DE DADOS

Todos os dados foram analisados utilizando o SPSS para Windows, versao 25. O

valor da significancia estatistica foi pré-estabelecido para p<0.05 para todas as analises.

Foi analisada a estatistica descritiva (médias, medianas e desvios-padréo) relativa aos
indicadores sociodemogréaficos, clinicos e psicossociais descritos através de variaveis
continuas. As variaveis nominais e ordinais foram analisadas do ponto de vista descritivo

recorrendo a distribuicdo de frequéncias absolutas e relativas.
N&o podendo assumir o pressuposto da normalidade da distribuicdo das amostras
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devido ao n<30 (n=11), foi aplicado o teste de Shapiro-Wilk para fundamentar a deciséo de
utilizar testes paramétricos ou ndo-parametricos na estatistica inferencial (Field, 2009). Caso
os valores dos pares de variaveis nao sigam uma distribui¢cdo normal nos dois momentos de

avaliacdo, devem ser utilizados testes ndo-parametricos.

Os diferentes outcomes foram interpretados do ponto de vista estatistico de formas
distintas. Dentro dos indicadores clinicos, a PDQ-VP e o SBST-VP foram analisados
enquanto variaveis dependentes ordinais, uma vez que sdo instrumentos criados para
categorizar os participantes em diferentes classes de acordo com o caracter dos sintomas e
sinais assinalados. Os valores da GBRS-VP foram dicotomizados de acordo com o valor de
corte definido para considerar uma percep¢do de melhoria (>3) ou auséncia desta (<3)
(Freitas & Cruz, 2017), tornando-se uma variavel nominal dicotomica. Os restantes
outcomes enquadrados nos indicadores clinicos (END; QBPDS-VP) foram considerados
como varidveis dependentes continuas, bem como os outcomes integrados como indicadores
psicossociais (TSK-VP; PCS-VP).

Nos parametros somatossensoriais, 0s limiares de sensibilidade térmica (CDT,
WDT), sensibilidade algica térmica (CPT, HPT) e mecanica profunda (PPT) foram
analisados como varidveis dependentes continuas, nos seus valores absolutos. A somacéo
temporal (WUR) foi analisada nos seus valores absolutos, uma vez que néo estéo definidos
valores de corte que identifiguem a presenca/auséncia deste fendmeno para a populagdo com
DLC. Os indicadores somatossensoriais que avaliam a integridade dos sistemas inibitorios
enddgenos da dor (CPM e PA) foram analisados como variaveis nominais dicotomicas, uma
vez que cada utente poderia apresentar, ou ndo, cada um destes fendmenos durante as
avaliacOes. Para efeitos da discussdo dos resultados, foram também analisados os valores

absolutos destes outcomes.

Face ao nimero reduzido de participantes neste estudo (n=11), decidiu-se realizar 0s
testes estatisticos com recurso as medianas de forma a minimizar os efeitos dispersivos que
valores distantes das médias pudessem ter. Como tal, seleccionou-se o Teste dos Postos
Sinalizados de Wilcoxon (Z) para amostras emparelhadas (ndo-paramétrico) nas variaveis
continuas. Este teste permitiu quantificar as diferengas obtidas entre os momentos de

avaliagdo, bem como identificar a significancia estatistica das mesmas (Field, 2009).

As variaveis ordinais (PDQ-VP e SBST-VP) foram analisadas descritivamente nas

suas frequéncias absolutas e relativas e integradas no teste de correlacdo estatistica entre
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variaveis, descrito de seguida.

As variaveis nominais dicotomicas (CPM e PA) foram analisadas com o teste ndo
paramétrico para amostras emparelhadas, o Teste para Mudancas em Dados Binarios de
McNemar (X?). Como ja foi referido, uma vez que também serdo interpretados os valores
absolutos destes outcomes, estes dados serdo também submetidos ao Teste de Wilcoxon.
Ambos os testes avaliam as diferencas obtidas entre os momentos de avalia¢do: o primeiro
determinou se as diferencas nas frequéncias absolutas de sujeitos dicotomizados sdo
estatisticamente diferentes entre TO e T1; o segundo avaliou as diferencas das medianas dos
resultados entre os dois momentos de avaliagdo (Field, 2009).

Para estudar possiveis correlacdes estatisticas entre as diferentes variaveis em estudo
em cada momento de avaliacdo, recorreu-se ao teste ndo-paramétrico de Coeficiente de
Correlacdo de Spearman (Rs). Este teste permitiu estudar de que forma as variagdes de uma
variavel poderdo estar relacionadas com as de outra. Adicionalmente permitiu tambeém
identificar caracteristicas dos sujeitos com capacidade preditiva da variacdo de outras
variaveis dependentes. Foi ainda estudada a possivel associacdo entre a assiduidade dos

participantes e os resultados dos outcomes investigados.

RESULTADOS

Neste estudo foram recrutados 21 participantes e, apos a verificacdo dos critérios de
inclusdo e exclusdo, obteve-se uma amostra com 15 sujeitos com DLC. Destes, 11
completaram o primeiro momento de avaliacdo e o programa de intervencdo, sendo que 10
concluiram o momento de avaliacao final na totalidade. A representacéo e descricdo do fluxo
de participantes no estudo estdo descritos no flowchart da figura 1. Esta amostra foi
constituida na maioria por homens (72.7%), com uma media de idades de 48.1+10.7 anos,
em que o nivel de escolaridade era maioritariamente o “ensino superior” (81.8%) e todos se

encontravam empregados no periodo do estudo (100%).

Do ponto de vista de caracterizacdo clinica, a maioria dos participantes referiu ter dor
lombar hd mais de 24 meses (81.8%), sem irradiacdo da mesma (72.7%). Nenhum
participante se encontrava a tomar medicacao para a dor lombar, sendo que a maioria nunca
faltou ao emprego devido a mesma (81.8%) e apenas um participante esteve de baixa

remunerada no passado devido a DLC (9.1%).
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Ainda quanto ao perfil clinico dos participantes, apenas um participante demonstrou
sintomas predominantemente de natureza neuropética (9.1%), sendo que 0s restantes
apresentavam todos um perfil maioritariamente nociceptivo. No que toca ao risco de
manutencdo dos sintomas, a SBST-VP demonstrou que a maioria (72.7%) apresentava um
“baixo risco”, com dois participantes (18.2%) com “médio risco” e apenas um (9.1%) com

“alto risco” para este outcome. A tabela 1 contém as restantes caracteristicas da amostra.

Tabela 1 — Caracterizagao sécio-demografica e clinica dos participantes no estudo (n=11)
Caracteristicas socio-

demograéficas e clinicas Valores

iacs Sim 3 (27.3%
. Masculino 8 (72.7%) Irradlaga? « ( )
Género! o da dor Ndo 8 (72.7%)
Feminino  3(27.3 %) Toma de
|dade? 48.1 (£10.7) medicacao® Nao  11(100%)
IMC? 24.6 (£2.43) Faltas ao Sim  2(18.2%)
Solteiro(@)  1(9.1%) trabalho N
Ndo 9 (81,8%
_ Casado(a) 6 (545%) pela dor* (61.8%)
Estado civil N U 1(91%
Unido de facto 3 (27.3%) ma vez (9.1%)
N° de faltas 0
Divorciado(a) 1 (91%) pela dorl Duas vezes 1 (91 A))
Habilitaces ~ Secundario 2 (18.2%) N/A 9 (81,8%)
literarias! Superior 9 (81,8%) ) 2dias  1(9.1%)
Situacdo Duragao da? >1semana  1(9.1%)
A Atrabalhar 11 (100%) faltas
profissional N/A  9(81,8%)
Habit Fumador 1 (9.1%) Baixa Sim  1(9.1%)
abitos i 0 1 x
tabagicos! Ex-fumador 2 (18.2%) remunerada Nao 10(90.9%)
N&o fumador 8 (72.7%) Natureza dos Nociceptivo 10 (90.9%)
- 0 sintomas -
Duracso da 6312 Meses 1 (31 ;") pDQ-vP (To): Neuropéatico  1(9.1%)
dort '24 Meses ] §31. 80;) Perfil de Baixo Risco 8 (72.7%)
> -
meses 9 (81,8%) risco para  adio Risco 2 (18.2%)
LVariaveis descritas com recurso a frequéncia e percentagem. cronicidade .
2Varigveis descritas com recurso & média e desvio padréo SBST-VP (T0)! Alto Risco 1(9.1%)

A variavel independente deste estudo foi a aplicacdo de um programa de 12 sessfes
de exercicio realizado em grupo. O programa realizou-se num horério pés-laboral de acordo
com a disponibilidade dos participantes. Porem, a adesdo ndo foi satisfatdria, sendo que em
média os participantes compareceram a 7.9 sessoes (+2.88), com uma mediana de 8 sessoes,
0 que representa 67% de frequéncia das sessdes. Apenas 2 participantes realizaram as 12
sessOes pretendidas e a frequéncia mais baixa foi de 4 sessdes por outros 2 participantes.
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Indicadores Clinicos

Quanto ao efeito da intervencao na intensidade da dor dos participantes, o teste de
Wilcoxon (Tabela 2) demonstra que as diferencas obtidas entre TO e T1 foram estatistica-
mente significativas (Z=-2.328, p=0.02), com a redu¢do em média de 1.55 pontos na END
(£1.69) entre momentos de avaliacdo. O mesmo verificou-se nos valores da incapacidade
dos participantes na QBPDS-VP, com uma diferenca média de 11.64 pontos (+8.81) e
significancia estatistica de p=0.003 (Z=-2.937), indicando uma melhoria significativa da dor

e da funcionalidade dos participantes apds a participa¢do no programa de exercicios.

O tamanho de efeito corresponde ao valor r de 0.49 para a intensidade da dor e de

0.63 para a funcionalidade.

A escala GBRS-VP reflectiu a percepcéo de melhoria dos participantes, sendo que a
frequéncia relativa deste outcome demonstra que pouco mais de metade dos participantes

(54.5%) atingiu o valor de corte que define a “melhoria clinica”.

Indicadores Psicossociais

O programa de exercicios demonstrou um efeito significativo na reducdo dos valores
nas escalas de catastrofizacdo e de cinésiofobia (Tabela 2). Para o primeiro, obteve-se uma
diferenca média de 7.55 pontos (x7.72) na PCS-VP (Z=-2.599, p=0.009) e um tamanho de
efeito de r=0.55. No segundo a diferenca média foi de 7.00 pontos (+5.74) na TSK-VP (Z=-
2.805, p=0.005) e o tamanho de efeito r=0.60.

Indicadores Somatossensoriais

Nos testes de identificacdo de limiares térmicos normais e dolorosos e mecanicos
dolorosos, obtiveram diferencas estatisticamente significativas entre 0os momentos de
avaliacdo 0 CDTmzo, 0 WDTmio, 0 CPTimao, 0 CPTiombar € 0 HPTpe (Tabela 2). Os dois
primeiros avaliaram os limiares de sensacdo ao frio e ao calor na méo e entre 0s momentos
de avaliagdo houve uma diferencga de -1.16°C (+1.86) com uma significancia p=0.047 no
CDT (Z=1.988, r=0.44) e uma diferenca de 0.64°C (+1.25) com uma significancia p=0.037
no WDT (Z=-2.090, r=0.47). Estas diferencas indicam que os participantes diminuiram o0s
limiares de sensibilidade térmica ao frio e ao calor na mao, apés realizarem o programa de

exercicios e que o tamanho de efeito foi moderado.
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Tabela 2 — Teste de Wilcoxon para variaveis continuas de amostras emparelhadas

Variavel Média TO Mediana TO Média T1 Mediana T1 p r
Dor (END, n=11)* 3.00 (+2.32) 3.00 (0.00-8.00) 1.45 (£1.63) 1.00 (0.00-4.00) 0.020 0.49
Funcionalidade (QBPDS-VP, n=11)* 20.36 (+14.86) 19.00 (2.00-52.00) 8.73 (£9.50) 4.00 (1.00-31.00) 0.003 0.63
Percepcao de melhoria Com percepgdo de melhoria 6 (54.5%)
(GBRS-VP °n=11) Sem percepgdo de melhoria 5 (45.5%)
Cinésiofobia (TSK-VP, n=11)* 27.55 (8.07) 27.00 (18.00-43.00) 20.55 (£5.47) 20.00 (14.00-32.00) 0.005 0.60
Catastrofizacdo (PCS-VP, n=11)* 13.64 (+8.56) 12.00 (1.00-28.00) 6.09 (6.73) 4.00 (0.00-25.00) 0.009 0.55
CDT! (n=10)* 29.36 (+2.18) 30.09 (23.28-31.26) 30.52 (£0.71) 30.54 (28.99-31.45) 0.047 0.44
WDTY(n=10)* 34.19 (+1.43) 33.68 (33.16-38.17) 33,55 (+0.40) 33.51(32.91-34.20) 0.037 0.47
Indicadores CPT! (n=10)* 12.90 (+9.77) 12.02 (3.78-24.38) 7,92 (6.77) 6.83 (-0.04-22.34) 0.013 0.56
somatossensoriais -
Mio HPT! (n=10) 44 48 (+3.36) 45.94 (37.17-47.92) 44,64 (+4.07) 46.02 (35.08-47.86) 0.359 0.21
PPT? (n=10) 461.65 (£210.12) 437.10 (247.90-783.70) 498,76 (+192.50) 440.85 (293.00-931.30) | 0.333 0.22
WURS? (n=10) 1.09 (+0.16) 1.11(0.83-1.33) 0.99 (+0.23) 1.02 (0.60-1.25) 0.074t 0.4
CDT! (n=10) 27.88 (+2.98) 28.41(23.91-31.33) 29,16 (+1.97) 29.33 (24.20-31.38) 0.203 0.28
WDT! (n=10) 34.75 (+1.07) 34,57 (33.73-37.57) 34,55 (+0.62) 34.33 (33.61-35.55) 0.721 0.08
Indicadores CPT }(n=10)* 11.30 (£11.13) 6.02 (-0.07-27.07) 6,79 (£9.14) 2.40 (-0.03-23.91) 0.037 0.56
somatossensoriais -
Lombar HPT! (n=10) 43,57 (+3.81) 44.31 (36.00-49.60) 4521 (+3.11) 44.65 (41.50-50.53) 0.074¢ 0.4
PPT2 (n=10) 518.54 (+144.69) 504.85 (287.80-738.90) 592,11 (+234.42) 522.50 (336.80-1093.00) | 0.386 0.19
WUR3(n=10)* 1.00 (£0.15) 1.01 (0.69-1.28) 0.86 (£0.17) 0.86 (0.54-1.13) 0.012 0.56
CDT! (n=10) 28.58 (+2.41) 29.08 (22.52-31.95) 28,48 (+2.02) 29.14 (24.71-30.53) 0.959 0.01
WDT! (n=10) 38.49 (+2.66) 38.48 (35.03-41.65) 39,02 (£3.37) 38.68 (34.91-44.78) 0.721 0.08
Indicadores CPT! (n=10) 10.72 (+9.77) 7.99 (-0.02-25.91) 8,73 (£9.69) 5.85 (-0.02-23.59) 0.260 0.25
somatossensoriais -
Pé HPT! (n=10)* 44.57 (+2.38) 44.61 (40.66-48.08) 46,62 (+1.79) 46.11 (44.65-49.27) 0.022 0.51
PPT? (n=10) 436.38 (+160.84) 418.15 (285.50-625.90) 482.20 (+223.60) 453.70 (231.00-936.90) 0.333 0.22
WUR? (n=10) 1.11 (0.26) 1,07 (0.74-1.70) 1.12 (£0.41) 1.05 (0.56-2.10) 0.683 0.09
PPTol pré-estimulo (n=10) 675.77 (+120.62) 673.25 (511.60-857.50) 715.89 (i 43.81) 677.20 (503.70-980.00) - -
CPM PPTol pés-estimulo (n=10)? 637.75 (+147.13) 625.75 (408.70-816.30) 596.53 (+113.36) 591.90 (397.90-762.40) - -
Valor absoluto (n=10)* 2 4 -37.99 (+139.55) -44.10 (-290.10-156.80) -220.67 (+261.78) -179.80 (-921.00-0.00) | 0.037 0.47

1valores expressos em °C; 2 Valores expressos em kPa; 3 Ratio séries/estimulo Gnico; 4 Valores positivos indicam a activagédo dos mecanismos inibitdrios enddgenos; SVariaveis descritas com
recurso a frequéncia absoluta e percentagem; *Variaveis com variancia estatisticamente significativa (p<0.05);  Valores com tendéncia para a variancia estatisticamente significativa
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Os limiares dolorosos ao frio obtiveram uma diferenga estatisticamente significativa
de 4.98°C (+4.23, Z=-2.497, p=0.013, r=0.56) na mdo e de 4.51°C (+6.77, Z=-2.091,
p=0.037, r=0.47) na lombar, enquanto o limiar de dor ao calor no pé alterou-se de forma
estatisticamente significativa em -2.05°C (+1.94, Z=2.293, p=0.022, r=0.51). Estes
resultados indicam um aumento dos limiares dolorosos nos respectivos locais, aos estimulos

indicados com tamanhos de efeito moderados a fortes.

Os restantes testes dos limiares de sensibilidade e dor ndo obtiveram diferencas
estatisticamente significativas entre os momentos de avaliacdo. Porém, numa andlise das
tendéncias dos resultados, as diferencas obtidas na avaliagdo do HPTiombar aproximaram-se
de valores significativos, com uma diferenca de -1.64°C entre momentos de avaliagédo
(£3.03, Z=1.784, p=0.074, r=0.4).

Na analise da somacao temporal (WUR) apenas na avaliacdo da regido lombar foram
encontradas diferencas estatisticamente significativas entre os dois momentos de avaliagdo
(2=-2.499, p=0.012, r=0.56).

A tabela 3 apresenta as frequéncias absolutas da presenca de actividade dos
mecanismos inibitorios endégenos da dor (PA e CPM) ap6s dicotomizacdo. O teste de
McNemar demonstrou ndo existirem diferencas estatisticamente significativas do nimero de

participantes que apresentavam estes fenémenos entre TO e T1 (Tabela 4).

Analisando os valores absolutos de cada um dos outcomes (Tabela 2), verificou-se
que apenas os valores de CPM variaram significativamente entre os dois momentos (Z=-
2.09, p=0.037, r=0.47), evidenciando uma reducdo da activacdo dos mecanismos inibitorios
enddgeno apos o programa de exercicio.

Tabela 3 — Tabulacdo cruzada das frequéncias absolutas do CPM e PA

CPMT1 PAT1
Total Total
Ausente Presente Ausente Presente
E Ausente 6 0 6 o Ausente 6 2 8
> <
% Presente 4 0 4 O Presente 1 1 2
Total | 10 0 10 Total 7 3 10
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Tabela 4 — Teste de McNemar para variaveis dicotomicas do CPM e PA

Variavel X2 p Graus de liberdade
CPM (n=10) 2.250 0.125 1
PA (n=10) .000 1.000 1

Correlacdo entre variaveis

O teste de correlacdo de Spearman para as variaveis em estudo nos dois momentos
de avaliacdo, demonstrou uma correlacdo estatisticamente significativa entre diversas
varidveis. As tabelas 5 e 6 apresentam as associacbes com um grau de significancia
estatistica p<0.05. As associac¢des identificadas foram todas moderadas a fortes e, tendo em
conta 0s objectivos deste trabalho, salientam-se as correlagfes existentes entre o0s

indicadores somatossensoriais € 0s clinicos ou psicossociais.

Em TO, houve uma associacdo negativa forte e estatisticamente significativa entre a
intensidade da dor (END) e 0 HPTiombar (Rs=-0.760, p<0.01), indicando que um participante

com maior intensidade de dor lombar traduzida na END, apresentou um menor HPTiombar.

Em T1, os indicadores clinicos e psicossocias que se correlacionaram com
indicadores somatossensoriais foram mais numerosos. Novamente a intensidade da dor
(END) apresentou uma correlacao estatistica moderada com 0 WDT ¢ (Rs=-0.662, p=0.037)
e com 0 HPTiombar (Rs=-0.681, p=0.03), indicando que uma intensidade de dor superior em

T1 reflectiu um menor WDTps e um menor HPTiombar-

A funcionalidade (QBPDS-VP) obteve uma correlagdo estatistica moderada com o
CDTps (Rs=0.654, p=0.04) e com 0 WDTp¢ (Rs=0.654, p=0.04), indicando que um menor
resultado na QBPDS-VP (que representa um melhor nivel de funcionalidade) reflectiu um
menor CDTps e WDT pe.

O nivel de catastrofizacdo (PCS-VP) demonstrou uma correlagéo estatistica negativa
forte com 0 CPM (Rs=-0.807, p<0.01), o que indicou que scores inferiores na PCS-VP (que
reflectem baixos niveis de catastrofizacdo) se relacionaram com uma maior activacdo dos
mecanismos inibitorios endogenos da dor. Esta correlagdo foi calculada com os valores
absolutos do CPM e ndo com as frequéncias absolutas de participantes que apresentam, ou

nao, este fendbmeno.
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Tabela 5 — Tabela de Coeficientes de Correlacéo entre variaveis com pelo menos uma associagdo com outra variavel no primeiro momento de avaliacdo (TO0)

TO cbT wDT WDT WwWDT CPT CPT CPT HPT PPT WUR WUR WUR
SBST END QBPDS PCS lombar mé&o lombar pé mé&o lombar pé lombar lombar mé&o lombar pé

SBTS | 1.000 677 480 443 A74 273 -180 -209  -284  -099 -360 -.191 255 212 A37  -.055

END | 677 1.000 @ .450 449 419 106 -427 -544 194 350 244 | -760°  -152  -166  -065  -.305

QBPDS | .480 450 1.000 675 264 -265  -242 -164  -.096 141 182 -.264 105 011 .030 -.158

PCS| 443 449 675 1.000 571 -268 -311 151 201 342 256 -215  -.027 343 560 224

CDTiombar | 174 419 264 571 1.000 -465 | -656°  -245 582 673 627"  -536 .009 150 A37 105

WDTmz | 273 106 -265 -268 -465 | 1.000 676" -027 -333 -200 -528 346 -.337 119 -.167 .055

WDTiombar | -180  -427 -242 -311 -656° 676 1.000  .465 -200  -241 -337 724 -333 123 -121 178

WDTpe | -209 -544  -164 151 -245  -.027 465 [ 1.000  .091 .000 -200 7360 -245 451 493 492

CPTmao | -284 194 -.096 201 582 -333  -200 091 1.000 818" 845" -409 -445 -333 -164  -246

CPTiombar | -.099 .350 A41 342 673  -200 -241 .000 818" 1.000 773" -364 -664 -150 -228 -114

CPTps | -.360 244 182 256 627"  -528 -337 -200 | .845° 773" 1000 -582 -327 -415 -274  -292

HPTiombar | -191 | -760" -264 -215  -536 346 J24° 7367 -409  -364  -582 | 1.000 -.045 487 215 506

PPTiombar | 255  -152 A05  -.027 009  -337 -333 -245 -445 | -664 -327 -045 | 1.000 .046 169 -.050

WURmz | 212 -166 011 343 150 119 123 451 -333  -150 -415 487 046  1.000 .741" 952"

WURIiombar | 137 -.065 .030 .560 137 -167  -121 493 -164  -228  -274 215 169 741" 1.000 725

WURp | -055  -305  -158 224 105 .055 178 492 -246 -114 -292 .506 -050 952" 725  1.000

*Coeficientes de correlacdo com valores significativos para p<0.05;
**Coeficientes de correlagdo com valores significativos para p<0.01
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Tabela 6 — Tabela de Coeficientes de Correlacéo entre varidveis com pelo menos uma associagcdo com outra varidvel no segundo momento de avaliagdo (T1)

T1 SBST CDT cDbT CDT WDT WDT CPT CPT CPT HPT HPT HPT PPT PPT PPT WUR WUR
(TO) END gBpbs TSK PCS i lombar  pé mio  pé mao  lombar  pé mao  lombar  pé  mdo lombar  pé mio  lompar CPM PA
SBST (T0) }1.000 0.633* 0.444 0.698* 0.374 -372 -052 -017 0.273 -209 -294 -009 -231 0.378 -191 -110 -337 0.026 -.164 0.218 0.590 -.024 -.390
END [0.633* 1.000 .729* .727* 478 -454 506 201 .266 -.662* -376 .052 -095 -078 -681* -415 -195 .000 -104 -170 .052 -.331 .069
QBPDS|0.444 729* 1.000 .389 .176 .161 .568 .654* 426 -.654* -364 -148 -348 .191 -253 -179 -191 -019 -265 -323 .189 .037 .167
TSK|0.698* .727* .389 1.000 .280 -.320 -.172 -357 .025 -025 -529 -271 -288 -043 -191 .148 08 -043 -086 .276 .198 -289 -.031
PCS|0.374 478 176 .280 1.000 -471 196 .257 -135 -275 -122 349 114 -073 -618 -251 -098 .183 .257 -.083 .092 -807** -.386
CDTmao|-372 -454 161 -320 -471 1.000 .091 224 -406 .006 .261 -.103 -317 -055 648" .394 515 333 .333 -293 .158 .248 .355
CDTiombar | -.052 506 .568 -.172 .196 .091 1.000 .697* -.091 -830** .224 309 .152 -018 -527 -636* .018 .382 .285 -524 .073 .006 .137
CDTps]-017 201 | .654* -357 .257 224 697* 1.000 .176 -588 -.115 .055 -073 .333 -309 -321 -152 .188 -018 -305 .322 -055 -212
WDTms 0273 266 426 .025 -135 -406 -091 .176 1.000 -212 -442 -212 .079 .055 -127 -273 -491 -636" -.721* .061 -347 .127 .041
WDT|-209 -.662* -654* -025 -275 .006 -830** -588 -212 {1.000 .091 -139 -018 273 430 .588 -103 -200 -164 543 231 309 -.328
CPTmao[-294 -376 -364 -529 -122 261 .224 -115 -442 .091 1.000 .745* 610 -358 -055 -345 212 .261 527 -512 -243 430 .362
CPTiombar | -.009 .052 -.148 -271 349 -103 .309 .055 -212 -139 .745" 1.000 .768™ -539 -576 -.636* -152 -042 297 -427 -073 -006 .082
CPTps|-231 -095 -348 -288 .114 -317 .152 -073 .079 -018 .610 .768* 1.000 -.506 -470 -787** -305 -366 -.030 -052 -205 .220 -.082
HPTms|0.378 -078 .191 -043 -073 -055 -018 .333 .055 .273 -358 -539 -506 1.000 .079 406 -176 .261 -176 .250 .462 273 -444
HPTiombar | -.191 -681* -253 -191 -618 .648* -527 -309 -127 430 -055 -576 -470 .079 1.000 .733* .503 .103 .067 .104 -188 .261 .328
HPTp|-110 -415 -179 148 -251 .394 -636* -321 -273 588 -.345 -636*-787** 406 .733* 1.000 .321 212 .042 280 .219 -.055 -.020
PPTms]-337 -195 -191 .080 -098 .515 .018 -152 -491 -103 212 -152 -305 -176 .503 .321 '1.000 .745* .818** -482 -340 -103 .601
PPTiombar |0.026 .000 -019 -043 .183 .333 .382 .188 -636* -200 .261 -.042 -366 .261 .103 .212 .745* 1.000 .879** -543 -012 -091 .300
PPTpw|-164 -104 -265 -086 .257 .333 .285 -.018 -.721* -164 527 .297 -030 -176 .067 .042 .818* .879** 1.000 -622 -195 -176 .423
WURms [0.218 -170 -323 276 -.083 -293 -524 -305 .061 .543 -512 -427 -052 .250 .104 280 -543 -543 -622 [1.000 .489 -.055 -.749"
WURIombar [0.590 .052 189 198 .092 .158 .073 .322 -347 231 -243 -073 -205 462 -188 219 -012 -012 -195 489 1.000 -030 -.729*
CPM|-.024 -331 .037 -289 -807** .248 .006 -055 .127 .309 .430 -006 .220 .273 .261 -055 -.091 -091 -176 -055 -030 1.000 .205
PA|-390 .069 .167 -.031 -386 .355 137 -212 .041 -328 .362 .082 -082 -444 328 -020 .300 .300 423 -.749* -729* .205 1.000

*Coeficientes de correlagdo com valores significativos para p<0.05 **Coeficientes de correlagdo com valores significativos para p<0.01
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Muitas outras correlagdes estatisticas foram estabelecidas entre os indicadores dos
proprios grupos, em particular no conjunto de indicadores somatossensoriais e podem ser

consultadas nas tabelas 5 e 6.

As correlagBes que foram transversais aos dois momentos de avaliacdo foram as
seguintes: associacdo negativa forte (em TO) a moderada (em T1) entre a intensidade da dor
(END) e 0 HPTiombar; associa¢cdo moderada do CPTiombar COM 0 CPTma € uma associagao
forte do CPTiombar cOM 0 CPTps (em TO e T1).

Por fim, a correlacdo de Spearman estudou a correlacéo entre o grau de assiduidade
dos participantes e os outcomes estudados e ndo houve associagdo estatistica entre o grau de
assiduidade dos participantes e os indicadores avaliados em T1 (p>0.05).

DISCUSSAO

Este trabalho teve como objectivo analisar a resposta clinica e hipoalgésica de
sujeitos com DLC perante um programa de 12 sessdes de exercicio de controlo motor. Para
estimar os efeitos da intervencdo, foram seleccionados indicadores clinicos, psicossociais e
somatossensoriais, avaliados antes e ap0s 0 programa de exercicios. Os resultados obtidos
sugerem que o exercicio de controlo motor teve um efeito hipoalgésico e promoveu a funcio-
nalidade dos participantes. Este programa de exercicios promoveu 0 aumento dos limiares
térmicos dolorosos da lombar (CPT), dos locais enervados pelas raizes lombares (HPT) e da
mé&o (CPT), promoveu a diminui¢éo dos limiares sensitivos da mao (CDT; WDT) e diminuiu
0s sinais de sensitizacdo das vias centrais correspondentes a regido lombar (WUR).
Demonstraram-se algumas associa¢des entre indicadores clinicos e somatossensoriais, 0 que
argumenta a favor da relevancia destes ultimos na caracterizacdo dos utentes com DLC, bem
como da analise da sua resposta a intervencdes eficazes para a reducdo da dor e da incapa-
cidade. A estruturacdo do protocolo de intervencdo pareceu promover os efeitos hipoalgé-

sicos nesta amostra, de acordo com as indicagdes dadas por Polaski e colegas (2019).

Os estudos de intervencédo que avaliam a resposta de individuos com DLC recorrendo
ao QST séo parcos. No conhecimento dos autores deste trabalho, a literatura existente na
matéria concentra-se na analise da resposta imediata a intervencdo e nenhum estudo avalia
o efeito de uma intervengdo multimodal ou de um programa de exercicios estruturado, algo
gue desejavelmente sera mais proximo da realidade clinica destes sujeitos. Sendo um tema

de interesse relativamente recente, muitos estudos com QST focam-se na caracterizacdo dos

31



perfis somatossensoriais e clinicos desta populacdo e, a data, este trata-se do primeiro
trabalho que avalia um maior nimero de pardmetros somatossensoriais numa amostra de
individuos portugueses com DLC, segundo o protocolo de recolha de dados estabelecido
pelo DFNS (Rolke et al., 2006). Por este motivo, para aléem da comparagdo com a literatura
existente acerca dos efeitos da intervengdo, considerou-se importante comparar o perfil
somatossensorial desta amostra (dados recolhidos em TO que formam a baseline) com as

amostras de outros estudos.

Caracteristicas da baseline

Aceitando que a amostra deste trabalho é reduzida, ndo deixa de ser importante a
analise da sua representatividade da populacdo com DLC. Como tal, sera feita uma breve

caracterizacdo dos dados da baseline da nossa amostra.

A literatura indica alteragbes somatossensoriais nos sujeitos com DLC quando
comparados com os de sujeitos saudaveis (Puta et al., 2013; Rabey, Slater, et al., 2015;
Roussel et al., 2013). No entanto, muitos dos artigos convertem os resultados dos parametros
recolhidos em Z-scores ou em percentagem de alteragdo dos limiares em funcdo do grupo
de referéncia utilizado, o que inviabiliza a comparacao directa com os valores em bruto aqui
obtidos. Ainda assim, os estudos que avaliam 0s mesmos parametros que este estudo e
apresentam os respectivos dados em bruto permitem perceber que o perfil somatossensorial
desta amostra segue algumas tendéncias das amostras de DLC avaliadas noutros trabalhos.
Para efeitos de comparacéo, foi estabelecida uma diferenca maxima de 1.5°C para considerar

um par de valores como “semelhantes” ou “proximos” dos nossos resultados.

Dos artigos identificados, alguns indicam valores de limiares térmicos de deteccdo e
de dor proximos dos nossos [A°CwpTiombar =0.42; A°CcpTmao=0.89; A°CHptmao =0.02 (Puta et
al., 2013); A°CwpTiombar=0.47M;  A°Chpriombar=1.16  (Blumenstiel et al., 2011);
A°CcpTtman=0.34; A°Cwptmaoc=1.11; A°Ccprpe=0.48; A°Ccptman=0.4; A°CHpTma0o=0.68
(Freynhagen et al., 2008)], assim como os limiares de dor & pressdo [AkPapprps=83.62;
AkPapptmz0=43.65 (Freynhagen et al., 2008)]. Estes mesmos estudos apresentam outros
parametros cujos valores ja ndo se aproximam dos nossos e compreende-se que, apesar de
ndo ser possivel comparar, muitos outros trabalhos certamente expdem valores de espectros
distintos. Neste sentido, parece haver uma diversidade substancial no espectro de valores

que a populacdo com DLC apresenta. Uma potencial explicacdo para este fenomeno prende-
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se com a existéncia de subgrupos de apresentagcbes de DLC que, embora sejam
estatisticamente distintos do ponto de vista dos valores obtidos com o0 QST (baixa, média e
alta sensibilidade a dor), possam apresentar caracteristicas demograficas e clinicas
homogeéneas, tal como descrito por Rabey e colegas (2015). Mais a frente, este assunto sera
novamente abordado para discutir as correlagBes entre os indicadores clinicos e os

somatossensoriais.

Assim, as caracteristicas da nossa baseline suportam o argumento de que a
manutencdo da dor podera induzir alteragdes periféricas que reduzam a capacidade
somatossensorial nas regides primarias de dor, em sujeitos com DLC. Os dados obtidos no
presente trabalho vao ao encontro de alguns parametros avaliados com estimulos térmicos e
mecénicos noutros estudos, nomeadamente 0 CDTmao, 0 WDTiombar € 0 HPTmao. Estes
achados suportam a hipdtese de que, de facto, existem alteracbes somatossensoriais na
populacdo com DLC e que a nossa amostra poderd ser representativa da populacéo
portuguesa com DLC, j& que os estudos mencionados também apresentam variacGes

relevantes entre si, Com um n superior ao nosso.

Impacto da intervencéo nos indicadores clinicos e psicossociais

No que toca aos indicadores clinicos, os resultados obtidos nas escalas de intensidade
da dor lombar (Aenp=1.55, p=0.020) e de funcionalidade (Agerps-vp=11.63, p=0.003)
demonstram que os participantes sofreram reducgdes estatisticamente significativas destes
outcomes entre os dois momentos de avaliacdo, sugerindo que ocorreu o fenémeno de
analgesia induzida pelo exercicio (EIH). Adicionalmente, se for tido em conta o valor de
DMCI para a escala de intensidade de dor, observa-se que este foi excedido, uma vez que a
reducdo média na nossa amostra foi superior a 1 na END (Farrar et al., 2001). O mesmo
pode ser dito relativamente a funcionalidade dos participantes, tendo a reducdo media sido
de 11.63 pontos na QBPDS-VP (Vieira et al., 2014).

Comparativamente com outros estudos de intervencdo que também avaliam a
resposta clinica perante exercicio de controlo motor, os resultados apresentam tendéncias
semelhantes. Paungmali, Joseph, Sitilertpisan, Pirunsan e Uthaikhup (2017) aplicam uma
sessdo Unica de exercicio de controlo motor e comparam os efeitos com exercicio placebo
(bicicleta) e controlo (repouso) em sujeitos com DLC. A semelhanca deste trabalho, trata-se

de um desenho de estudo “pré-pds” intervengdo, com n=25. Destacam que 0 exercicio de
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controlo motor obteve diferencgas estatisticamente superiores aos dos outros dois grupos
quanto a intensidade da dor lombar (Aenp=0.92 EVA, p<0.001), mas esta ndo alcanca a
DMCI de acordo com o valor de baseline do estudo e trata-se de uma diferenca inferior a
obtida neste trabalho. No ensaio clinico aleatorizado de Macedo e colaboradores (2012)
comparou-se os efeitos de um programa de exercicios de controlo motor de 12 sessGes com
0s de um programa de exercicio de exposic¢ao gradual de 12 sessGes numa amostra grande
de sujeitos com DLC (n=164), na intensidade da dor e incapacidade. Os resultados obtidos
a curto-prazo (2 meses apds comeco da intervencdo) sdo semelhantes aos alcancados na
nossa amostra, revelando variagcdes estatisticamente significativas na END de 2 pontos, 2.8
pontos na Roland Morris Disability Questionnaire e 3.6 pontos na Global Perceived Effect
Scale. Compativel com estes resultados, metade dos participantes do nosso estudo
apresentam valores de percepc¢éo global de melhoria representativos do que é validado como
“melhoria clinica” (Freitas & Cruz, 2017).

Os resultados sugerem que o0 programa de exercicio promoveu um efeito benéfico
nos indicadores psicossociais, apresentando os participantes reducfes estatisticamente

significativas nos niveis de catastrofizagcdo (Apcs-vp=7.59, p=0.009) e de cinesiofobia (Atsk-

vp=7.00, p=0.005).

Estes dois pontos de sucesso indicam que um programa de exercicio terapéutico de
controlo motor aparenta ter um efeito positivo nos principais outcomes indicados na
investigacao sobre a efectividade clinica das intervencdes na DLC (Deyo et al., 2014). Estes
resultados seguem a generalidade da evidéncia quanto a efectividade do exercicio
terapéutico na dor e funcionalidade a curto-prazo de sujeitos com DLC, bem como
respectivo tamanho de efeito moderado (de Campos, 2017; Qaseem et al., 2017; Saragiotto
et al., 2016; Stochkendahl et al., 2018).

Considerando os resultados estatisticamente significativos destes na dor e na
funcionalidade dos participantes, seria expectavel que a percepcdo de melhoria também
fosse elevada, algo que os valores da GBRS-VP nao reflectiram em T1. Sendo uma variavel
dicotomica, o nimero de participantes que atingiu os valores de corte para a presenca de
“percepcao de melhoria” pode ndo representar a forma como a funcionalidade e a intensidade
da dor evoluiram com a intervencdo, algo que é amplificado pela reduzida dimenséo da

amostra.
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Impacto da intervencéo nos indicadores somatossensoriais

Limiares térmicos sensitivos (CDT, WDT)

Os participantes deste estudo apresentaram um aumento da capacidade sensitiva
térmica apos a intervencao, reflectida pela diminuigdo do CDTma € WDTmao, 0 que poderia
sugerir um efeito sistémico de promocdo desta capacidade. No entanto, este teste nédo
demonstrou tais efeitos quando aplicado na regido lombar dolorosa e no dermatomo
correspondente do membro inferior. Nao tendo conhecimento de estudos de intervencao que
avaliem a variagdo da sensibilidade térmica em sujeitos com DLC ou outra condi¢do de dor
cronica de origem musculo-esquelética, apenas serdo discutidos os principais mecanismos

envolvidos neste achado.

Né&o existe uma explicacdo tedrica formal para o fendmeno que se evidenciou neste
estudo, mas os resultados sugerem que o exercicio terd um potencial facilitatorio da

sensibilidade térmica nos individuos com DLC.

Um dos mecanismos hipoalgésicos atribuidos ao exercicio tem por base a producéo
enddgena de substancias opidides e endocanabinoides a partir da contraccdo muscular.
Sabendo que estes produtos modulam os canais idnicos transient receptor potential (TRP)
V, M e A, que sdo o0s principais transmissores das respostas sensitivas térmicas e
nociceptivas, estas substancias poderdo promover a normalizacdo dos limiares de activacdo
dos receptores periféricos destes canais (Koltyn et al., 2014). Este mecanismo podera ser
complementado pelo potencial anti-inflamatorio atribuido ao exercicio, que, estimulando a
producdo de citoquinas anti-inflamatdrias, levara a uma redugdo do estado “irritavel” dos
receptores TRP de sujeitos com dor crénica (Marchand, Perretti, & McMahon, 2005). Para
aprofundar o conhecimento neste topico serdo necessarios mais estudos de intervencdo em
populagbes com dor cronica de natureza mausculo-esquelética com a avaliagdo dos
parametros sensitivos térmicos do QST, nomeadamente trabalhos que analisem a ac¢éo de
outros agentes bioquimicos produzidos durante o exercicio (hormonas, metabolitos) para
além da acgdo opiodérgica ja atribuida ao mesmo. Os estudos que recorrem a utilizacdo de
marcadores e antagonistas destas substancias podem ser esclarecedores acerca da predomi-

nancia de um mecanismo neurofisiologico em funcéo de outro (Goldfarb & Jamurtas, 1997).

Desta forma, 0s nossos resultados reflectem um possivel efeito de restauragdo destas
capacidades sensitivas via exercicio terapéutico, sugerindo que esta serd uma boa ferramenta

de intervencdo junto de sujeitos com DLC que apresentem défices sensoriomotores locais
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ou generalizados, para além da mais frequente hiperalgesia primaria ou secundaria.

Limiares térmicos dolorosos (CPT, HPT)

A variacdo dos limiares térmicos dolorosos € um tépico frequente em estudos de
intervencdo em DLC, nomeadamente a variacdo dos mesmos com a aplicacédo de exercicio
terapéutico (Paungmali et al., 2017), manipulacédo vertebral (Bialosky, Bishop, Robinson &
George, 2009; George, Bishop, Bialosky, Zeppieri & Robinson, 2006) e tratamentos
multimodais (Geletka, O’Hearn, & Courtney, 2012).

Na nossa amostra, o limiar de dor ao frio na méo e na regido lombar sofreram
alteracOes apos a intervencdo, indicando que o programa de exercicios podera ter tido um
efeito positivo na reducdo da sensibilidade a dor pelo frio do ponto de vista local (CPTiombar)
e sistémico (CPTmao). Este ponto é reforgado ainda pelo aumento do limiar doloroso ao calor
no dermatomo correspondente a regido lombar dolorosa, no pé (HPTp¢). Adicionalmente, 0s
valores relativos a0 HPTiombar mostraram uma tendéncia para aumento, embora néo

estatisticamente significativa.

Estes resultados contrastam com os do estudo de Bialosky, Bishop, Robinson,
Zeppieri e George (2009) onde nenhuma das modalidades de intervencdo avaliadas
promoveu diferencas estatisticamente significativas nos valores do HPT entre os momentos
de avaliag&o. Estes autores compararam os efeitos imediatos da manipulagéo vertebral com
exercicio do tronco e aerdbio em sujeitos com dor lombar e todas estas modalidades
obtiveram variacdes semelhantes quanto aos limiares de dor ao calor nos membros

superiores e inferiores.

Ja& Paungmali e colaboradores (2017) obtiveram diferencas estatisticamente
significativas com uma sessdo de exercicio de controlo motor nos valores do HPTiombar (A°C
=0.65, 0.03-1.27, p<0.05). No nosso trabalho, a diferenca média do HP T iombar fOi até superior
a estes valores (A°C =1.64). No entanto, face a reduzida dimensdo da nossa amostra, a analise
estatistica foi feita com base nas medianas, que demonstraram uma tendéncia para o aumento
dos limares de dor ao calor, mas sem atingir os valores de significancia estatistica.
Permanece a questao se numa amostra superior seriam atingidos valores significativos neste
parametro, reflectindo um efeito inibitdrio da hiperalgesia priméria ao calor. O estudo citado
ndo demonstrou alteragcdes médias significativas entre 0s momentos de avalia¢éo no teste do
CPTiombar (A°C =0.73, -1.44 - -0.02, p>0.05), 0 que contrasta com 0s nossos resultados onde

a aumento medio deste limiar entre avaliacdes foi de 4.51°C (diferenca da mediana 3.62°C,
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p=0.037). Assim, pode-se admitir que, ao contrario de uma sessdo Unica, um programa de
estruturado de exercicios de controlo motor aparenta ter capacidade de reduzir a hiperalgesia
ao frio na regido lombar, reflectindo um efeito inibitério na regido lombar através do

aumento dos limiares dolorosos das fibras Ad desse local.

A semelhanca da justificagdo dada anteriormente, os mecanismos fisiologicos
responsaveis pelo aumento dos limiares térmicos dolorosos provavelmente terdo origem na
modulacéo periférica dos canais TRP e central dos receptores da primeira sinapse com 0s
receptores Wide Dynamic Range (WDR) no corno posterior da medula (D’Mello &
Dickenson, 2008). A literatura demonstra que alguns subgrupos de DLC apresentam um
critério de sensitizacdo destes receptores centrais, evidente no fendmeno de somacéo

temporal local e segmentar (O’Sullivan et al., 2014; Schifer et al., 2014).

Limiares mecanicos dolorosos (PPT)

Apesar de ndo ter sido atingida a significancia estatistica nas diferencas dos valores
do PPT, a comparacdo com outros estudos de intervencdo com este outcome permite

identificar algumas limitacdes que poderao ter motivado estes resultados.

O ensaio clinico de Paungmali e colegas (2017) obteve um aumento do PPT pré e
pos intervencdo estatisticamente significativo a favor do grupo de exercicio de controlo
motor em comparagdo com 0s outros grupos (p<0.01). Este estudo avaliou as diferengas no
PPTiombar (eNtre outros outcomes) em 3 grupos de intervencao distintos (1 sessdo de exercicio
de controlo motor vs 1 sessdo de exercicio aerébico vs controlo) em individuos com DLC
(n=25). A diferenga média entre 0s momentos de intervencdo foi de 35.45 kPa (16.33-54.58),
que se trata de uma diferenga inferior a dos nossos resultados para a regido lombar (AkPa

=38.12), 0 que poderé reflectir alguma validade nas diferencas obtidas neste trabalho.

O estudo de Meeus, Roussel, Truijen e Nijs (2010) obteve também um aumento
estatisticamente significativo do PPTiombar (AkPa=74.531, p=0.001). Este trabalho avaliou os
efeitos de uma sessdo Unica de exercicio aerébico neste parametro na méo e na regido lombar
em 21 sujeitos com DLC. Embora a diferenca entre medicdes pré e pos intervengédo seja
ligeiramente superior a nossa, o espectro de valores de pressdo aplicada no estudo citado foi
muito superior, na ordem dos 800 a 900 kPa (vs 400 a 500kPa no nosso estudo), o que pode
contribuir para esta diferenca. Ainda que Starkweather e colaboradores (2016) recomendem
um limite maximo de for¢a aplicada na avaliacdo do PPT em populacdes com DLC de

600kPa, O’Sullivan e colaboradores (2014) recomendam um limite maximo de 1000kPa e o
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guido elaborado por Rolke, Andrews, Magerl e Trede (2010) nd&o menciona um limite
maximo. Esta indefini¢do dificulta a comparacéo de resultados entre estudos.

Desta forma, os resultados obtidos do PPT no nosso estudo apontam para um
aumento dos valores absolutos dos limiares de dor a pressdo na regido lombar de forma
semelhante ao que se observa na literatura. No entanto, estes resultados tém de ser interpreta-
dos de forma cuidadosa uma vez que ndo foram atingidos os valores de significancia
estatistica, provavelmente pela reduzida dimensao da nossa amostra. Em conformidade com
0 que foi exposto em relacéo aos limiares térmicos dolorosos, este programa de exercicio de
controlo motor aparenta produzir um efeito inibitorio nociceptivo das fibras Ad ¢ C corres-

pondentes a regido lombar (area dolorosa primaria) (Cruz-Almeida & Fillingim, 2014).

Somacédo Temporal (WUR)

O programa de exercicio apresentou também efeitos na somacao temporal, indicando
uma reducdo da hiperactividade dos receptores WDR no corno posterior da medula
correspondentes ao local doloroso da regido lombar (Awuriombar=0.14, p=0.012). Estes dados
sugerem que o exercicio terapéutico produziu uma reducdo do grau de sensitizacdo das vias
nervosas centrais da regido primaria de dor. Numa analise estatistica acessoria das diferencas
do WUR entre os locais de recolha observaram-se valores na méo superiores aos da lombar
de forma estatisticamente significativa (Z=-2.09, p=0.037), indicando um maior grau de
sensitizacdo no primeiro local. No entanto, deve ser reforcado que, pela auséncia de valores
de corte para a confirmacdo do fendmeno e pela auséncia de diferencas no WURmso € no
WUR, ndo se pode afirmar que a nossa amostra apresenta critérios de sensitizagdo central.
Alids, a maioria dos autores afirmam encontrar um maior grau de sensitizacdo local e
segmentar (regido lombar e dermatomos correspondentes) e nao sistémico (mao) (Coronado,
Bialosky, Robison, & George, 2014; O’Sullivan et al., 2014; Roussel et al., 2013; Schéfer et
al., 2014).

Um dos raros estudos que avalia o efeito de uma intervencéo na somagéo temporal
numa amostra com DLC (n=36) fa-lo comparando manipulacéo vertebral, exercicio aerébico
e exercicio de forga da musculatura lombar (Bialosky et al., 2009). Quando os dados s&o
recolhidos no pé, os resultados evidenciam a superioridade da manipulacéo vertebral em
relacdo as outras intervengdes (F=3.41, p=0.05), sendo ainda a Unica abordagem que obteve
diferencas estatisticamente significativas entre momentos de avaliacdo (p=0.03). Na mao ja

ndo foram obtidas diferencgas significativas (p=0.40) e todas as modalidades obtiveram
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reducdes dos valores de somacdo temporal entre os momentos de avaliagdo (F=6.78,
p=0.01). Estes valores contestam os resultados obtidos no nosso trabalho na medida em que,
na nossa amostra, as medicoes feitas no pé e na mao ndo obtiveram diferencas significativas
com a realizacdo de exercicio terapéutico, tendo ocorrido uma reducdo da somacao temporal

apenas na regido priméria de dor.

Ao contrério do que o estudo citado anteriormente demonstra, o efeito produzido pelo
programa de exercicios de controlo motor foi sobretudo local, o que sugere que esta
modalidade parece promover mecanismos inibitérios da neuroplasticidade nas vias centrais
correspondentes a zona lombar. Possivelmente, por ser um tipo de exercicio com maior foco
no movimento e contraccdo muscular da regido lombo-pélvica, haverd um estimulo
especifico na regido lombar que promove mecanismos e vias de feedback intrinseco que
normalizam a actividade dos receptores WDR, responsaveis em parte pela somacao
temporal. Este € um dos racionais explicativos da fisiopatologia da DLC, sendo um
raciocinio mais confinado a atributos mecanicos e nociceptivos do problema (Hodges, 2015;
McGill, 2013; Van Dieén, Kingma, Willigenburg, & Kiers, 2015), ndo considerando outros
factores ja demonstrados como relevantes para esta disfuncdo, como 0s aspectos

psicossociais (Vlaeyen & Linton, 2000).

Mecanismos Inibitdrios Endogenos (CPM e PA)

A actividade do sistema inibitério endégeno dos participantes foi avaliada com o
teste CPM e PA e, embora a analise destes parametros de forma dicotomica ndo tenha
demonstrado diferencas estatisticamente significativas entre os momentos de avaliagéo,
estas verificaram-se na analise dos valores absolutos relativos ao CPM (AkPa=135.7,
p=0.037). No entanto, essa diferenca reflecte uma diminuicao da activacdo dos mecanismos
centrais inibitorios da dor com o programa de exercicios de controlo motor, tratando-se de
um resultado inesperado tendo em conta a premissa de que o0 exercicio promove a analgesia

por vias opiodérgicas periféricas e centrais (Koltyn et al., 2014; Naugle et al., 2012).

Na nossa amostra, os valores da baseline reflectem um défice na activacdo dos
sistemas inibitdrios enddgenos, evidenciado pelo valor médio negativo do grupo (-37.99 kPa
+139.55) do limiar de tolerancia ao estimulo de teste apds o programa de exercicio. Seria
expectavel um aumento deste parametro, uma vez que os restantes indicadores clinicos e

somatossensoriais progrediram no sentido da hipoalgesia.

39



A literatura sobre o CPM demonstra que estes mecanismos se encontram
comprometidos nos sujeitos com dor cronica de origem musculo-esquelética, quando
comparados com individuos saudaveis (Lewis, Rice, & Mcnair, 2012; Vaegter, Handberg,
& Graven-Nielsen, 2016). No entanto, outros autores identificam que o CPM em alguns
subgrupos com DLC né&o séo estatisticamente distintos dos grupos de controlo (Marcuzzi et
al., 2018; Rabey, Poon, et al., 2015) ou de outras apresentacfes de DLC (Rabey, Slater, et

al., 2015), ndo sendo consensual a prevaléncia deste fendmeno na populacdo com DLC.

Os resultados obtidos num estudo experimental recente, com uma populacao
saudavel onde se avaliou os efeitos hipoalgésicos imediatos do exercicio de for¢ca isométrica
(EIH) e o CPM com recurso ao limiar de dor a pressdo (PPT), apresentam uma tendéncia
semelhante a do nosso trabalho (Alsouhibani, Vaegter, & Bement, 2019). Os autores
dicotomizaram a presenca do fendmeno de EIH no local do corpo exercitado de acordo com
0 aumento do PPT apds a sessdo de exercicio e avaliam as respostas destes no teste do CPM.
Identificaram que o grupo com hipoalgesia local apresentou uma reducéo significativa do
CPM (reducdo média de 46%, p=0.01), enquanto o grupo de sujeitos que ndo apresentou
EIH ndo obteve diferencas significativas no CPM apds o exercicio. Tal indica que, nessa
amostra, o0 CPM reflectiu uma fraca resposta sistémica modulatdria da dor a par da auséncia
de EIH sistémica, uma vez que houve um efeito hipoalgésico apenas no local exercitado. E
importante ressalvar que as metodologias entre os trabalhos sdo bastante distintas no que
toca ao procedimento do CPM, uma vez que os autores supracitados ndo seguem as
recomendacdes de Yarnitsky e colegas (2014), nem da Gltima revisdo da fiabilidade desta
metodologia (Kjer Petersen, Bjarke Vaegter, & Arendt-Nielsen, 2017).

Na nossa amostra, 0s resultados apontam para uma hipoalgesia local e sistémica
induzida pelo exercicio (EIH destacada pela reducéo significativa dos valores da intensidade
da dor (END) e pelo ja descrito aumento de alguns limiares de dor a estimulos térmicos). No
entanto, os resultados do CPM sugerem néo ter havido uma promocéo da actividade dos
mecanismos inibitérios enddgenos com o exercicio, 0 que indica que 0s mecanismos de
hipoalgesia provavelmente terdo sido predominantemente periféricos e/ou segmentares.
Adicionalmente, de acordo com a reducéo da activagdo dos mecanismos centrais de inibigéo
da dor traduzida pelo CPM, lanca-se a questdo se 0s mecanismos centrais de EIH serdo
concorrentes dos mecanismos centrais de inibi¢cdo endogena da dor reflectidos no CPM.

Existem estudos neste tema que defendem que, nos sujeitos com dor cronica, 0

exercicio apresenta efeitos hipoalgésicos menores mas mais generalizados (sistémicos) e
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duradouros no tempo quando comparado com um protocolo de CPM (Ellingson et al., 2014;
Vaegter, Handberg, & Graven-Nielsen, 2014b). Estes autores sugerem que a falta de
correlacdo nos indicadores da resposta hipoalgésica nos dois procedimentos dita que existem
particularidades distintas para cada fenomeno que ainda ndo foram descritas. Importa
compreender se a EIH na DLC é independente do funcionamento dos sistemas inibitorios
enddgenos, 0 que aponta para uma componente hipoalgésica distinta da top-down

normalmente atribuida aos mecanismos avaliados com o CPM.

Correlacdes entre variaveis

O estudo dos coeficientes de correlagcdo entre as varidveis estudadas permite
caracterizar 0s parametros somatossensoriais em funcdo dos indicadores clinicos e/ou
psicossociais na presente amostra de sujeitos com DLC, especialmente nos casos em que a
correlacdo de um par de variaveis se manteve em TO e em T1. Isto verificou-se entre a
intensidade da dor (END) e 0 HPTombar, Significando que este podera ser um parametro com
valor acrescentado na avaliacdo da integridade das vias nervosas aferentes destes individuos,
ja que demonstrou ter uma tendéncia inversamente proporcional a mudanca favoravel da
intensidade da dor lombar. Este achado corrobora a hipdtese explicativa descrita no topico
de discussdo dos limiares térmicos de dor quanto aos mecanismos neurofisiologicos
responsaveis pelas diferencas obtidas entre TO e T1, suportando que o exercicio, para além
do seu potencial hipoalgésico, promove a normalizacdo do estado de sensitizacdo das fibras

aferentes Ad e C da regido lombar.

Adicionalmente, CPTiombar demostrou uma correlagdo com o mesmo parametro
somatossensorial na méao e no pé, em ambos 0s momentos de avaliagdo. Recordando que o
CPTiombar € 0 CPTmzo Obtiveram aumentos estatisticamente significativos face ao exercicio,
a associacdo podera indicar que 0 CPTiombar foi um bom indicador da variagdo dos valores
do CPTmz. Traduzindo a relevancia clinica dos resultados, estes indicam que o estado de
sensitizacdo das fibras Ao na regido primdria de dor podem ser reflexo da sensitizagdao

sistémica destas fibras aos estimulos frios, nesta amostra.

Pela reduzida dimensdo da nossa amostra ndo foi possivel realizar uma analise
estatistica que aprofundasse a variancia das variaveis ao longo do tempo ou até mesmo um
modelo preditivo da evolugdo clinica em funcdo dos parametros somatossensoriais

avaliados. Estes sdo topicos de investigacdo de elevada relevancia para suportar a integragéo
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do QST como ferramenta fundamental na avaliagdo da dor lombar. Para além da
possibilidade de caracterizar os perfis de subgrupos distintos de apresentacdo da DLC, o
QST podera, desta forma, dar uma nova perspectiva acerca do desenvolvimento da
cronicidade na dor lombar, cruzando essa informacdo com a classificagdo de risco para a

manutencdo dos sintomas com recurso a SBST.

Neste trabalho, os valores categoricos da SBST-VP dos participantes apenas se
associaram com a intensidade da dor (END) em TO (Rs=0.677, p<0.05) e T1 (Rs=0.633,
p<0.05) e com o grau de cinesiofobia dos participantes (TSK) em T1 (Rs=0.698, p<0.05).
Era esperado que este pardmetro se correlacionasse com mais indicadores clinicos e
psicossociais, e na analise da correlagdo com indicadores somatossensoriais pretendia-se
obter resultados semelhantes aos de Rabey e colegas (2018), onde se observou uma
correlacdo entre a estratificacdo de sujeitos com dor lombar aguda e os défices da

sensibilidade téctil discriminatdria da regido lombar.

O nosso trabalho identificou outras correlages entre variaveis somatossensoriais e
indicadores clinicos ou psicossociais em T1. A funcionalidade dos participantes (QBPDS-
VP) associou-se a0 CDTp¢ (Rs=0.654, p<0.05) e a0 WDTps (Rs=0.654, p<0.05), algo nunca
analisado pelos poucos estudos que avaliaram os limiares de deteccéo térmica na DLC. Que
se tenha conhecimento, 0s Unicos estudos que avaliam a correlacdo do grau de incapacidade
de sujeitos com DLC com parametros somatossensoriais apenas aplicam o QST com recurso
a estimulos supra-limiares e negam qualquer tipo de associacéo estatistica entre estes dois
indicadores (Hubscher et al., 2013). No estudo de George, Wittmer, Fillingim e Robison
(2006) demonstrou-se que a somacdo temporal foi um factor preditor da incapacidade
causada pela dor lombar ($=0.48, p=0.010). No entanto, ressalvam que n&o se pode assumir
que este fendmeno esteja presente na amostra estudada com DLC (n=27), ou que 0sS
respectivos valores sejam estatisticamente distintos dos valores de referéncia de uma amostra
saudavel. Esta acaba por ser uma das limitacdes levantadas no presente trabalho, uma vez
que a nossa amostra também consegue detectar uma diferenca estatisticamente significativa
entre avaliagbes sem garantir que de facto os individuos avaliados apresentam critérios de

sensitizacdo das vias centrais em questao.

Deste modo, os nossos dados indicam que um melhor nivel de funcionalidade pos-
intervencgéo (avaliada com a QBPDS-VP) se associa a limiares inferiores de sensibilidade

térmica no pé.
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O nivel de catastrofizacdo (PCS) foi o unico indicador psicossocial que se
correlacionou com um parametro somatossensorial em T1. Neste caso, tratou-se de uma
correlacdo negativa forte com a activacdo dos mecanismos enddgenos inibitorios da dor
(CPM) (Rs=-0.807, p<0.01), significando que participantes com maiores niveis de
catastrofizagdo apos a intervencdo, apresentaram uma menor activagdo destes mecanismos.
Este achado suporta os resultados obtidos por Weissman-Fogel, Sprecher e Pud (2008) onde
os défices de activacdo dos mecanismos inibitorios enddgenos da dor de sujeitos saudaveis
estavam correlacionados com maiores niveis de catastrofizacdo (R=-0.34, p=0.02). O nosso
estudo parece alargar esta hipétese a populagdo com DLC. Neste sentido, um estudo recente
com sujeitos com DLC (n=167) correlacionou o grau de catastrofizacdo com alteragdes de
alguns parametros somatossensoriais, nomeadamente a capacidade tactil discriminatoria
lombar (Rp=0.161, p<0.05) e limiares de dor a pressdo diminuidos (Rp=0.152, p<0.05)
(Meints et al., 2018), demonstrando a importancia da avaliacdo do grau de catastrofizacéo
dos utentes com DLC no contexto clinico.

Assim, os resultados do estudo de correlacBes sugerem que alguns parametros
somatossensoriais sdo indicativos da caracterizacdo clinica e psicossocial destes sujeitos,
nomeadamente 0 HPTiombar (coOrrelacdo com indicador clinico “intensidade da dor”) e
CPTiombar (correlagdo com outro indicadores somatossensoriais). As correlagdes demonstram
que existe uma associacdo entre alguns dos indicadores estudados, fundamentando a
relevancia da implementacdo do QST enquanto ferramenta da avaliacdo de individuos com

DLC em contextos clinicos e laboratoriais.

LimitagOes

O presente trabalho apresenta limitacbes metodologicas que obrigam a uma
interpretacdo atenta dos resultados obtidos.

A mais proeminente trata-se do nimero de participantes na amostra estudada. Note-
se gque apenas metade dos individuos que responderam ao recrutamento para este trabalho
apresentaram os critérios necessarios e disponibilidade para participar no programa proposto
(Figura 1). Tendo em conta que o recrutamento foi realizado num contexto académico, torna-
se desafiante agrupar um conjunto mais representativo de individuos com DLC que estejam
dispostos a participar em todas as fases do estudo, enquanto se tivesse sido implementado

num contexto clinico, provavelmente teriamos uma amostra mais numerosa.
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O proprio desenho metodoldgico, sendo um estudo de intervencdo de brago-Unico
(pré-pds intervencdo), tem limitagdes por ndo ter um grupo de controlo, nem aleatorizag&o,
verificando-se um viés de seleccdo. Tratando-se de um estudo enquadrado nas unidades
curriculares de um mestrado, as tarefas de recrutamento, recolha de dados e de intervencao
foram executadas pelo mesmo investigador, levando a vieses na ocultagdo dos resultados e
da intervengdo ou mesmo vieses de performance. No entanto, os vieses oriundos dos
momentos de avaliacdo podem ser considerados minimizados face a natureza dos
procedimentos de recolha de dados, ja que houve pouca ou nenhuma influéncia do
investigador nas avalia¢fes. Os indicadores clinicos e psicossociais foram recolhidos através
de escalas de auto-preenchimento e os indicadores somatossensoriais através do QST, que
se trata de um instrumento semi-objectivo destes parametros, onde o investigador apenas Ié
as instrugbes dos testes e regista os resultados obtidos pelo instrumento (Pavlakovi¢ &
Petzke, 2010). Pode ainda ser identificada uma limitacéo relativa ao protocolo do QST uma
vez que o guido de instrucdes utilizado para recolha de dados ndo se encontra validado para
a populacdo portuguesa. Para minimizar o viés de resposta, 0s participantes preencheram os

questionarios sozinhos, sob supervisdo de um Fisioterapeuta que néo interferiu nas respostas.

Do ponto de vista formal, os nossos dados dificilmente serdo equiparaveis com outros
estudos pela disparidade nos critérios de selec¢do dos individuos com DLC [por exemplo,
com recurso a ressonancia magnética para excluir individuos com discopatia (Puta et al.,
2013); necessidade de apresentar irradiacdo da dor pelo membro inferior (Freynhagen et al.,
2008)], e dos locais anatomicos onde foram recolhidos os testes térmicos (diferentes

dermatomos no mesmo segmento corporal).

44



CONCLUSOES

Neste trabalho pretendeu-se estudar a resposta a realizacdo de um programa de
exercicios de controlo motor em utentes com DLC, no que toca aos indicadores clinicos e a
activacdo dos mecanismos neurofisioldgicos da hipoalgesia, bem como na forma como estes
parametros se associam entre si. Para tal, realizou-se um estudo exploratério num desenho
“pré-p6s” intervencdo com dois momentos de recolha de dados. Os resultados sugerem que
um programa de exercicios de controlo motor que apresenta efeitos hipoalgésicos numa
amostra de sujeitos com DLC promoveu alteracbes em alguns pardametros somatossensoriais,
nomeadamente a reducdo da hiperalgesia térmica na regido lombar, a facilitacdo da
sensibilidade térmica e a reducdo de outcomes indicativos de sensitizacdo central. No
entanto, a auséncia de efeitos nos parametros caracterizadores dos mecanismos inibitérios
enddgenos indicam que a EIH ocorreu predominantemente por vias periféricas e
segmentares. Estes resultados e conclusdes devem ser interpretados cautelosamente face as
limitacGes metodoldgicas descritas, ndo sendo possivel extrapola-los para a populacdo com
DLC.

Considerando as limitacOes deste estudo e os resultados obtidos, cré-se que haja
razbes para realizar mais estudos de intervencdo em DLC que avaliem 0s mecanismos
neurofisioldgicos de hipoalgesia com recurso ao QST. Recomenda-se que as metodologias
futuras sejam mais robustas e sistematizadas de forma a suportar, ou contestar os indicios
deixados por este trabalho. A caréncia de estudos que comparem os efeitos de diferentes
modalidades de exercicio a luz do QST justifica a necessidade de se continuar a estudar o
tema da EIH.

O enriquecimento técnico e cientifico na realizacdo deste estudo foi uma mais-valia
para todos os fisioterapeutas envolvidos no mesmo pela introducédo do QST, que é um dos
instrumentos mais promissores no estudo das dimensdes neurofisiologicas da dor cronica de
origem musculo-esquelética. Os autores deste trabalho acreditam que se produziu
conhecimento Util no tema da DLC, particularmente na caracterizagdo dos sujeitos com DLC
e no aumento do conhecimento acerca dos mecanismos de accdo da principal recomendagéo

de tratamento desta disfung¢éo — o exercicio terapéutico.
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Anexo 1 — Consentimento Informado

Protocolo de Recrutamento de Participantes | Consentimento Informado

INSTITUTO POLITECNICO DE SETUBAL- ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE

MESTRADO EM FISIOTERAPIA CONDIGOES MUSCULO-ESQUELETICAS

Analgesia Induzida pelo exercicio na Dor Lombar Cronica

Formulario de Consentimento Informado

Este estudo esta enquadrado na Unidade Curricular de Trabalho de Projecto do 2° ano do Curso de Mestrado
em Fisioterapia — Ramo de Condi¢des Musculo-Esqueléticas, leccionado em parceria pela Escola Superior de
Saude do Instituto Politécnico de Setbal em parceria com a Nova Medical School/ Faculdade de Ciéncias
Médicas e Escola Nacional de Saude Publica da Universidade Nova de Lisboa, e é realizado pelo discente
Eduardo Amorim Gongalves Pedro sob orientagdo cientifica da Professora Doutora Rita Fernandes, e co-

orientag@o da Professora Susana Duarte.

Declaro que li e compreendi a informagao facultada na ficha informativa e que pude esclarecer todas as dividas

com os investigadores.

Sei que a minha participagdo no estudo é totalmente voluntaria e que os seus objectivos s&o: 1) estudar a
resposta analgésica (alivio da dor) e funcional a um programa de exercicio de estabilidade dindmica em utentes
com Dor Lombar Cronica; 2) investigar a activagdo dos mecanismos neurofisioldgicos associados ao alivio da

dor.

Sei que fui seleccionado(a) por apresentar diagnostico clinico de Dor Lombar Crénica e por preencher os
critérios de inclusdo necessarios, nomeadamente, apresentar queixas de dor na regido lombar com duragao
superior a 3 meses ou em pelo menos metade dos dias durante os ultimos 6 meses, ter idade compreendida

entre 0s 18 e 0s 65 anos e saber ler e escrever em lingua portuguesa europeia.

Foram-me explicados todos os principios e procedimentos e estou consciente que terei de comparecer no
Laboratério de Analise do Movimento e Fung¢do Humana da Escola Superior de Saude de Setubal nos dias
marcados, considerando a minha propria conveniéncia. Sei que o tempo médio de avaliagdo sera de 90

minutos.
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Sei que irei responder a 4 questionarios, com questdes acerca das minhas caracteristicas sdcio- demograficas,
de caracterizacéo, quantificacéo e impacto da minha dor, acerca da minha condigao funcional e da percepgéo

global de melhoria que irei ou ndo ter apos o programa de exercicios.

Sei que serei sujeito(a) a um protocolo para medi¢do dos limiares de dor ao frio/quente e também a presséo

onde estdo definidos limites quer ao frio (5°C), quer ao quente (50°C).

Estou consciente que o equipamento utilizado na recolha desta informagéo esta devidamente testado, é

seguro, e em circunstancia alguma existe a possibilidade de les&o da pele.

Sei que decisdo de parar o estimulo € minha e que néo estad dependente de qualquer indicagdo verbal do
examinador. Posso parar o teste (calor/frio/pressdo) em qualquer momento pressionando o botdo de STOP do

manometro que terei na mao.

Para além dos procedimentos de avaliagao estou consciente que irei realizar um programa de exercicio com

12 sessoes, divididas por 6 semanas.

Sei que ndo sao esperados quaisquer riscos ou implicagdes negativas da minha participagao no estudo. Estou
consciente que tenho o direito de colocar durante o desenvolvimento deste estudo, qualquer questdo e que
posso abandonar o estudo em qualquer momento, sem necessitar de dar nenhuma justificagdo, e sem que

isso afecte o meu tratamento futuro.

Compreendo que sera usado um sistema de codificagdo da minha identidade, que permitira que o estudo
funcione em anonimato, ou seja, a equipa que analisa os dados ndo tem acesso a minha identificagdo e a

mesma s6 sera usada pelos investigadores em caso de duvida.

Estou igualmente consciente que as minhas respostas serao apresentadas no dmbito da apresentacdo do
Trabalho de Projecto do Mestrado em Fisioterapia - Ramo das Condigdes Misculo-Esqueléticas, mas nunca

de forma individual. Sei que uma vez apresentados os resultados, os dados originais serdo destruidos.

Assim, declaro que aceito participar nesta investigagdo, com a salvaguarda da confidencialidade e anonimato

e sem prejuizo pessoal de cariz ético ou moral.
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Nome

Assinatura:

Data:

Assinatura do Investigador

Contactos

Eduardo Amorim Gongalves Pedro

exerciseips@gmail.com.

Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Setubal (ESS-IPS)
Telefone: 265709391

Email: eduardo.cruz@ess.ips.pt

(Eduardo Cruz- Responsavel pelo Curso de Mestrado em Fisioterapia da ESS-IPS)
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Anexo 2 — Ficha Informativa do Estudo

Protocolo de Recrutamento de Participantes | Ficha Informativa do Estudo

INSTITUTO POLITECNICO DE SETUBAL- ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE

MESTRADO EM FISIOTERAPIA CONDIGOES MUSCULO-ESQUELETICAS

Analgesia Induzida pelo exercicio na Dor Lombar Cronica

Ficha Informativa para Participantes

Gostariamos de convida-la(o) a participar neste estudo. Antes de tomar qualquer decisdo, é importante que
compreenda as razbes pelas quais este estudo esta a ser conduzido e o nivel de envolvimento que lhe é
pedido. Por favor, utilize o tempo que necessitar para ler a informagéo que se segue. Podera falar com outras

pessoas sobre este estudo, se 0 desejar.

Este documento inclui duas partes: a parte 1 apresenta-lhe informag&o sobre o propdsito deste estudo e o nivel
de envolvimento que lhe sera pedido; a parte 2 oferece-lhe informacéo mais detalhada sobre a forma como o

estudo sera conduzido.

Se algum aspecto nao for claro ou se desejar mais informagéo por favor ndo hesite em colocar-nos as suas

questdes. Utilize o tempo que necessitar para decidir se deseja ou néo participar neste estudo.

Qual é a finalidade deste estudo?

A finalidade deste estudo é: 1) estudar a resposta analgésica (alivio da dor) e funcional a um programa de
exercicio de estabilidade dindmica em utentes com Dor Lombar Crénica; 2) investigar a activagdo dos

mecanismos neurofisioldgicos associados ao alivio da dor.
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Por que fui convidado(a)?

Foi convidada(o) para participar neste estudo por ter sido diagndstico com Dor Lombar Crénica e ter sido
referenciado para tratamento de fisioterapia. Nesse sentido reline as condigbes para ser integrado neste

estudo.
Tenho mesmo que participar?

A decisao de participar é sua. O estudo e o0s respectivos procedimentos serdo descritos ao longo desta ficha
informativa. Tera o tempo que necessitar para a ler e colocar as questées que entender. E livre de no participar
ou desistir do estudo a qualquer momento, sem que tenha que dar justificacdo. A sua decisdo ndo afectara o

seu futuro tratamento ou os seus direitos de saude e legais.

0 que acontece, se aceitar participar?

Se aceitar participar neste estudo iremos primeiro confirmar que reline todos os critérios para ser incluido no
estudo e realizar uma avaliagao da sua condigao de dor lombar. Para isso, serd agendada uma data e hora,
da sua conveniéncia, para comparecer no Laboratorio de Analise do Movimento e Fungdo Humana da Escola

Superior de Saude de Setubal, para a realizagao da referida avaliagéo.

Esta avaliagdo conta com o preenchimento de 4 questionarios que incluem questdes acerca das suas
caracteristicas sociodemograficas (por exemplo, a sua idade, nivel de escolaridade, agregado familiar ou
duragéo da sua dor), sobre a sua condi¢do de dor lombar (por exemplo, & quanto tempo sente a sua dor), e
sobre a repercussdo que esta tem nas actividades do seu dia-a-dia. O tempo maximo estimado para o

preenchimento dos questionarios é de 20 minutos.

Numa outra data a agendar, iremos avaliar a sua sensibilidade térmica e mecanica e a percepgao a dor, através
de procedimentos néo invasivos conduzidos por um investigador que realizou previamente um treino especifico

para a realizacdo deste momento de avaliagéo.

Este passo comega com um procedimento de familiarizagdo em que ser-lhe-&o apresentados os protocolos de
avaliagdo com a explicacdo de como e onde serdo aplicados os estimulos térmicos e de presséo. Depois de
realizada uma simulagdo do procedimento numa regido do corpo diferente das que seréo alvo de investigagéo,

sera iniciada a avaliag&o.

Serdo avaliados 7 parametros em 3 regides anatémicas: Coluna Lombar, Dorso do pé e Dorso da mao.

1. Através de um sensor que colocaremos na sua pele iremos aplicar-lhe um estimulo térmico de frio
progressivo. A temperatura inicial deste estimulo é de 32° C, e vai progredir lentamente ao ritmo de 1

grau/seg., até que sinta uma primeira sensagao de frio. Logo que sinta um arrefecimento na sua pele

69



iremos pedir-lhe que prima o botdo de STOP de um manémetro que terd na méo. O teste sera repetido
até um méximo de 10 vezes.

De seguida e com 0 mesmo sensor, iremos aplicar-lhe um sensor que emite um estimulo térmico de
calor progressivo. A temperatura inicial deste estimulo é de 32° C, e vai progredir lentamente ao ritmo
de 1 grau/ seg., até que sinta uma primeira sensagéo de calor. Logo que sinta um aquecimento da
sua pele iremos pedir-lhe que prima o botdo de STOP de um mandmetro que tera na mao. O teste
sera repetido até um maximo de 10 vezes.

De seguida, e com 0 mesmo sensor, ira receber estimulo térmico de frio progressivo. A temperatura
inicial deste estimulo é de 32° C, e vai progredir lentamente ao ritmo de 1 grau/ seg., e vai comegar a
sentir um arrefecimento progressivo na sua pele. Logo que a impresséo de “frio” mude para uma
impressao adicional de “queimadura”, “picada”, “perfuragao” ou “ardor”’, iremos pedir-lhe que prima
0 botdo de STOP de um manémetro que tera na mao. Este procedimento sera feito 3 vezes.

De seguida, e com 0 mesmo sensor, ira receber estimulo térmico de calor progressivo. A temperatura
inicial deste estimulo é de 32° C, e vai progredir lentamente ao ritmo de 1 grau/ seg., e vai comegar a
sentir um aquecimento progressivo na sua pele. Logo que a impresséo de “frio” mude para uma
impresséo adicional de “queimadura”, “picada”, “perfuragao” ou “ardor”, iremos pedir-lhe que prima
0 botdo de STOP de um manémetro que terd na mao. Este procedimento sera feito 3 vezes. Em
qualquer destes 4 testes, a decisao de parar o teste sera sempre sua e ndo esta dependente de
qualquer indicagéo verbal do examinador.

Com o mesmo sensor térmico iremos aplicar um estimulo térmico de calor progressivo, na sua méo,
e iremos pedir que classifique a intensidade da dor dando um nimero entre “0” e “100”. Qualquer
sensacdo de “queimadura”, “picada”, “perfuragao” ou “ardor” deve ser definida como sendo
dolorosa e dado um valor de classificagdo acima de “0". Também pode usar valores decimais. “0”
significa: nenhuma dor, nenhuma sensagéo de “queimadura”, “picada’, “perfuragao” ou “ardor”.
“100” significa a mais intensa sensagao de dor imaginavel. De seguida iremos aplicar séries de 10
estimulagbes na sua pele com o sensor, realizando intervalos de 1 segundo entre os estimulos. Em
cada estimulo iremos pedir que classifique a sua dor dando um numero entre “0” e “100”.

De seguida iremos mudar de equipamento e aplicar-lhe um estimulo mecénico através de um outro
sensor. Com este sensor iremos aplicar-lhe lentamente uma pressao sobre 0 seu musculo € logo que
comegar a sentir dor prima o botdo de STOP de um mandmetro que terd na méo. Este procedimento
sera feito 3 vezes, com um intervalo de 30 segundos entre cada repeti¢ao

Por fim, vamos aplicar-lhe, com 0 mesmo sensor, uma presséo crescente sobre o seu musculo.
Quando esta pressao deixar de ser suportavel prima o botdo STOP de um mandmetro que tera na
mé&o. Este procedimento sera feito 3 vezes, com um intervalo de 30 segundos entre cada repeti¢éo.
De seguida colocara a sua m@ num recipiente com agua fria pelo maximo de 2 minutos.
Imediatamente a seguir, voltaremos a repetir a aplicacdo da presséo crescente sobre 0 seu musculo

e pedir-lhe que prima o botdo STOP quando a pressao deixar de ser suportavel. Este procedimento
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sera feito 3 vezes, com um intervalo de 30 segundos entre cada repetigao

0 tempo maximo estimado para esta avaliagao é de 60 minutos.

Apbs a avaliagdo, sera reencaminhado/a para o programa de exercicios de estabilidade dindmica para dor

lombar.
QUAIS SAO AS POSSIVEIS VANTAGENS EM PARTICIPAR?

Né&o existe garantia de que venha a retirar qualquer beneficio do estudo, mas o conhecimento que pensamos
vir a adquirir podera vir a ajuda-lo a si elou a outras pessoas com dor lombar cronica, no futuro. Todos os
participantes vao receber tratamento de acordo com as mais recentes orientagdes cientificas e é esperado que
todos apresentem melhorias clinicas na ordem da redugao da intensidade da dor e do aumento da capacidade

funcional.

QUAIS SAO AS POSSIVEIS DESVANTAGENS OU RISCOS SE ACEITAR PARTICIPAR?

Os procedimentos descritos para a avaliagdo e intervencdo deste estudo, ndo tem riscos associados. No

entanto é importante salientar os procedimentos que garantem a sua seguranca:

8. Antes de seiniciar a recolha de dados para avaliagdo dos limiares de sensibilidade térmica e mecanica
e percepgdo da dor, estes serdo demonstrados isoladamente e sem repeticdes de forma a ficar
familiarizado com os estimulos que ira sentir. Caso sinta algum tipo de desconforto poderéa abandonar
0 estudo sem necessidade de se justificar.

9. O estimulo térmico fornecido tem um limite inferior e superior estabelecido para a temperatura.
Durante a recolha o software do equipamento limita a variagdo da temperatura do sensor aos limites
estabelecidos (0° - 50.5 °C). De forma a evitar qualquer possibilidade de leséo da pele, o software do
equipamento tem um procedimento de seguranga adicional que desliga automaticamente o aparelho
quando a temperatura atinge os 52°C. E importante que saiba que mesmo que atinja os limites
estabelecidos, ou os 52°C, nao ha qualquer risco de dano tecidular, ou de outra ordem.

10. Todos os estimulos sdo aplicados de forma lenta, progressiva e controlada. A modificacdo da
temperatura/ presséo séo limitadas a 1°C/s e 1Kg/s respectivamente, para que o participante tenha
oportunidade de percepcionar o estimulo de frio/quente/ presséo e consiga rapidamente parar o teste
no momento em que sinta que este deixa de ser toleravel. Para assegurar a subida/descida controlada
da temperatura, o equipamento contém um controlador digital.

11. O equipamento possui mecanismos de seguranga adicionais. Se a temperatura no térmodo se
mantiver numa temperatura especifica por um periodo maior de tempo do que o estabelecido

automaticamente, o equipamento entra em modo de seguranca. Em modo de seguranca néo é
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possivel realizar qualquer teste.

12. Por fim é importante salientar que a decisao de parar o estimulo € sempre sua e ndo esta dependente
de qualquer indicacdo verbal do examinador. Podera sempre parar o teste (calor/frio/pressao) em
qualquer momento pressionando o botdo de STOP do mandmetro que tera na méo.

Para além dos riscos, também nao s&o esperadas quaisquer implicagdes negativas para os participantes neste
estudo. Se, por alguma raz&o este estudo tiver qualquer impacto negativo na sua condi¢ao podera abandona-
lo a qualquer momento sem necessidade de fornecer qualquer justificacdo. Sera ainda informado a respeito
de qualquer novo dado que possa afectar a sua decisdo de participar neste estudo ou que possa afectar

negativamente a sua saude a longo prazo.

Acrescenta-se 0 pedido aos participantes de que nas 48 horas prévias a recolha de dados ndo facam

medicacdo analgésica ou anti-inflamatoria, bem como qualguer outro tratamento; que reduzam o consumo de

cafeina ao minimo: que néo realizem exercicio fisico extenuante.

TENHO LIBERDADE PARA ABANDONAR O ESTUDO A QUALQUER MOMENTO?

A sua participacao é totalmente voluntaria e é livre de desistir do estudo a qualquer momento, sem que tenha
que o justificar, devendo apenas comunica-la ao investigador principal do estudo. N&o precisa justificar a sua

retirada e essa retirada néo ira afectar negativamente o seu tratamento actual ou futuro.

O QUE ACONTECE SE EU NAO ACEITAR PARTICIPAR NO ESTUDO?

Caso nao aceite participar no estudo, a sua decisdo ndo tera qualquer impacto no seu tratamento actual ou

futuro, ou direitos de saude e legais.

E SE HOUVER ALGUM PROBLEMA?

Se tiver alguma reclamagao sobre qualquer aspecto deste estudo, devera falar com um membro da equipa de
investigacdo. Nessa situagao, faremos 0 nosso melhor para responder as suas questdes. Podera contactar-

nos através do seguinte e-mail: exerciseips@gmail.com.

Se pretende informagdo adicional da Instituicdo que suporta esta investigacdo, ou se desejar fazer uma
reclamagéo podera contactar a Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Setubal, através do

telefone (265709395) ou através do e-mail (eduardo.cruz@ess.ips.pt).

A MINHA PARTICIPAGAO NESTE ESTUDO SERA CONFIDENCIAL?
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Sim. Serdo adoptados um conjunto de procedimentos de natureza ética de forma a assegurar que a sua
participagdo sera mantida em confidencialidade. Os seus dados sociodemograficos, clinicos e as suas
respostas aos questionarios serao codificados e introduzidos por mim (Eduardo Pedro) numa base de dados
sem qualquer referéncia ao seu nome ou outros dados identificativos. Assim, 0 seu nome, morada ou qualquer

outro contacto ndo constaréo em qualquer documento.

Toda a documentagao (questionarios preenchidos e base de dados) sera armazenada em local seguro (Escola
Superior de Saude do Instituto Politécnico de Setdbal), sendo apenas acessivel aos investigadores e ao

Departamento de Fisioterapia da mesma institui¢éo.

Caso retire 0 seu consentimento, os seus dados serdo retirados do estudo.

0 QUE IRA ACONTECER COM OS RESULTADOS DESTE ESTUDO?

Os resultados do estudo serao apresentados no ambito da apresentagdo do Trabalho de Projecto do Mestrado
em Fisioterapia - Ramo das Condi¢des Musculo-Esqueléticas, nunca sendo os participantes identificados de
forma individual. Eventualmente os resultados poderdo ser publicados em conferéncias/revistas da
especialidade, ou outra forma de disseminagdo. Sempre que isso aconteca, os resultados sdo apresentados

de forma agregada, ndo sendo, em circunstancia alguma, possivel identifica-lo(a).

Uma vez apresentados os dados originais serdo destruidos (no prazo maximo de 2 anos). Os dados digitais
ficardo armazenadas na Escola Superior de Satde do Instituto Politécnico de Settbal. O codigo que permite a

identificacdo indirecta do titular dos dados sera eliminado, cinco anos apés o fim do estudo.

Se for do seu interesse, os resultados correspondentes a sua participagao ser-lhe-do facultados para poder

analisa-los e perceber o que se observou durante a recolha dos seus dados.
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Investigadores :

e Eduardo Pedro

e Rita Fernandes

e Susana Duarte

Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Setubal (ESS-IPS)
Telefone: 265709391

E-mail: eduardo.cruz@ess.ips.pt

(Eduardo Cruz- Responsavel pelo Curso de Mestrado em Fisioterapia da ESS-IPS)

Muito obrigado por ler este documento,

Eduardo Pedro
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Anexo 3 — Materiais de Divulgacao

“A Comunidade do IPS,

No ambito dos projectos de investigacdo dos estudantes de 2° ano do Mestrado em Fisioterapia — Condi¢oes
Musculo-Esqueléticas, apresenta-se o projecto com o titulo: "Analgesia Induzida pelo Exercicio em Dor Lombar
Cronica”.

Os investigadores pretendem recolher dados clinicos e laboratoriais junto de utentes com Dor Lombar Crénica
que queiram participar num programa de tratamento de 6 semanas baseado em exercicio especifico para
esta disfungao, orientado por fisioterapeutas.

Deste modo, apela-se a participagdo da comunidade académica com idades entre os 18 e 65 anos e com
queixas/sintomas de dor lombar ha pelo menos 3 meses. A participagdo vai contribuir significativamente
para o aprofundar do conhecimento em Dor Lombar Crénica e desenvolvimento de novas ferramentas de
intervengao clinica dos fisioterapeutas.

Os interessados serdo individualmente avaliados pelos fisioterapeutas investigadores de forma a garantir o
cumprimento dos critérios de inclusao no estudo.

Caso deseje participar ou obter mais informagdes, por favor contacte-nos através do e-
mail exerciseips@gmail.com para o agendamento da avaliagao.

Gratos pelo contributo de todos,
Eduardo Pedro

Estudante do 2° ano do Mestrado em Fisioterapia — Condi¢bes Musculo-Esqueléticas”

Q! Estudo de Investigagao em Fisioterapia

000

“Analgesia Induzida pelo Exercicio na

FAIN AND MOTION RESEARCH LABE

Dor Lombar Crénica”

Este estudo tem como objectivos: estudar a resposta analgésica
(alivio da dor) e funcional perante a realizagdo de exercicio estruturado em utentes com Dor
Lombar Crénica; investigar a activagdo dos mecanismos neurofisicldgicos associados ao
alivia da dor, nesta populagis.

Fisioterapeuta Eduardo Pedro PA RTI C I P E l'
{Estudante do 2° ano do L]
Mestrado em Fisioterapia
igGes Misculo-esqueléticas Se tem entre 18 & 65 anos e tem queixas de dor lombar ha pelo menss 3 meses,
5 gostariamos de o{a) convidar a participar neste estuda.
A sua particlpagdo ird contribuir para a produgdo de novo conhecimento na drea da
Fisicterapia e de novas ferramentas para a pratica clinica dos fisioterapeutas
Fref. Dr'. Rita Femandes Caso apresente os critérios de participagdo necessarios, beneficiarad de um pregrama de
Prof. Susana Duarte tratamento com base no exerciclo com a duragdo de 6 semanas, orlentads por
fisloterapeutas.

Para se inscrever ou para mais informagdes contacte-nos!

7 exercizeips@gmail.com

g I exerc psEgmail_cc

I Local:
PS . SenselMotion Lab

_,"o; Superior de Escola Superior de Sadde | Instituto Politéenico de Setubal

Data e hora a combinar
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Anexo 4 — Questionario de Caracterizacdo Sécio-demografica e Clinica

| PS FI’(:I: nico de Setdbal
Escola Superior de
Satde

Nome da Instituicdo:
Ne de Processo ou Codigo Atribuido ao Utente (a ser preenchido pelo responsével do estudo):

INSTITUTO POLITECNICO DE SETUBAL- ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE
DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA
QUESTIONARIO DE CARACTERIZACAO SOCIO-DEMOGRAFICA E CLINICA
DOR LOMBAR CRONICA

Data do preenchimento do questionario: / /

DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS

1. Idade 2. Sexo: Masculino [:] Feminino |:|

3.Peso (kg): 4, Altura (cm):

5.Qual o seu Estado Civil? (escolha uma das seguintes opgdes):

Solteiro(a) [] Casado(a) [] unido de Facto [l viavo(a) [] Divorciado(a) [

6.Quais sdo as suas HabilitagGes Literarias? (escolha uma das seguintes opcdes):

Ensino Ensino Basico completo Ensino Secundario ou Ensino

Primario ou . equivalente completo (12° Superior

o [ (92 ano de escolaridade) d . P ( [ P O
inferior ano de escolaridade) completo

7.Qual é sua situagao profissional?

A trabalhar D Incapaz de Desempregad [:] Reformada (o) [:] Domeéstica |:|

a(o) (o)

trabalhar devido ao
seu problema

8. E Fumador? (escolha uma das seguintes opgdes)
Sim | Ex-fumador ] Ndo |

DADOS CLINICOS

9. Ha quanto tempo tem dor lombar? (escolha uma das seguintes opcdes)

3-6 meses ] 6-12 meses [] 12-24 meses [] Mais de 24 meses O

10. A sua dor prolonga-se para a perna?

Sim ] Ndo O
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11. Atualmente toma alguma medicacao para a sua dor lombar?

Sim ] Nzo O

12. No ultimo ano faltou ao trabalho devido a sua dor?

Sim []  Nao O

12.1.Se sim, quantas vezes?

1vez [:] 2 vezes l:] 3 vezes

] Mais de 3 vezes

12.2. Durante quanto tempo (total de dias ou semanas que faltou no Gltimo ano)?

1dia [l 2dias [0 3dias ] 1 semana

[0 Maisde 1semana

13. No (ltimo ano esteve de baixa remunerada (estado, seguros, empregador, etc)?

Sim ] Nzo O

O

Este questionario foi adaptado a partir da sua versao original da autoria de Caeiro, C., Cruz, E. e
Fernandes, R. (2011) de acordo com as normas definidas por Deyo e colaboradores (2014) para a

investigagdo em dor lombar crénicat
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Anexo 5 — Escala Numérica de Dor

Escala Numérica da Dor

Por favor, classifique a intensidade da sua dor assinalando um dos valores da seguinte escala:

SemDor [0 |1 |2 |3

10

Dor Maxima
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Anexo 6 — Pain Detect Questionnaire — Versdo Portuguesa?

pain

QUESTIONARIO SOBRE DOR

Data: _ e Y Apelido: Nome:

Como avalia a sua dor agora, neste momento? Por favor indique

[0 1 2 3 4

5

6 7 8 9 10 | a principal zona de dor

ausente

semanas?

Qual a intensidade da dor mais forte que sentiu nas Gltimas 4

maxima

[0 1 2 3 4

5

6 7 8 9 10 |

ausente

semanas?

Em média, qual a intensidade da dor que sentiu nas Gltimas 4

maxima

0 1 2 3 4

5

6 7 8 9 10 ]

ausente

EEEL

Assinale a imagem que melhor descreve a
evolugdo da sua dor:

Dor constante
com ligeiras variagoes
com crises de dor

Crises de dor

[]
Dor constante D
[]

sem dor nos intervalos A sua dor espalha-se a outras regiées do corpo?
T R—— sim [] ndo [ |
rises frequentes de dor R i =
com dor n‘::s intervalos D =B N
para onde a dor se espalha.
Sofre de sensagao de queimadura ou ardor (p. ex., como se tocasse em urtigas) nas zonas indicadas?
nenhuma [} insignificante [ ] ligeira [ ] moderada [] forte [ g:‘:’ 0
Sente uma sensacgédo de picada ou formigueiro na zona da dor (como formigas a caminhar ou uma vibragéo
eléctrica)?
nenhuma [] insignificante (1  ligeira [] moderada [] forte [] f";ﬂ'eto 0
Um toque superficial (com roupa, cobertor) nesta zona provoca dor?
nenhuma [] insignificante [ ]  ligeira [ ] moderada [] forte [ f"g:go 0
Tem crises repentinas de dor na zona afectada, como choques eléctricos?
nenhuma [] insignificante [ ]  ligeira [] moderada [_] forte [] fngzleto 0
O frio ou o calor (como a agua do banho) provoca-lhe dor ocasional nesta zona?
nenhuma [] insignificante []  ligeira [] moderada [] forte [ frg:leto 0
Sofre de sensagao de dorméncia nas zonas que indicou?
nenhuma [] insignificante [ ]  ligeira [] moderada [] forte [] frg:leto 0
Uma leve pressédo nessa zona, por ex., com um dedo, desperta dor?
nenhuma [] insignificante [ ]  ligeira [] moderada [ forte [ frgﬂleto 0
: (A preencher pelo médico) :
nenhuma insignificante ligeira moderada forte muito forte
x0= [o] ! x1= Pl xa= Pl Ix3= : x4= Pl | xs=
Pontuagdo total de 35 no maximo

R. Freynhagen, R. Baron, U. Gockel, T.R. Télle, CurrMed ResOpin Vol 22, 2006, 1911-1920 © 2005 Pfizer Pharma GmbH, Pfizerstr.1, 76139 Karlsruhe, Germany

PD-Q - Portugal/Portuguese - Final version - 25 Jun 07 - Mapi Research Institute.
TAinstituticultadap\project\d 10 1\study4 10 1\final_versions\pd-gporg.doc-25/06/2007

2 Santos, A., & Cruz, E. (2017). Fiabilidade e Validade de Constructo da Pain DETECT Questionnaire. Instituto Politécnico de Setubal. Retrieved from

http://hdl.handle.net/10400.26/19752
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L

L]
l AlNDETECT Pontuagdo do questionério sobre dor

Data: - L THELICH Apelido: Nome: Il

Por favor introduza aqui a pontuacgao total obtida no questionario sobre dor:
Pontuacao total

‘

Por favor, adicione os valores seguintes de acordo com o padrao de evolugdo da
dor assinalado e a irradiagdo da dor. Em seguida calcule a pontuacgéo final:

Dor constante 0
com ligeiras variagdes

Dor constante r =
E STICHEaaTaETaT -1 se assinalou esta opgdo ou

Crises de dor +1

e G oy e e se assinalou esta opgao ou

Crises frequentes de dor +1

comTdoinoslinBralos se assinalou esta opgéo

Irradiagéo da dor? +2 se respondeu que sim

Pontuagao final

Resultado do despiste
da presenca de uma componente de dor neuropatica

negativo
rr &+ 1 1 & &t & & &+ttt ettt
012345678 91011121314151617 181920 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38
\ > J\ . J - ~ v
O resultado é
Improvével [; 15%) a ambiguo, contudo Provavel ( > 90%) a presenga
cg:sg;:g?“:dl;n:;r podera estar presente de uma componente de dor
P uma componente de neuropética

neuropéatica

dor neuropatica

Esta ficha nao substitui o diagnéstico meédico.
Destina-se ao despiste da presenga de uma componente de dor neuropatica.

pain__

R. Freynhagen, R. Baron, U. Gockel,T.R. Télle, CurrMed ResOpin Vol 22, 2006, 1911-1920  © 2005 Pfizer Pharma GmbH, Pfizerstr.1, 76139 Karlsruhe, Germany

PD-Q - Portugal/Portuguese - Final version - 25 Jun 07 - Mapi Research Institute.
finstitut\cultadap\project\d 10 1\study4101\final_versions\pd-gporg.doc-25/06/2007



Anexo 7 — Quebec Back Pain Disability Scale — Versdo Portuguesa’

Este questionario pretende saber como a sua dor nas costas afecta a sua vida no dia a dia. Pessoas com dores
de costas poderdo achar dificil a realizagao de algumas actividades diarias. Nos gostariamos de saber se acha
dificil a realizag&o de algumas das actividades listadas abaixo, devido & sua dor de costas. Para cada actividade
ha uma escala de 0 a 5. Por favor escolha uma opgao de resposta para cada actividade (preencha todas as
actividades) colocando uma cruz no quadrado que corresponde a sua resposta.

Hoje, tem dificuldade em realizar as seguintes actividades devido a sua dor de costas?

0 1 2 3 4 5
Sem Com um Com Com Com muita | Incapaz
dificuldade | minimo de alguma bastante dificuldade de
nenhuma | dificuldade | dificuldade | dificuldade realizar
1 | Levantar-se da cama
2 | Dormir toda a noite
3 | Virar-se na cama
4 | Andar de carro
5 | Estar de pé durante 20-30
minutos
5 | Estar sentado numa cadeira
por varias horas
7 | Subir um lance de escadas
8 | Andar 300-400 metros
9 | Andar varios quilémetros
10 | Alcangar prateleiras altas
11 | Atirar uma bola
12 | Correr cerca de 100 metros
13 | Tirar comida do frigorifico
14 | Fazer acama
15 | Calgar meias (collants)
16 | Dobrar-se a frente para
limpar banheira
17 | Mover uma cadeira
18 | Puxar ou empurrar portas
pesadas
19 | Carregar dois sacos de
compras
20 | Levantar e carregar uma
mala pesada

Adicione todos os numeros para obter um score total:

3 CruzE. B., Fernandes R., Carnide F. Moniz, S., Viera, A.C. Nunes, F. (2013). Cross-Cultural Adaptation and Validation of the

Quebec Back Pain Disability Scale to European Portuguese Language. Spine, 38 (23), pp E1491 - E1497. Versao Original de Kopec
et al. (1995). Spine. 20(3): 341-352.
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Anexo 8 — Global Back Recovery Scale — Versdo Portuguesa*

Comparativamente com o dia em que marcou/ foi referido para a fisioterapia, como
descreve as suas costas actualmente?

-5 -4 -3 -2 -1 0 1 2 3 4 5

I N S N N N N N B B

Muito Na Completamente
Pior mesma recuperado

4 Adaptado para a populagdo Portuguesa por: Pires, D., Costa, D., Freitas, P. e Cruz. E., (2015). Escola Superior de Satde

de Setubal.

Trabalho ndo publicado. Versdo Original de Hush et al. Arch Phys Med Rehabil (2012) 93: 849-855.
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Anexo 9 — StarT Back Screening Tool — Versdo Portuguesa

Nome do Paciente: Data:

Recorde as ultimas duas semanas e assinale a sua resposta nas seguintes questdes:

Discordo Concordo

0 1
Em algum momento nas ultimas duas semanas, a minha dor nas costas 0 O
alastrou-se para baixo para a(s) minha(s) perna(s)
Em algum momento nas ultimas duas semanas, eu tive dor no ombro 0 O
e/ou No pescoco
Devido a minha dor nas costas, eu s6 caminhei distancias curtas 0 O
Nas Ultimas duas semanas, eu vesti-me mais lentamente do que o 0 O
habitual devido a dor nas costas
N&o é muito seguro ser fisicamente ativo(a) com a minha dor nas costas 0 O
Por diversas vezes, tenho-me sentido muito preocupado(a) com a minha 0 O
dor nas costas
Eu sinto que a minha dor nas costas € terrivel e que nunca ira 0 O
melhorar
Em geral ja ndo gosto de todas as coisas que costumava gostar 0 O
No geral, qual o incbmodo provocado pela sua dor nas costas nas
ultimas duas semanas?
Nenhum Pouco Moderado Muito Extremo

Ol Ll Ll ] ]
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Anexo 10 — Tampa Scale of Kinesiophobia — Versao Portuguesas

Nesta era de medicina tecnoldgica, uma das mais importantes fontes de informag&o sobre si proprio ndo consta
no seu ficheiro clinico: as suas proprias sensagdes e intuicdes relativas ao que esta a acontecer com o seu
corpo. Esperamos que a seguinte informag&o seja util para compreender essa lacuna.

Por favor, responda as seguintes questdes de acordo com a escala da direita. Responda, por favor, de acordo
com o que verdadeiramente sente, e ndo de acordo com o que as outras pessoas pensam que devia sentir.
N&o se trata de um teste sobre conhecimentos médicos, queremos apenas saber a sua opinido. Faga um
circulo em volta do numero que melhor corresponde ao que sente.

Pretendemos saber o que vocé sente, e ndo o que outra pessoa pensa que devia sentir.

LEIA CADA PERGUNTA E ASSINALE O NUMERO QUE MELHOR CORRESPONDE AO QUE SENTE

1 =Discordo Plenamente

2 =Discordo

3 =Concordo

4 =Concordo Plenamente

| 1| Tenho medo de me magoar se fizer exercicio (1 ]2 |3 ]4 |
| 2 | Se tentasse ultrapassar a dor, a intensidade dela iria aumentar 1 ]2 ]3[4 |
| 3 || O meu corpo esté a dizer-me que tenho algo de errado e grave (1 ]2 |3 ]4 |
| 4 | As outras pessoas no levam o meu estado de saude a sério 1 ]2 ]3[4 |
| 5 | Oacidente que sofri colocou 0 meu corpo em risco para o resto da vida (1 ]2 |3 ]4 |
| 6 | Ador significa sempre que me magoei 1 ]2 ]3[4 |
| 7| Tenho medo de magoar-me acidentalmente (1 ]2 |3 ]4 |

8 || Tentar néo fazer movimentos desnecessarios € a melhor coisa que posso 1 012 |[3 |4

fazer para evitar que a dor se agrave
9 | Néo sentiria tanta dor se ndo se passasse algo de potencialmente grave no 1 012 |[3 |4
meu corpo
10 | A dor avisa-me quando devo parar de fazer atividade fisica, evitando 112 |3 |4
assim que me magoe

11 || N&o é seguro para uma pessoa com a minha condicao fisica ser 112 (|3 |4
fisicamente ativa

12 || N&o posso fazer tudo o que as outras pessoas fazem, porque me 112 |3 (4
magoo muito facilmente

13 || Ninguém deveria ter que fazer atividade fisica quando sente dor 112 |3 (4

> Adaptado e validado para a populago portuguesa por: Cordeiro, N. Pezarat-Correia, P. Gil, J and Cabri, J. (2011). Portuguese
Version of Tampa Scale of Kinesiophobia (13 Itens). Medicine and Science in Sports and Exercise. 43(5), Supplement.
Verséo original de SH. Kori, R.P. Miller and D.D. Todd. (1990) Kinisophobia: a new view of chronic pain behavior. Pain Manag.,
(Jan./Feb.). 35-43.
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Anexo 11 — Pain Catastrophizing Scale®

Toda a gente passa por situagdes de dor em certos momentos da sua vida. Estas experiéncias podem incluir
dores de cabega, dores de dentes, dores articulares ou dores musculares. As pessoas estdo muitas vezes
expostas a situacdes que podem causar dor, tais como doencas, ferimentos, intervencdes de dentista ou

cirurgias.

Queremos conhecer os pensamentos e sentimentos que tem quando esta a sentir dores. Em baixo encontra-
se uma lista com treze afirmagGes que descrevem diferentes pensamentos e sentimentos que podem estar
associados a dor. Usando a escala seguinte, por favor indique em que medida tem estes pensamentos e
sentimentos quando esta com dores.

0 -Nunca

1 - Ligeiramente 2 — Moderadamente 3 — Bastante

Estou constantemente preocupado(a) em saber se a dor tera fim
Sinto que nao consigo continuar

E terrivel e penso que nunca mais vai melhorar

E horrivel e sinto que me ultrapassa completamente

Sinto que j& ndo aguento mais

Fico com medo que a dor piore

Estou sempre a pensa noutras situag6es dolorosas

Quero ansiosamente que a dor desaparega

N&o consigo deixar de pensar nisso

Estou sempre a pensar no quanto doi

Estou sempre a pensar que quero muito que a dor passe

N&o ha nada que eu possa fazer para reduzir a intensidade da dor

Pergunto-me se poderé acontecer algo grave

6 Tradug&o, adaptacdo e validacao da responsabilidade da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, com a autorizagdo do
autor Michael JL Sullivan, PhD.
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Anexo 12 — Quantitative Sensory Testing — Procedimentos para recolha de dados

Procedimentos para recolha de dados

Cada estimulo foi aplicado em 3 regides anatomicas definidas previamente em
funcdo da lateralidade da dor lombar referida pelo participante. Nos casos em que 0s
sintomas eram centrais ou bilaterais, utilizou-se o coin-toss para definir a lateralidade da

regido lombar a avaliar.

Na regido lombar, ap6s a definicdo da lateralidade da avaliacdo, definiu-se que 0s
dados seriam recolhidos no dermatomo de L4, marcando 5 centimetros externamente a
apofise espinhosa de L4, correspondendo a zona de volume muscular dos musculos

extensores paravertebrais.

A regido anatomicamente distante da regido lombar seleccionada para avaliacéo foi
o dermatomo de C6, correspondente a face palmar da extremidade tenar contralateral a
regido lombar avaliada, onde se situa o ventre do musculo oponente do 1° dedo.

Por fim, a regido anatomica distal correspondente ao dermatomo de L4 escolhida foi
a face péstero-interna do pé ipsilateral a zona lombar avaliada, identificada pela medicéo de
2 centimetros posteriormente & apofise do osso escafdide, situada no ventre do musculo
abdutor do 1° dedo.

Assim, os dados obtidos correspondem a uma regido préxima das queixas lombares,
uma zona distal correspondente a raiz e dermatomo da regido lombar avaliada e uma zona
anatomicamente distante. Esta escolha foi feita de acordo com o procedimento utilizado por
Schafer e colegas (2014) adicionando-se a avaliagdo de uma regido anatomicamente distante

para sinalizar quadros de sensitizacdo central (Blumenstiel et al., 2011).

Os testes de natureza térmica foram realizados com um dispositivo de estimulos TSA
2001-11 (MEDOC, lIsrael). O teste do limiar de deteccdo ao frio (CDT) e ao calor (WDT)
foram os primeiros a ser realizados. De seguida determinam-se os limiares de dor ao frio
(CPT) eao calor (HPT). Os limiares séo identificados quando o participante carrega no botao

STOP, sinalizando 0 momento em que o estimulo sensitivo ou doloroso € sentido.

O ultimo teste com recurso a estimulos térmicos foi o da somagéo temporal (WUR).
Foi aplicado um primeiro estimulo doloroso isolado e pedido ao participante que
classificasse a intensidade da dor desse estimulo, de acordo com a END. De seguida, foram
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aplicados 10 estimulos dolorosos em série com 2 segundos de intervalo entre cada e pediu-
se ao participante que classificasse a intensidade da dor de cada estimulo da série, de acordo
com uma END. Na auséncia do fendmeno de somacao temporal e consequente activacao dos
mecanismos inibitorios enddgenos da dor, é esperado que a intensidade de dor diminua
progressivamente ao longo dos estimulos. O calculo do racio da somacéao temporal é feito a
partir da razdo entre a média dos valores da END correspondentes aos 10 estimulos aplicados

e o0 valor da END correspondente ao primeiro estimulo aplicado (Starkweather et al., 2016).

O teste seguinte foi o do limiar de dor a pressao mecanica (PPT), executado com um
algémetro de pressdo sobre o tecido muscular da regido avaliada, onde se exerceu uma forca
progressivamente crescente e se identificou a forga a partir da qual o estimulo passou a ser
doloroso de acordo com a indicacdo verbal do participante. A média de trés medic¢des define

o valor final do limiar de dor a pressao.

Por fim, tomou lugar a avaliacdo da Modulagdo Condicionada da Dor (CPM) com
recurso a um estimulo de teste, que foi o do limiar de tolerancia a dor a pressdo mecanica
(PPTol) e um estimulo de condicionamento, que foi o cold pressor test. O estimulo de teste
foi aplicado no 2° dedo do pé contralateral ao avaliado nos restantes testes. Foi aplicada uma
pressao progressiva com um algémetro de pressdo até que o participante identifique o
momento em que a dor se torna intoleravel. Apés 10 minutos, é aplicado o estimulo de
condicionamento, em que o participante coloca a mao contralateral a que foi avaliada
anteriormente num recipiente com agua aproximadamente a 0°C. Pretende-se que a méo
fique submersa no méaximo 5 minutos e é pedido ao participante que a cada 30 segundos
classifique a intensidade da dor sentida na méo através da END. Os participantes puderam
retirar a mao do recipiente caso a dor se tornasse intoleravel, sendo registado o tempo de
imersdo. Apos o estimulo de condicionamento, foi novamente aplicado o estimulo de teste
com o0 mesmo procedimento descrito inicialmente. A diferenca do valor da segunda para a
primeira medicdo foi definida como o valor de CPM. Se o valor de CPM for positivo
significa que houve um aumento do limiar de tolerdncia a dor e uma activagdo dos
mecanismos enddgenos inibitorios da dor (Kennedy, Kemp, Ridout, Yarnitsky, & Rice,
2016).

Adicionalmente, o cold pressor test serviu como meio de avaliacdo da adaptabilidade
ador, de acordo com a metodologia utilizada por Zheng, Wang, Yao, Xue, & Arendt-nielsen
(2014). Os valores de intensidade da dor atribuidos pelo participante durante a imersao da
mdao em &gua gelada foram registados. O calculo da adaptabilidade a dor é feito através da
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subtracgdo do ultimo valor de intensidade da dor ao valor méximo atingido durante o teste.
Se esse valor for igual ou superior a duas unidades, classifica-se o participante como estando

“adaptado a dor”. Se ndo atingir esse valor ¢ classificado como “nao adaptado a dor”.
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Anexo 13 — Guido de instrucBes para procedimentos de recolha de dados com QST

Posicionamento do Participante:

o Recolha na regido tenar: Participante sentado numa cadeira com a mao apoiada sobre uma mesa,
vestido com roupa confortavel, de frente para uma END fixada na parede e sem possibilidade de
visualizar o monitor do computador de recolha de dados.

e Recolha na regido lombar: Participante em decubito ventral na marquesa, com visibilidade para
uma END fixa e sem possibilidade de visualizar o monitor do computador de recolha de dados.

o Recolha na regido do derméatomo a distancia: Participante em decubito dorsal na marquesa, com
membro inferior flectido para que a planta do pé assente na marquesa. Com visibilidade para uma
END fixa e sem possibilidade de visualizar o monitor do computador de recolha de dados.

Marcagao do local de teste da regiéo lombar:

Identificar apdfise espinhosa de L4 e marcar com lapis;

Medir perpendicularmente 5¢cm de cada lado da apéfise espinhosa e marcar com lapis

Registar referéncia anterior de cada participante com uma fita (cm do umbigo)

Marcagéo do local de teste do dermatomo a distancia:

|dentificar tubérculo do escaféide do pé homolateral a queixa do participante e, 1,5cm abaixo

desse ponto, marcar com lapis o ventre muscular do adutor do 1° dedo;

Marcag&o do local de teste da regido tenar da mao contralateral:

Marcar com lapis 0 ponto médio do ventre muscular do oponente do 1° dedo;

Insercdo de dados:

Criar ficha de participante:

New patient (canto inferior esquerdo)

First name (iniciais do estudo — EE)

Last name (n° do participante — 01 a 08)
ID (codigo do participante em estudo ex: EE01T0; EE01T1)

Data de nascimento

Sexo

Guardar ficha do participante
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Passo 1 - Familiarizacdo com os instrumentos de avaliacdo (Regido tenar da mdo homolateral a

gueixa do participante)

IINAO GUARDAR ESTES TESTES!!!

Instrugdes gerais para o participante/sujeito

“Nos seguintes testes, vamos analisar a forma como ira sentir as alteragbes da temperatura e a sensagéo
de toque e presséo, provocadas pelos nossos instrumentos. Vamos também analisar a sua percepgéo de dor
perante os estimulos térmicos e mecanicos que iremos aplicar. De forma a garantir que o teste é feito da
mesma forma a todos os participantes, as instrugdes do teste serdo lidas para si em voz alta. Se nao entendeu

as instrucdes do teste, por favor sinta-se a vontade para, em qualquer momento, pedir um esclarecimento”.

a) Limiares de detecao térmicos
Cold Detection Threshold

Select test: Cold Sensation (CDT)
Select body site
Go test — Pre test— COLOCAR TERMODO AGORA

“O instrumento que acabamos de colocar na sua pele esta capacitado para aquecer ou arrefecer a pele

desse local. Vai-lhe ser dado um botdo de STOP que lhe permite interromper imediatamente o estimulo de

teste a qualquer momento. Para cada teste irei explicar-lhe quando deve usar o botéo de stop.”
“Por favor, mantenha o olhar na END colocada na parede”.
“Por favor, diga-me se o instrumento na pele esta frio, quente ou neutro”

“Primeiro, vamos testar a sua capacidade para sentir sensacgdes de frio. Por favor, pressione o botéo
STOP assim que detectar a mudanga da temperatura para frio ou mais frio. De seguida, o térmodo ira
aquecer outra vez até alcangar a temperatura de base. Este procedimento vai acontecer 3 vezes e havera

um intervalo de 4 segundos entre cada repetigao. O teste vai comegar em poucos segundos”.

Start
Stop - RETIRAR TERMODO APOS A ULTIMA REPETICAO

Warm Detection Threshold

Select test: Hot Sensation (WDT)
Select body site
Go test — Pre test - COLOCAR TERMODO AGORA

“Por favor, diga-me se o instrumento na pele esta frio, quente ou neutro”
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“Agora, vamos testar a sua capacidade para sentir sensagdes de calor. Por favor, pressione o botdo STOP
assim que detectar a mudanga da temperatura para quente ou mais quente. De seguida, o térmodo ira
arrefecer outra vez até alcancar a temperatura de base. Este procedimento vai acontecer 3 vezes e havera um

intervalo de 4 segundos entre cada repeti¢do. O teste vai comegar em poucos segundos”.

Start
Stop - RETIRAR TERMODO APOS A ULTIMA REPETICAO

b) Limiares de dor térmicos
Cold Pain Threshold

Select test: Cold Pain Threshold (CPT)
Select body site
Go test - Pre test— COLOCAR TERMODO AGORA

“Agora vamos testar a sua percep¢éo de dor ao arrefecimento do térmodo. A sua pele ira ser arrefecida

lentamente e assim que a sensagao de “frio” passar a ser uma sensagéo de frio doloroso ou de “queimadura’,
“picada’, “perfuragdo” ou “ardor’, por favor pressione imediatamente o botdo de STOP. NAO ESPERE para
pressionar o botdo de STOP até a sensacao se tornar insuportavelmente dolorosa. Depois, 0 térmodo ira
aquecer novamente até alcangar a temperatura de base. Este procedimento vai acontecer 3 vezes e havera

um intervalo de 4 segundos entre cada repetigdo. O teste vai comecar em poucos segundos”.

Start
Stop - RETIRAR TERMODO APOS A ULTIMA REPETICAO

Hot Pain Threshold

Select test: Hot Pain Threshold (HPT)
Select body site
Go test - Pre test— COLOCAR TERMODO AGORA

“Agora vamos testar a sua percepcdo de dor ao aquecimento do térmodo. A sua pele ira ser aquecida

lentamente e assim que a sensagdo de “calor’ passar a ser uma sensagdo de calor doloroso ou de
“queimadura’, “picada’, “perfuragdo’ ou “ardor’, por favor pressione imediatamente o botdo de STOP. NAO
ESPERE para pressionar o botdo de STOP até a sensagdo se tornar insuportavelmente dolorosa. Depois,
o térmodo ira arrefecer novamente até alcangar a temperatura de base. Este procedimento vai acontecer 3

vezes e havera um intervalo de 4 segundos entre cada repeti¢éo. O teste vai comegar em poucos segundos.

Start
Stop - RETIRAR TERMODO APOS A ULTIMA REPETICAO
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¢) Somagao Temporal

Wind Up Ratio

Select test: Temporal Sumation (WUR)

Select body site
Go test - Pre test— COLOCAR TERMODO AGORA

“Agora vamos testar a sua capacidade de adaptacéao a estimulos dolorosos. Em primeiro lugar, o térmodo

vai aquecer de forma rapida, provocado um Unico estimulo doloroso de curta duragdo. Recordo que este
instrumento esta preparado para ndo causar qualquer dano ou lesdo na sua pele e que pode interromper o
teste a qualquer momento pressionando o botdo “STOP” que tem na méo. Por favor classifique a dor do
primeiro estimulo dando um numero entre “0” e “10”. Qualquer sensagao de “afiado”’, “picada”, “perfuracéo”,
“queimadura” deve ser definida como sendo dolorosa e dada uma classificagdo acima de “0”. Também pode

usar valores decimais”

LAY n o LY

“0” significa: nenhuma dor, nenhuma sensacgao de “afiado”, “picada”, “perfuragdo”’, “queimadura”. “10”

significa a mais intensa sensacéo de dor imaginavel.

“Agora, o térmodo vai aplicar uma série de 10 estimulagées na sua pele, realizando intervalos de 1

segundo entre os estimulos”.

Imediatamente apds cada estimulo, por favor, classifique a sensacdo de dor correspondente com um

» oK

numero entre “0” e “10”. “0” novamente significa: nenhuma dor, nenhuma sensagéo de “afiado”, “picada”,

“perfuragdo”, “queimadura”. “10” significa a mais intensa sensagéo de dor imaginavel”.

Start
Stop - RETIRAR TERMODO APOS A ULTIMA REPETICAO

d) Limiar de Dor a Pressao

Pressure Pain Threshold

Preparar a utilizagdo do AlgoMed (Algémetro de pressdo) com monitor voltado para baixo
impedindo a visualizag&o dos valores instantaneos de presséo.

Select test: Pressure Pain Threshold (PPT)

Select body site

Go test — Pre test - LER INSTRUCOES

“Este procedimento testa a capacidade de sentir dor & pressao nos seus musculos. “Vou comegar a aplicar
pressdo no seu musculo. Por favor diga “STOP” assim que a sensagéo de pressao confortavel mude para uma
dor ligeiramente desagradavel’. Este procedimento vai acontecer 3 vezes e haverd um intervalo de 30

segundos entre cada repetigdo. O teste vai comegar em poucos segundos.”
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Start

Iniciar a 0Kpa — presséo progressive a 50 Kpa/s até ao STOP

e) Modulagdo Condicionada da Dor

Preparar a utilizagdo do AlgoMed (Algémetro de pressdo) com monitor voltado para baixo

impedindo a visualizag&o dos valores instantaneos de pressao.

Select test: Pressure Pain Tolerance (PPTol)

Select body site (estimulo de teste — face palmar de D2 da m&o homolateral)
Go test - Pre test - LER INSTRUCOES

e Estimulo de teste - Limiar de tolerancia a dor a presséo (PPTol)

“Vou comegar a aplicar pressao no seu dedo. Por favor diga “AGORA” ou pressione 0 botdo “STOP” logo que

a sensacao de dor passe a ser insuportavel. Este procedimento sera realizado apenas uma vez”.

e Estimulo de condicionamento - Cold Pressor Test / Pain adaptabilty
“ Agora vamos pedir-lhe que cologue a sua mao num recipiente com agua fria durante 5 minutos. A méo tera
que ser introduzida na agua até ao nivel do punho, relaxada e com os dedos afastados. A cada 30 segundos,
ser-lhe-4 solicitado que indique o seu nivel de dor através de um valor entre “0” e “100” sendo que “0” significa
auséncia de dor e “100” significa a pior dor imaginavel”. Em caso de a dor se tornar insuportavel pode retirar a

mao do recipiente em qualquer momento.

e Estimulo de teste (PPTol) condicionado imediatamente apds o Cold Pressor Test

*Vou comecar a aplicar pressao no seu dedo. Por favor diga “AGORA” ou pressione o botdo “STOP” logo que

a sensacao de dor passe a ser insuportavel. Este procedimento sera realizado apenas uma vez”.
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Anexo 14 — Exemplos de outputs do Quantitative Sensory Testing
;x

15: e dOC TS A I I / ﬁe:'o.S¢7sow Analyzer

Print Date: I Test Date: I
user: I

TSA-II TEST REPORT

Patient Details
First Name:

Last Name: [ pepartment: [ IIIEIGzGzG
1.0.: 1IN Gender: N Date of Birth: || G

History:

Program Details
Probe: TSA - 30x30 Method: Limits pesigner: [|IIGEGEGEGE

Program Name: TSA - Cold Pain
Description:

Body Site
Main Site: L4 Side:Right Specific Site: Low Back

Test Results

Modalit| Baseline Rate Trials | AVG |STD |Upper Limit|Lower Limit

Sequence 1 [CP 32 1 3 21,27 1

Test Graph

301
254
20 4 22,4

Trials

System Details
Medoc Main Station Version: 6.3.7.22.1 Firmware Version: TSA-II
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Print Date: I
user: I

AlgoMed TEST REPORT

Patient Details
First Name:

ro.: N

History:

Gender:

Program Details
Probe: Algometer

Program Name: PPT

Viedoc  AlgoMed |

Last Name: |G
I

Method: Limits

Computerized Pressure Algometer

EEEEEED
Test Date: [N

Department: [N
pate of Birth: [

Designer: Administrator

Description:
Body Site
Main Site: L4 Side:Right Specific Site: Low Back
Test Results
Sequence Modality |TrialsPpeak AVG|Ppeak STD| Rate AVG | Rate STD Ppeak Max|Ppeak Min
1 Threshold 3 465,2 9,1 47.8 23 475,3 457,7
Test Graph
bz Trial 1 Trial 2 Trial 3
: 3004
1004
0 J
Oh:0Om:100s Oh:0m:05s Oh -Jr‘n 10s Oh Ilr‘n 158 oh v_’-vln 20s Oh l‘nix 258 Oh l‘n;-. 30s Oh:0Om ?S-.I
Timea
System Details
Medoc Main Station Version: 6.3.7.22.1 Firmware Version: AlgoMed
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Anexo 15 — Protocolo de Intervencdo

Todas as sessdes foram constituidas por Aquecimento, Exercicio e Retorno a Calma.

Reh M OVG Chronic Back Pain

PROGRAMA DE REABILITAQZ\O PARA INDIVIDUOS COM
DOR LOMBAR CRONICA DE ORIGEM NAO ESPECIFICA

O Aquecimento iniciou-se com marcha estatica, seguida de 9 exercicios de mobilidade activa dos membros superiores, inferiores e do tronco, nos diferentes planos de movimento.
No total, durou 10 minutos.

A estruturagdo do programa de exercicios seguiu uma progressao gradual, onde foram combinados exercicios de controlo motor, de resisténcia muscular e de flexibilidade:

1

2

3

4

5

6

5 exercicios de controlo
motor e resisténcia

5 exercicios de controlo
motor e resisténcia

5 exercicios de controlo
motor e resisténcia

5 exercicios de controlo
motor e resisténcia

8 exercicios de controlo
motor e resisténcia

8 exercicios de controlo
motor e resisténcia

Descrigao - - - - . o
muscular + 4 exercicios muscular + 4 exercicios muscular + 4 exercicios muscular + 4 exercicios muscular + 4 exercicios muscular + 4 exercicios
de flexibilidade de flexibilidade de flexibilidade de flexibilidade de flexibilidade de flexibilidade
Volume | 2 series de 10 repeticoes | 3 séries de 10 repeticbes | 3 series de 12 repeticdes | 3 séries de 12 repetiches | 2 séries de 10 repeticdes | 3 series de 10 repeticdes
Duracio Sessdo de 40 minutos - Sessdo de 40 minutos - Sessdo de 50 minutos - Sessdo de 50 minutos — Sessdo de 60 minutos - Sessdo de 60 minutos -
¢ 25 minutos de exercicio 25 minutos de exercicio 35 minutos de exercicio 35 minutos de exercicio 45 minutos de exercicio 45 minutos de exercicio
7 8 9 10 11 12
8 exercicios de controlo 8 exercicios de controlo 8 exercicios de controlo 7 exercicios de controlo 6 exercicios de controlo 6 exercicios de controlo
Descricio motor e resisténcia motor e resisténcia motor e resisténcia motor e resisténcia motor e resisténcia motor e resisténcia
¢ muscular + 4 exercicios muscular + 4 exercicios muscular + 4 exercicios muscular + 4 exercicios muscular + 5 exercicios muscular + 5 exercicios
de flexibilidade de flexibilidade de flexibilidade de flexibilidade de flexibilidade de flexibilidade
Volume | 3 seéries de 10 repeticoes | 3 séries de 12 repeticbes | 3 séries de 12 repeticies | 3 séries de 10 repeticdes | 3 séries de 10 repeticdes | 2 séries de 10 repeticdes
Duragio Sesséao de 60 minutos - Sessao de 60 minutos - Sessao de 60 minutos - Sessao de 60 minutos — Sessao de 50 minutos - Sessao de 50 minutos -

45 minutos de exercicio

45 minutos de exercicio

45 minutos de exercicio

45 minutos de exercicio

35 minutos de exercicio

35 minutos de exercicio

O momento de Retorno a Calma contou com um breve momento de marcha estatica bem como técnicas de relaxamento, com uma duragao total de 5 minutos.
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Anexo 16 — Testes de Normalidade das Variaveis em estudo

Testes de Normalidade

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk
Estatistica df Sig. Estatistica df Sig.

SBTSTO 472 10 ,000 ,532 10 ,000
SBTST1 10 10

PDQ.TO 10 10

PDQ.T1 10 10

END.TO ,246 10 ,087 ,863 10 ,082
END.T1 ,292 10 ,016 815 10 ,022
QBPDS.TO ,156 10 ,200° ,931 10 /460
QBPDS.T1 ,254 10 ,066 ,806 10 ,017
TSK.TO ,196 10 ,200° 874 10 111
TSK.T1 ,208 10 ,200° ,865 10 ,088
PCS.TO 75 10 ,200° ,950 10 670
PCS.T1 ,158 10 ,200° ,963 10 817
GBRS.T1 ,181 10 ,200° ,895 10 ,191
CDTmao.T0 ,326 10 ,003 ,665 10 ,000
CDTlombar.TO ,198 10 ,200° ,857 10 ,071
CDTpe.TO ,199 10 ,200° 877 10 122
CDTmao.T1 ,182 10 ,200° ,935 10 ,503
CDTlombar.T1 ,265 10 ,045 812 10 ,020
CDTpe.T1 ,341 10 ,002 ,764 10 ,005
WDTmao.T0 ,338 10 ,002 ,641 10 ,000
WDTlombar.TO ,226 10 ,160 197 10 ,013
WDTpe.TO ,169 10 ,200° ,889 10 ,165
WDTmao.T1 ,220 10 ,187 ,953 10 ,699
WDTlombar.T1 ,209 10 ,200° ,943 10 ,590
WDTpe.T1 174 10 ,200° ,920 10 ,360
CPTmao.T0 ,152 10 ,200° ,940 10 ,552
CPTlombar.T0 ,280 10 ,026 ,828 10 ,031
CPTpe.TO ,206 10 ,200° ,865 10 ,087
CPTmao.T1 ,225 10 ,162 ,902 10 ,232
CPTlombar.T1 ,296 10 ,013 167 10 ,006
CPTpe.T1 ;216 10 ,200° 822 10 ,027
HPTmao.T0 ,313 10 ,006 ,795 10 ,013
HPTlombar.T0 ,249 10 ,079 ,923 10 ,382
HPTpe.TO 127 10 ,200° ,947 10 ,635
HPTmao.T1 ;310 10 ,007 ,760 10 ,005
HPTlombar.T1 ,161 10 ,200° ,902 10 ,231
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HPTpe.T1
PPTmao.T0
PPTlombar.T0
PPTpe.TO
PPTmao.T1
PPTlombar.T1
PPTpe.T1
WURmao.T0
WURIlombar.T0
WURpe.T0
WURmao.T1
WURIlombar.T1
WURpe.T1
CPM.TO
CPM.T1

PA.TO

PA.T1

,235
,191
,181
,191
,240
,259
71
,222
,199
72
,219
,153
,219
121
,341
,389
,319

10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10

124
,200°
,200°
,200°
,105
,057
,200°
77
,200°
,200°
,190
,200°
,190
,200°
,002
,000
,005

876
,928
,962
,937
,869
,856
,924
,929
,949
,935
,907
,970
875
,969
,695
,593
673

,116
421
,805
,522
,097
,068
,392
435
,656
498
,260
,890
,115
,884
,001
,000
,000

*. Este é um limite inferior da significancia verdadeira.

a. Correlacdo de Significancia de Lilliefors
A negrito as variaveis que apresentam uma distribuicdo normal no teste de Shapiro-Wilk
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