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RESUMO

Quantitative Sensory Testing: Fiabilidade teste-reteste, erro
padréo de medida e diferenca minima detetavel de um protocolo
de avaliacdo lombar em adultos saudaveis

Francisco Martins, Diogo Pires

Palavras-Chave: Quantitative sensory testing, Individuos saudaveis, Fiabilidade Teste-
Reteste, Erro padrdo de medida, Diferenga minima detetavel

Introducdo: O Quantitative Sensory Testing (QST) é um método de avaliacdo quantitativa
da funcdo do sistema somatossensorial, que permite identificar potenciais mecanismos
neurofisioldgicos subjacentes a experiéncia de dor do individuo, possibilitando uma
abordagem mais personalizada nos programas de reabilitacdo. No entanto, ainda persiste a
caréncia de dados e garantias da fiabilidade deste instrumento em individuos saudaveis.
Assim, estabelecer dados acerca da fiabilidade do QST, contribuird para a melhor
interpretacdo dos valores das medi¢cdes em individuos saudaveis, a sua reprodutibilidade e
utilizacdo como referéncia em futuros estudos e prética clinica.

Objetivo: Avaliar a fiabilidade teste-reteste, erro padrdo de medida (EPM) e diferenca
minima detetavel (DMD) deste instrumento em individuos saudaveis.

Meétodos: Um protocolo de avaliagdo do QST para a regido lombar foi avaliado com 1
semana de diferenca em 14 individuos saudaveis. Todas as medicGes foram efetuadas pelo
mesmo investigador. Para analisar a fiabilidade e a concordancia do QST, foram calculados
os coeficientes de correlacéo intraclasse (ICC) e respetivos 95% intervalos de confianca, os
diagramas Bland-Altman e os 95% limites de concordancia (LDC), e os valores absolutos e
de percentagem em relacdo a média do erro padrdo de medida (EPM) e diferenca minima
detetavel (DMD).

Resultados: Obtiveram-se resultados para a fiabilidade teste-reteste moderados a excelentes
(ICC>0.6), exceto nos parametros de detecdo térmicos onde foi baixa (ICC<0.5) e com
pequenos limites de concordancia. Os valores de EPM obtidos para todos os parametros
térmicos foram inferiores a 3°C, e para o PPT variou de 21.16Kpa a 56.54Kpa. Os valores
de DMD para o parametro mecénico, PPT, apresentaram valores superiores a 130Kpa na
regido lombar e pé. Uma grande variabilidade de valores de %EPM e %DMD foi encontrada,
com valores entre de 0.51% a 20.33, e 1.42% e 56.34%, respetivamente.

Conclusao: Este estudo contribuiu para estabelecer valores de fiabilidade intra avaliador do
QST, e definir intervalos associados a magnitude do erro, para 6 parametros de um protocolo
de avaliacdo lombar. Os valores para esta bateria de teste mostraram-se aceitaveis,
persistindo ainda algumas davidas nos parametros de detecédo térmica. Estes achados ajudam
a estabelecer uma base para utilizacdo do QST em contexto de investigacédo e avaliacdo de
outcomes na pratica clinica.



ABSTRACT

Quantitative Sensory Testing (QST): Test-retest reliability,
standard error of measurement and minimal detectable change

of a low back assessment protocol in healthy adults
Francisco Martins, Diogo Pires

Keywords: Quantitative sensory testing, Healthy Individuals, Test-Retest Reliability,
Standard Error of Measurement, Minimal Detectable Change

Introduction: Quantitative Sensory Testing (QST) is a method of quantitative assessment
of the function of the somatosensory system, which allows the identification of potential
neurophysiological mechanisms underlying the individual's pain experience, enabling a
more personalized approach in rehabilitation programs. However, there is still a lack of data
and assurances of the reliability of this instrument in healthy subjects. Establishing QST
reliability will contribute to better interpretation of measurements on healthy subjects, its
reproducibility and use as reference in future studies and clinical practice.

Purpose: Assess the test-retest reliability, standard error measurement (SEM) and minimal
detectable change (MDC) of this instrument in healthy subjects.

Methods: A lower back QST protocol was assessed with 1 week difference for 14 healthy
volunteers. All measurements were performed by the same investigator. To assess reliability
and agreement, the intraclass correlation coefficients (ICC) and respective 95% CI, Bland—
Altman plots and its 95% limits of agreement, and standard error of measurement (SEM)
and minimal detectable change (MDC) absolute and percentage values were used.

Results: Moderate to excellent test-retest reliability results were found (ICC>0.6), except in
thermal detection parameters where it was low (ICC<0.5) with small limits of agreement.
The SEM values for all thermal parameters were less than 3°C, and for the PPT ranged from
21.16Kpa to 56.54Kpa. The MDC values for the mechanical parameter, PPT, presented
values greater than 130Kpa in the lumbar region and foot. A large variability in %SEM and
%MDC values was found, with values from 0.51% to 20.33, and 1.42% to 56.34%,
respectively.

Conclusion: This study contributed to the establishment of intra-rater QST reliability values
and error magnitude ranges for the values for 6 parameters of a lumbar assessment protocol.
The values for this test battery were acceptable, remaining some doubts about the thermal
detection parameters. These findings help to establish a basis for the use of QST in the
context of research and outcomes assessment in clinical practice.
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1. INTRODUCAO

O desenvolvimento tecnoldgico e dos cuidados de saude tem contribuido cada vez
mais para um aumento da populacdo e dos anos de vida, levando a uma populacao
mundial cada vez mais envelhecida. Porém, este desvio demogréafico tem contribuido
drasticamente para 0 aumento do numero de anos vividos com incapacidade associado a
declinio das func@es fisicas. Mundialmente as condi¢cdes musculoesqueléticas surgem
como o principal contributo para a incapacidade, estimando-se uma prevaléncia destas
em aproximadamente 1.71 mil milhGes de pessoas (IC 95% 1.63-1.80), nas quais se
destacam a dor lombar e cervical, fraturas, osteoartrose, entre outras condigdes. Estas
levam a limitagdes funcionais, reformas antecipadas, diminuic¢do da qualidade de vida e

da participacdo em sociedade (\Vos et al, 2016; Cieza et al., 2020).

Segundo a Global Burden of Diseases 2019 (Cieza et al., 2020), entre todas as
condicGes musculoesqueléticas, a dor lombar surge como a primeira causa mundial de
incapacidade em 160 paises, com um elevado impacto no absentismo laboral e anos
vividos com incapacidade, com consequentes custos elevados associados aos cuidados de
salde, sendo assim considerada globalmente como um problema de salde publica
(Hartvigsen et al, 2018). De acordo com o projeto EpiReumaPT, em Portugal a lombalgia
¢ a condicdo de dor e reumatologica mais prevalente (26.4% (23.3% - 29.5%)) na
populacdo portuguesa em idade laboral, estando associada a maiores niveis de

incapacidade e pior qualidade de vida (Branco et al, 2015).

Apesar do forte investimento na investigacdo para compreender estas condicoes e
analisar as intervencGes mais efetivas, os dados mostram que continua a aumentar a
prevaléncia e impacto na satde, persistindo ainda lacunas entre as praticas recomendadas
(Lin et al., 2019; Cieza et al., 2020). Por estes motivos, tem surgido a necessidade do
estudo de novos topicos de investigacao relacionados com a dor lombar (O’Sullivan et
al., 2016). A avaliacdo de alteracGes da funcdo somatossensorial e o seu papel nas
manifestacdes de condi¢cbes musculo-esqueléticas como a dor lombar, € uma area de

investigacdo que tem crescido nas Gltimas décadas (den Bandt et al., 2019).

Atualmente, o diagnéstico de uma condicdo de dor € baseado maioritariamente
em sinais e sintomas, por vezes combinados com evidéncia de doenca, dano estrutural ou
lesdo. No entanto, o diagndstico clinico fornece tipicamente informacgéo limitada dos
mecanismos patofisioldgicos associados a experiéncia de dor, que podem guiar a selecdo

de tratamento. Como um dos objetivos de tratamento pode ser atuar beneficamente nestes
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mecanismos subjacentes a dor, de forma a melhorar os cuidados de saude em condicGes
de dor, € essencial incorpora-los na avaliacdo dos utentes. Um instrumento promissor na
avaliacdo destes mecanismos, que contribuem para o desenvolvimento ou persisténcia de
condicdes de dor, € 0 Quantitative Sensory Testing (QST). Este instrumento permite
identificar potenciais mecanismos neurofisioldgicos subjacentes a experiéncia de dor do
individuo, possibilitando uma abordagem mais personalizada a gestao da dor e programas
de reabilitacdo (Cruz-Almeida et al., 2014; Middlebrook et al.,2020).

O Quantitative Sensory Testing (QST) é um instrumento que permite avaliar de
forma quantitativa varios pardmetros do sistema somatossensorial, perante estimulos
externos (limiares e detecdo), de forma néo invasiva e segura. S&o avaliadas as respostas
sensoriais e de percecdo da dor a estimulos mecénicos e térmicos, sistematicamente
aplicados a intensidades controladas (Rolke et al., 2006). Tem como propdsito
caracterizar a funcdo e a disfuncdo somatossensorial, podendo também ser usado para
avaliar a historia natural de uma condicdo e prever e/ou refletir as respostas ao tratamento
(Cruz-Almeida et al., 2014).

Diversos estudos com este instrumento em populacdes com diferentes condicbes
musculo-esqueléticas, sugerem diferentes perfis somatossensoriais entre grupos/ casos e
saudaveis, como lombalgia e osteoartrose (Blumenstiel et al., 2011; Wylde et al., 2011;
den Bandt et al., 2019). Pode ser assim argumentada a presenca de diferentes fenotipos
em determinadas condicdes, revelando a existéncia de subgrupos com perfis
somatossensoriais diferentes. A nivel de pratica clinica revela-se assim uma ferramenta
com potencial, podendo ajudar a estratificar estes grupos, permitindo uma melhor tomada
de deciséo na gestdo de diferentes condig¢des (Tampin et al., 2012).

No entanto, estes cut-off points para os valores do QST em diferentes subgrupos,
ainda ndo foram bem estabelecidos. A ultima revisdo sobre este tema de den Bandt et al.
(2019) em individuos com lombalgia, revela ainda existirem incertezas e falta de dados
de referéncia de individuos saudaveis. Estes autores, recomendam mais investigacdo para
tentar estabelecer cut-off points, tendo por base a diferenca de perfil somatossensorial
entre individuos saudaveis, com dor lombar néo especifica e em risco de desenvolver dor
lombar. A continuidade de investigagdo neste topico, permitira estabelecer valores de
referéncia, permitindo possivelmente identificar individuos em risco de desenvolver
piores outcomes e dor lombar. Posteriormente, com base nos dados do QST, podera ser

possivel desenvolver estratégias preventivas ou de intervencdo dirigidas as alteracGes



encontradas. Desta forma, se desenvolvermos medidas de facil aplicagdo na préatica
clinica, obteremos uma abordagem de tratamentos mais personalizada a gestdo da dor,
aumentando a utilidade clinica do QST e consequentemente a qualidade dos programas
de reabilitacdo (Cruz-Almeida et al., 2014; Middlebrook et al.,2020).

A interpretacdo e utilidade dos resultados do QST em contexto de clinica e
investigacao, baseiam-se no pressuposto que as medidas sdo validas, estaveis ao longo do
tempo e reprodutiveis (Nothnagel et al., 2017). Como medida psicofisica, 0 QST ndo é
objetivo, sendo que as respostas dos testes (limiares e detecdo) dependem da percecédo
individual, influenciadas por diversos fatores como a motivagdo, atencdo e ansiedade
(Tham et al., 2016; Middlebrook et al.,2020). Uma das conclusdes do estudo de Costa et
al. (2018), foi que para uma adequada interpretacdo e aplicacdo clinica do QST, se deve
ter em consideracao que aspetos como a regido corporal e o sexo, parecem influenciar a
reprodutibilidade dos dados. Além disso, a consisténcia nos dados depende fortemente de
fatores ambientais como a temperatura, o barulho e variabilidade dos procedimentos
(Moloney et al.,2011). Sendo estes fatores dificeis de controlar, foram desenvolvidos
protocolos padronizados para minimizar fontes de variabilidade, tanto por influéncias
metodoldgicas como ambientais, além de que para trabalhar com o instrumento é

requerido treino e préatica de protocolos estandardizados (Rolke et al., 2010).

A dor é uma experiéncia complexa e dificil de medir e quantificar, e obter
medic¢des idénticas de limiares de dor em duas ocasides distintas € muito pouco provavel,
devido a uma grande variabilidade e natureza flutuante da dor musculo-esquelética. E
inevitavel obter alguma variacdo dos resultados ao longo do tempo pela natureza subjetiva
da experiéncia a ser mensurada (Wylde et al., 2011). Com isto em mente, sobressai a
necessidade de avaliar as propriedades psicométricas do QST, visando garantir a
qualidade e utilidade deste instrumento na avaliacdo de utentes com condigdes
musculoesquelética e, potencialmente, a sua utilizacao para monitorizar a efetividade das
abordagens de gestéo de dor (Bilika et al., 2023). Estas caracteristicas psicométricas das
varias modalidades de avaliagdo do QST sdo ainda pobremente caracterizadas, e a
fiabilidade dentro de populacgdes especificas e diferentes condi¢des séo frequentemente
inexistentes. Para além disso, existe ainda a necessidade de definir valores normativos
padronizados para os protocolos de QST em populacgdes saudaveis e de dor, e a diferenca
minima clinicamente importante, para a utilizacdo do QST em estudos clinicos e estudos

longitudinais de progressédo de doencas (Cruz-Almeida et al., 2014; Nothnagel et al.,



2017). Desta forma, clarificar a fiabilidade do instrumento revela-se importante para
poder estabelecer estes valores de forma segura, e permitir posteriormente analisar e
interpretar dados do QST em estudos quer com populagdes clinicas como saudaveis
(Nothnagel et al., 2017).

A fiabilidade € definida como a medida em que as medicdes podem ser replicadas
livres de erro de medida. Uma medida desejavel de fiabilidade deve refletir tanto o grau
de correlacdo como de acordo entre medidas (Mokkink et al., 2010; Koo & Li, 2016). J&
existem varias tentativas de avaliar as trés categorias de fiabilidade para 0 QST (Moloney
et al., 2011; Cruz-Almeida et al., 2014; Nothnagel et al., 2017): Intra avaliador (entre o
mesmo avaliador), inter avaliadores (entre avaliadores diferentes), e teste-reteste
(reprodutibilidade das varias medi¢des independentemente do avaliador), sendo a Gltima
a mais pertinente (Koo & Li, 2016). A fiabilidade teste-reteste reflete as variagcdes entre
medicdes realizadas com um instrumento no mesmo individuo nas mesmas condigdes. E
um indicador de fiabilidade quando o efeito do avaliador € negligenciavel como em
instrumentos de auto-reporte (Koo & Li, 2016). Intervalos curtos de teste-reteste (dias a
semanas) sdo frequentemente escolhidas em testes de fiabilidade pelo pressuposto da
maior estabilidade a curto prazo das variaveis, minimizando as possiveis fontes de

variabilidade e de erro de medicéo (Marcuzzi et al., 2017).

Em condicdes clinicas como a lombalgia, a fiabilidade ja foi largamente estudada
para varios parametros do QST (den Bandt et al.,2019), no entanto persiste a necessidade
de estudos rigorosos de fiabilidade em maultiplos parametros do QST em populacdes
saudaveis (Middlebrook et al., 2020). Analisar a fiabilidade deste instrumento em
individuos saudaveis € particularmente importante no contexto da investigacdo, para
poder utilizar os resultados das medi¢des do QST como outcomes em comparagdes com
populacdes clinicas, ao garantir que é possivel reproduzir os resultados de forma

consistente, no tempo e espago (Marcuzzi et al., 2017).

Marcuzzi et al. (2017) e Wylde et al. (2011) demonstraram resultados adequados
na fiabilidade teste-reteste do QST, com Coeficiente de Correlagdo Intraclasse (ICC)
acima dos 0.70, em parametros mecanicos e térmicos, em individuos saudaveis. No
entanto, sdo usados diferentes protocolos, regides corporais e populagfes, bem como
parametros de avaliagcdo do QST, existindo ainda duvidas na fiabilidade do instrumento

em parametros como somacao temporal, limiar a presséo e temperatura, particularmente



para o frio, na avaliagdo de individuos saudaveis (Cruz-Almeida et al., 2014;
Middlebrook et al., 2020).

Knutti et al. (2014) avaliou a fiabilidade teste-reteste dos parametros térmicos do
QST em individuos saudaveis com menos de 40 anos de idade. Para isso selecionou um
intervalo de 1 semana, e 2 locais abrangidos pelo dermatomo de L5, um na coluna lombar
e outro na extremidade inferior, de acordo com o protocolo de German Research Group
on Neuropathic Pain (DFNS). Os resultados mostraram excelente fiabilidade nos dois
locais (ICC >0,75) para WDT (Warm Detection Threshold) e HPT (Heat Pain Threshold).
Na coluna lombar, os valores do CPT (Cold Pain Threshold) foram bons a excelentes, e
do CDT (Cold Detection Threshold) moderados. Os valores de correlagdo foram
interpretados com ICC<0,40 considerados pobres, entre 0,40-0,59 moderados, entre 0,60-
0,75 bons e ICC>0,75 excelentes.

Wang et al. (2014) estudou também a fiabilidade dos parametros térmicos do QST,
mas em individuos chineses saudaveis, reportando valores excelentes de fiabilidade em
todos os parametros térmicos medidos em dois locais, no mesmo dia, em intervalos de 10
minutos, na superficie da mao e masséter (ICC: 0,791 - 0,977). No entanto, quando
medidos com 1 semana de intervalo, os valores de fiabilidade baixaram para ICC: 0.415-
0.837, com o0 HPT com os valores mais baixos, implicando maior incerteza nas avaliagdes
e dificuldade na detecdo de diferencas clinicas. Também o estudo de Nothnagel et al.
(2017) encontrou valores elevados de ICC, 0.80 (0.58-0.91), para HPT na coluna num
intervalo de 10 semanas. Além disso, Nothnagel et al. (2017) investigou os parametros
mecanicos do QST, encontrando valores de ICC baixos a moderados para o PPT (méo:
ICC=0.49 (0.11-0.75); lombar: 1CC=0.65 (0.32-0.84)), sugerindo a estabilidade do
instrumento ao longo do tempo. Para sugerir estas conclusfes, baseou-se em estudos
anteriores, como o de Wylde et al. (2011) ja referido, que reportou ICC >0,8 (bons a

excelentes) em intervalos curtos (<1 semana) para o PPT no joelho.

Na revisdo sistematica de Bilika et al. (2023), que analisou as propriedades
psicométricas do QST em individuos saudaveis e com dor no ombro, 0s autores referem
que o corpo de evidéncia existente neste topico era constituido por estudos de baixa
qualidade metodoldgica, e com falta de padronizacdo nos testes de QST, obtendo
resultados de fiabilidade questionaveis. Além disso, as propriedades psicométricas de
PPT e WUR (Somacéao Temporal) em individuos saudaveis e com dores no ombro foram

classificadas como desconhecidas. A fiabilidade foi classificada como suficiente se



(ICC>0.7), aparentando ser excelente para o PPT (ICC>0.7), e para a WUR foi avaliada
como insuficiente (ICC<0.7). No entanto as variagdes de protocolos e a fraca qualidade

metodoldgica dos estudos ndo permitiram tirar conclusdes claras.

O estudo de Wylde et al. (2011), ao invés de tirar conclus@es se alguns parametros
do QST eram mais fidveis que outros, comparou a variabilidade ao longo do tempo entre
diferentes testes do QST para identificar que testes foram menos variaveis. Com esta
abordagem, reportou que os limiares de dor a pressdo eram 0s menos varidveis ao longo
do tempo em individuos com osteoartrose do joelho e em participantes saudaveis. Outros
estudos, encontraram resultados contraditorios e assim as conclusdes acerca da

fiabilidade continuam ambiguas (Marcuzzi et al., 2017).

Bilika et al. (2023) concluiu ainda que, o nivel de evidéncia da fiabilidade e
validade do QST ainda se encontra numa fase inicial, e que tendo isto em conta, deve-se
ter cuidado ao utilizar este instrumento na avaliacdo de utentes e na tomada de decisao.
Os estudos existentes neste topico, utilizaram diferentes graus de classificacdo de ICC e
férmulas de calculo, dificultando a interpretacdo dos resultados entre estudos. Além
disso, diferentes protocolos de avaliacdo do QST sdo propostos na literatura, levando a

confusdo entre os investigadores e profissionais de salde.

Por este motivo, varios grupos de investigacdo reportaram como principais
limitacdes a falta de dados de referéncia de controlos saudaveis para regides de dor
avaliadas (Blumenstiel et al., 2011; Tampin et al., 2012). Com isto em vista, é percetivel
um grande investimento no estudo das propriedades psicométricas do instrumento em
grupos com dor, acabando por descurar a avaliacdo em populacdes saudaveis. Como
existe a necessidade de estudos futuros que comparem as diferencas de valores atraves do
QST entre grupos sintomaticos (e.g. dor lombar) e assintomaticos, a caréncia de dados e
garantias da fiabilidade do instrumento em saudaveis pode ser um entrave a essas

comparac0es e realizagdo de futuros estudos (B. Ganatra, T. Watson, 2017).

Deste modo, este estudo teve por objetivo principal avaliar a fiabilidade teste-
reteste, intra avaliador, dos diferentes parametros do QST para a regido lombar em adultos
saudaveis. Adicionalmente, pretendeu-se analisar os respetivos erros padrdo de medida e
diferenga minima detetavel. Assim, pretendesse contribuir para minimizar esta lacuna
numa area de investigacao em crescimento. Os dados acerca da fiabilidade do QST podem
vir a informar a interpretagdo dos valores das medi¢Ges em individuos saudaveis, a sua

reprodutibilidade e utilizagdo como referéncia em futuros estudos e pratica clinica.



2. METODOLOGIA
2.1 Tipo de Estudo

Foi desenvolvido um estudo metodoldgico com um desenho longitudinal, do tipo

teste-reteste intra-observador.
2.2 Amostra e Recrutamento

O recrutamento dos participantes foi realizado, por conveniéncia, a partir da
comunidade académica do Instituto Politécnico de Setubal (estudantes e funcionarios
docentes e ndo docentes), que participaram de forma voluntéria no estudo. Para tal, foram
afixados nas instalagdes do IPS material de divulgacéo do estudo integrando os objetivos
do mesmo, critérios de inclusdo/ exclusdo e contacto dos investigadores. Material com
conteddo semelhante foi partilhado entre a comunidade académica através do correio
eletrdnico institucional. Em ambos os materiais de divulgacéo, era disponibilizado um
link/QR code de acesso a um formulario, onde podiam demonstrar a sua disponibilidade
para participar no estudo, autorizando o contacto por parte dos investigadores.

Posteriormente, 0s potenciais participantes foram contactados por telefone para
a verificacdo dos critérios de elegibilidade (inclusdo e exclusdo). No caso de se verificar
que apresentavam os critérios desejados, foi agendada a avaliagdo presencial em funcéo
da disponibilidade de ambas as partes visando os procedimentos de recolha de dados.

Os critérios de elegibilidade foram baseados em estudos anteriores (Marcuzzi et
al., 2017; Rolke et al., 2010), sendo eles:

Critérios de inclusdo:

e Falar, ler, compreender e escrever portugués europeu;
e |dade compreendida entre os 18 e 0s 65 anos,
e Estado de saude saudavel, sem histéria anterior de sintoma mausculo-

esquelético nos ultimos 3 meses.

Critérios de exclusio:

e Presenca de dor no momento da avaliagdo ou que tenha tido duragéo superior a 1
més no altimo ano

e Presenca de qualquer condi¢do que comprometa a funcgao sensorial (ex: diabetes
mellitus, doencas neuroldgicas ou cognitivas), cirurgias prévias ou episodios

traumaticos major na regido lombar nos ultimos 6 meses;



e Toma de medicacdo capaz de afetar a funcao sensitiva ou cognitiva, nas Gltimas
24h prévias ao recolhimento de dados

e Gravidez.

Visando a analise adequada da fiabilidade teste-reteste, o tamanho amostral foi
calculado seguindo as recomendacdes de (Kraemer & Thiemann, 1987) para um nivel de
significancia de 5% e uma poténcia de 80%. Foi antecipado um coeficiente de fiabilidade

entre 0,70 e 0,90, resultando num tamanho de amostra minimo de 17 participantes.

2.3 Instrumentos e Parametros de Medicéo

Um questionario de caracterizacdo sociodemogréfica foi utilizado para tragar o
perfil da amostra de participantes (apéndice 3). Este era composto por diversas variaveis
onde destacamos a idade, sexo, peso, altura, estado civil, habilitacdes literarias, stress,

prética desportiva e a presenc¢a ou ndo de dor no ultimo ano.

O Quantitative Sensory Testing (QST), é um instrumento de avalia¢do quantitativa
da funcdo do sistema somatossensorial, que permite avaliar a integridade das vias
aferentes e centrais, analisando os potenciais mecanismos neurofisioldgicos subjacentes
a experiéncia de dor do individuo. Os testes sdo realizados recorrendo a diferentes
estimulos sensitivos, dindmicos e estaticos, que permitem avaliar os limiares detecdo e de
dor bem como a capacidade de diferenciar e tolerar estimulos (Rolke et al., 2006)
(Middlebrook et al.,2020). Este instrumento ja foi alvo de avaliacdo das suas propriedades
psicométricas, validade (medir exatamente o que se propde) e fiabilidade, em diversos
estudos anteriores com grupos de participantes saudaveis e com condi¢Ges de salde
(Blumenstiel et al., 2011; Wylde et al., 2011; den Bandt et al., 2019).

O presente estudo foi centrado na fiabilidade teste-reteste intra avaliador em
individuos saudaveis e utilizou um protocolo para a regido lombar, tendo sido alvo de

analise as seguintes medicdes/ parametros:

e Limiares de detecdo frio/quente — Cold Detection Threshold (CDT); Warm
Detection Threshold (WDT);

e Limiares de dor ao frio/quente— Cold Pain Threshold (CPT); Hot Pain Threshold
(HPT);

e Limiares de dor a pressao mecanica — Pressure Pain Threshold (PPT);



e Somacdao temporal- Wind Up Ratio (WUR).

2.4 Procedimentos de Recolha de dados

Todos os procedimentos implicados no protocolo de avaliacdo foram aplicados
pelos investigadores principais no laboratério Sense and Motion: Pain and Motion
Reseach Lab da ESS-IPS. Foram realizados dois momentos de recolha separados por um
intervalo de 1 semana, com duragdo aproximada de 45 minutos por avaliacdo. Este
intervalo foi selecionado por persistirem duvidas se o QST é fidvel quando se alarga o
periodo de teste reteste. Além disso, € um periodo relevante para os estudos clinicos e
follow-up de utentes com dor, que se acredita permitir a estabilidade das caracteristicas

dos participantes e evitar efeitos carryover de intervalos mais curtos de reavaliagéo.

O primeiro momento de avaliacéo iniciou-se com a confirmacao dos critérios de
elegibilidade. Apds isto, foi entregue aos participantes a carta explicativa do estudo,
formalizando o convite de participarem no estudo de forma voluntéria. Posteriormente,
foi recolhida a assinatura do formulario de consentimento informado e o preenchimento
de um breve questionério de caracterizacdo sociodemografica. Depois deste processo, foi
atribuido a cada participante um codigo individual para armazenamento dos dados e
iniciava-se as medicGes dos varios parametros com o QST. De forma a definir a
lateralidade das medic6es foi atirada uma moeda ao ar, com cara a corresponder a

medicdo do lado direito, e coroa lado esquerdo.

Foi realizada uma avaliacdo padronizada com a implementagdo de um protocolo
pré-definido de avaliagdo com o QST, de acordo com as recomendacdes do German
Research Network on Neuropathic Pain (DFNS) (apéndice 4).

Este pressupde a realizacdo de uma bateria de testes de acordo com a metodologia
DFNS (Rolke et al., 2006), traduzidos e adaptados para portugués em estudos anteriores
(Pedro et al, 2019), avaliado em 3 locais anatomicos: regido lombar na musculatura
paravertebral ao nivel dermatomo L4; na regido tenar, na face palmar correspondente ao
dermatomo de C6; e no pé, na face postero-interna correspondente ao dermatomo de L4.
Os testes selecionados do QST, pertencem a um protocolo de avaliagdo para a regido
lombar, composto por 6 dos seus 13 parametros: CDT, WDT, CPT, HPT, WUR e PPT.

O segundo momento de avaliagdo apenas compreendeu a (re)confirmagdo dos

critérios de elegibilidade e replicacdo dos procedimentos de recolha de dados. Os testes



decorreram no mesmo local, no mesmo horario e foram sempre aplicados pela mesma
ordem, iniciando pela detecédo térmica em cada regido, seguida pela avaliacdo dos limiares
de dor térmico e somacdo temporal. Finalmente, os limiares de dor de pressdo foram

avaliados nas trés regides.

Apos a recolha dos dados (apéndice 5), estes eram guardados em local seguro na
ESS/IPS a responsabilidade dos investigadores, para posteriormente serem introduzidos
numa base de dados eletrénica e se proceder ao seu tratamento estatistico. Estes
procedimentos de avaliacdo presencial, com recolha de dados, ocorreram entre abril e
setembro de 2023.

Com o objetivo de diminuir vieses e aumentar a padronizacdo das recolhas, os
investigadores realizaram previamente a recolha, treino de competéncias técnicas
inerentes a utilizacdo adequada do QST, incluindo as instrucGes verbais transmitidas aos
participantes. O protocolo foi realizado numa sala silenciosa, isolada, livre de distracGes

externas, com temperatura ambiente entre 21°-25° C.

Os limiares de detecdo e de dor térmica foram avaliados utilizando a TSA Il
(MEDOC Inc., Ramat Ishai, Israel). Ambos foram mensurados através de um térmodo
aplicado diretamente na pele, com uma area de contacto de 9 cm? (3cm x 3cm) e com
temperatura base de 32°C. Na detecdo térmica, a temperatura subia ou descia a 1°°/s até
ser indicada pelo sujeito em teste. Foram registadas trés medicdes consecutivas. De
seguida, os limiares de dor térmicos foram examinados de forma semelhante. VValores de
cutoff foram de 0°C (frio) e 50°C (quente) de forma a garantir a seguranca dos
participantes. Para 0 WUR, foi utilizado o mesmo sensor térmico, aplicando uma série de
10 estimulos dolorosos, com intervalos de 1 segundo entre estimulos, pedindo ao sujeito
para classificar a sua dor entre 0 e 10 na escala numérica da dor (anexo 2), apés cada
estimulo. O calculo da somacao temporal foi feito a partir da razdo entre a média dos
valores da END correspondentes aos 10 estimulos aplicados e o valor da END
correspondente ao primeiro estimulo aplicado (Geber et al., 2011; Nothnagel et al., 2017).

Os limiares de dor a pressdo foram medidos utilizando um algémetro de pressao
digital AlgoMed (MEDOC Inc.). A area de contacto foi de 1cm? e o estimulo foi aplicado
pelo avaliador de forma gradual a um ritmo de 50Kkpa/s, até o limiar ser indicado pelo
sujeito em teste. Foram registadas trés medigdes consecutivas com intervalo de 30

segundos entre estimulo.
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2.5 Analise de dados

Com o objetivo de caracterizar a amostra, foi realizada estatistica descritiva. No
caso das varidveis nominais/categoricas, utilizaram-se as frequéncias relativas e absolutas
e, no caso das varidveis continuas, recorreu-se a medidas de tendéncia central (médias) e

de dispersdo (desvio padréo).

A fiabilidade teste-reteste intra-avaliador, foi obtida atraves do calculo dos ICC e
seus IC de 95%, considerando os véarios parametros nos seus valores absolutos. Assim
selecionou-se 0 ICC (3, k), segundo um modelo two-way mixed effects (Shrout & Fleiss,
1979), uma vez que foram realizadas 3 medi¢des em cada momento (Koo & Li, 2016).
Como o Unico elemento de interesse era composto por um investigador optou-se por
utilizar o ICCeconsistencia @0 iNVé&s do 1CCconcordancia (de Vet et al., 2006). Os valores dos ICC
e respetivos intervalos de confianca de 95% foram interpretados baseados nos critérios
de Koo & Li (2016), que construiram guidelines para os selecionar e reportar. Estes
sugerem: fiabilidade baixa (com valores <0,5); moderada (entre 0,5 e 0,75); boa (entre
0,75 e 0,9) e excelente (>0,9).

Além de calcular a fiabilidade relativa do instrumento, e de forma a melhorar a sua
aplicacdo clinica, € importante antecipar um intervalo de valores das medi¢des que se
podem dever ao erro aleatorio. Assim foram determinados o erro padrdo de medida
(EPM) e a diferenca minima detetavel (DMD) para todos o0s parametros avaliados (de Vet
et al., 2006; Portney, 2020). Estes sdo indicadores da magnitude do erro associado a um
determinado teste e permitem distinguir uma real alteracdo como resultado de uma
intervencdo. Foram calculados por via de recomendacdo de Bilika et al. (2023), que
identificou na sua revisdo sistematica das propriedades psicométricas do QST a falta de
dados e qualidade nos estudos anteriores que obtiveram valores de EPM e DMD. O erro
padrdo de medida (EPM), fornece um intervalo de valores dentro dos quais o verdadeiro
valor medido para um teste/medicédo se encontra, e a diferenca minima detetavel (DMD),
define o valor que uma variavel tem de atingir para garantir que a mudanca ocorrida néo
é resultado de erro de medicdo, mas de uma verdadeira mudanca. Os seus valores serdo
maiores para instrumentos que apresentem niveis de fiabilidade mais baixos, indicando

menor preciséo nas medigdes (de Vet et al., 2006; Portney, 2020).

Para obter o EPM, foram calculados os valores médios das diferengas entre
medic¢des (D (T1-T2)) e os seus 95% IC, o desvio padréo das diferencas (DPdif) e os seus

95% LDC. O célculo foi feito através da seguinte formula:
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A DPdi
EPMconsisténcia = \/—Zlf

O célculo da DMD foi baseado no EPM, e foi obtido através da seguinte formula:
DMD=1.96 x\2 xEPM

Em que 1.96 deriva do intervalo de confianga a 95%, e a \2 por estarem incluidas duas

medicoes.

Foram ainda calculados os valores de percentagem do EPM e da DMD em relacéo
ao respetivo valor medio. Foram obtidos através da razéo entre o valor de EPM ou DMD,

e o valor médio dos parametros avaliados entre T1 e T2, segundo as seguintes formulas:

%EPM= EPM x 100

Valor médio do parametro

%DMD= DMD x 100

Valor médio do parametro

Por fim, os diagramas Bland-Altman foram utilizados para avaliar o nivel de
concordéncia entre os 2 momentos de avaliacdo. Os diagramas mostram as diferencas
entre ambas as medicGes do QST (T1-T2) em relacdo a média dos valores de ambas as
medicdes (T1+T2/2) para cada individuo, permitindo detetar visualmente se existem
vieses associados. Se as diferencas forem sistematicamente maiores que zero, entdo as
medicdes do QST em T1 sdo sistematicamente maiores que as em T2; o inverso também
pode existir.

Os seus limites de concordancia (média das diferencas +1.96x DP) sdo utilizados
para determinar a concordancia entre as duas medi¢des do QST. Interpreta-se com o
pressuposto que se o estudo fosse repetido, a diferencga entre medigdes se localizaria entre
estes limites de concordancia em 95% dos casos. Se os limites de concordancia forem
pequenos e o valor da média das diferencas perto de zero, o teste pode ser considerado
fiavel (Nothnagel et al., 2017; Portney, 2020).

Toda a analise e tratamento estatistico dos dados recolhidos nos 2 momentos foi
feita com recurso a software informatico. O calculo do ICC e do desvio padrdo das
diferencas foi feito no IBM SPSS Statistics versdo 29.0 (SPSS Inc, Chicago, IL). Os

valores médios das diferencas entre medicdes e 0s seus 95% IC, os diagramas de Bland-
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Altman e os seus 95% LDC, foram obtidos no MedCalc® statistical software versao
22.014. Os valores absolutos e de percentagem do EPM e da DMD conseguiram-se no
Microsoft Excel 365.

2.6 Aspetos éticos

Os participantes do estudo preencheram um consentimento informado (apéndice
2) garantindo o seu anonimato e liberdade para integrar o estudo, explicando verbalmente
e por escrito (Carta explicativa do estudo — apéndice 1), o objetivo do estudo, potenciais

riscos e beneficios da sua participacdo, bem como todos os procedimentos realizados.

Considerando as especificidades do principal instrumento de medicdo deste
estudo (QST), é relevante destacar que o QST ndo acarreta qualquer possibilidade de
lesdo para os participantes. Estes tém absoluto controlo da intensidade dos estimulos a
que serdo sujeitos, através de um botdo de controlo (STOP) no manémetro que terdo na
mao, que permite parar o teste a qualquer momento. De salientar ainda que esta decisao
nédo depende de qualquer indicacéo verbal do examinador.

Os participantes sao sujeitos a estimulos térmicos (frio e quente) e de presséo, ndo
lesivos, que serdo demonstrados previamente de forma isolada para sua familiarizacéo,
podendo abandonar o estudo sem necessidade de justificacdo caso sintam algum tipo de
desconforto. De forma a garantir a seguranca adicional dos participantes e evitar qualquer
possibilidade de lesdo da pele, o software deste equipamento, esta equipado com um
procedimento de seguranca adicional que desliga automaticamente o aparelho quando a
temperatura atinge os 52°C. E importante salientar que mesmo que atinja os limites
estabelecidos, ou 0s 52°C, ndo ha qualquer risco de dano tecidular.

Este protocolo do estudo foi submetido e aprovado pela Comisséo de Etica do
Instituto Politécnico de Setubal (CE-IPS — P1 n°® 38A/2023 — anexo 1), e consistente com
a declaracdo de Helsinquia. De forma a manter a confidencialidade dos participantes os
dados recolhidos foram codificados e guardados numa base de dados em local seguro

(Escola Superior de Saude do IPS), sendo apenas acessivel aos investigadores.
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3. RESULTADOS

3.1 Caracterizacdo da amostra

A amostra recrutada para o estudo foi composta por 18 individuos saudaveis, com 10

participantes do género feminino (55,6%) e 8 do género masculino (44,4%). Todos 0s

participantes eram estudantes no IPS, e apresentavam uma meédia de idades de 22,11 +

2,99, e indice de massa corporal (IMC) de 24,14 + 3,83.

Todos os individuos cumpriram o primeiro momento de avaliacdo. Antes da segunda

recolha de dados foram novamente revistos os critérios de elegibilidade, questionando se

existiu alguma alteracdo clinica desde a primeira avaliacdo. Nenhum dos participantes foi

excluido, mas apenas 14 compareceram ao segundo momento de avaliacdo, compondo a

amostra deste estudo. As caracteristicas sociodemograficas da amostra recrutada

encontram-se descritas na tabela seguinte.

Tabela 1 - Caracteristicas sociodemograficas da amostra (N=18)

NUmero (%)

Média +/- Desvio padrao

Idade (anos) - 22.11 +2.99
Sexo
Masculino 8 (44.4) -
Feminino 10 (55.6)
indice massa corporal (IMC) - 24.14 + 3.83
Estado civil
Solteiro 18 (100) -
Casado 0(0)
Habilitacdes literarias
Ensino secundario 13 (72.2)
Licenciatura 4 (22.2) -
Mestrado 1 (5.6)
Nivel de Stress diério
Ausente 1(5.6)
Moderado 13 (72.2) -
Elevado 4 (22.2)
Situacao profissional
Trabalhador 5(27.8) -
Estudante 13 (72.2)
Prética de desporto
Sim 13 (72.2) -
Né&o 5 (27.8)
Dor no ultimo ano
Sim 6 (33.3) -
Né&o 12 (66.7)
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3.2 Fiabilidade e concordancia dos parametros do QST

Os dados relativos a fiabilidade teste-reteste dos diferentes pardmetros encontram-
se discriminados em detalhe na tabela 2. A avaliacdo da fiabilidade teste-reteste determina
a habilidade de um instrumento em medir a performance de individuos de forma
consistente. E representada pela estimativa do ICC, com os seus 95% intervalos de
confianca a demonstrar a probabilidade de 95% do verdadeiro valor de ICC se localizar
nesse intervalo. A classificagdo do nivel de fiabilidade é baseada nesse intervalo de
valores (Koo & Li, 2016; Portney, 2020).

Na méo, os valores de ICC encontrados para os parametros de detecdo CDT
(ICC=0.20,-1.48a0.74) e WDT (ICC=0.33, -1.09 a 0.78) foram baixos (<0.5). No WUR
(ICC=0.64, -0.12 a 0.88) e HPT (ICC=0.72, 0.12 a 0.91) foi detetada uma fiabilidade
moderada entre 0.5 a 0.75. Os restantes parametros, CPT (ICC=0.80, 0.38 a 0.94) e PPT
(ICC=0.97, 0.89 a 0.99) apresentaram 0s melhores valores de fiabilidade de boa a

excelente.

Para a regido lombar, os valores de ICC foram de moderados a bons: CDT
(ICC=0.65, -0.09 a 0.89); WDT (ICC=0.87, 0.61 a 0.96); HPT (ICC=0.60, -0.26 a 0.87).
Para os restantes parametros, CPT (ICC=0.88, 0.62 a 0.96), PPT (ICC=0.93, 0.77 a 0.98)
e WUR (ICC=0.83, 0.47 a 0.95) encontram-se niveis fiabilidade teste-reteste de boa a

excelente.

Para o pé, os valores de ICC encontrados para os parametros de detecdo foram
baixos (<0.5): CDT (ICC=0.13, -1.71 a 0.72) e WDT (ICC=0.54, -0.43 a 0.85). Os
parametros de limiares de dor a temperatura, tendo em conta os seus intervalos de
confianca, foram de bons a excelentes: CPT (ICC=0.93, 0.80 a 0.98); HPT (ICC=0.93,
0.77a0.98) e PPT (ICC=0.94, 0.82 a 0.98). A WUR (ICC=0.71, 0.09 a 0.91) apresentou

isoladamente uma fiabilidade teste-reteste moderada.

Para os indicadores da magnitude do erro, destacam-se os valores dos EPM para
0s parametros, térmico CPT e mecénico PPT nos 3 locais medidos. A regido lombar
apresentou os valores mais elevados com EPM de 3.65°° para CPTiompar, € PP Tiombar COM
56,54 Kpa. Seguiu-se a mao e o pé com um EPM de, 2.75 para 0 CPTmao € 21.16 Kpa
para 0 PPTmzo, € de 2.09° para 0 CPTpee de 50.12Kp, para 0 PPTpe, respetivamente. Os
restantes valores de EPM séo para parametros térmicos, e apresentam valores mais baixos

(inferiores a 1.5°), indicando maior precisdo das medigdes.
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Tabela 2 — Valores de fiabilidade teste-reteste e concordancia de todos os parametros do QST avaliados (N=14).

Parametros ICC 95% IC Média Min Méx D (T1-T2) 95%IC DPdif 95%LDC EPM %EPM DMD %DMD
Mao CDT oc 0,20 -1,48a0,74 30,48 27,40 31,62 -0,41 -1,65a0,83 1,79 -4,63 a 3,81 1,26 4,15 3,51 11,50
WDT oc 0,33 -1,09a0,78 33,39 32,52 34,22 -0,27 -0,75a0,21 0,58 -1,89a1,35 0,41 1,23 1,14 3,40
CPT oc 0,80 0,38 a 0,94 15,80 6,67 23,12 -1,25 -4,01a1,52 3,87 -10,63 a 8,14 2,75 17,31 7,59 47,99
HPT ,oc 0,72 0,12a0,91 42,84 38,30 47,28 -1,19 -2,85a 0,47 1,82 -6,83 a 4,45 1,29 3,00 3,56 8,32
PPT, kpa 0,97 0,89a0,99 351,04 172,50 611,02 -32,34 -59,77 a -4,85 29,93 -125,52 a 60,90 21,16 6,03 58,66 16,71
WUR racio 0,64 -0,12a 0,88 0,96 0,74 1,13 0,025 -0,06 a 0,11 0,095 -0,26 2 0,31 0,067 7,03 0,19 19,50
Lombar CDT,oc 0,65 -0,09a 0,89 30,38 28,15 31,67 -0,38 -0,99 a 0,23 0,81 -2,45a1,69 0,571 1,88 1,56 5,22
WDT .c 0,87 0,61a0,96 34,53 33,38 35,75 0,08 -0,24a0,41 0,25 -1,01a1,18 0,18 0,51 0,49 1,42
CPT oc 0,88 0,62 a 0,96 17,98 3,10 27,82 3,67 -0,08a 7,42 517 -9,06 a 16,40 3,65 20,33 10,13 56,34
HPT oc 0,60 -0,26 a 0,87 41,78 37,53 46,52 -1,15 -3,1410 0,83 2,27 -7,88 a5,58 1,60 3,83 4,44 10,63
PPT, kpa 0,93 0,77 a0,98 401,51 198,85 7711 -74,97 -121,14a-28,80 79,97 -231,70 a 81,76 56,54 14,08 156,73 39,04
WUR, racio 0,83 0,47a0,95 0,89 0,57 1,29 0,006 -0,07a 0,08 0,067 -0,25a 0,265 0,048 5,38 0,13 14,91
pé CDT,oc 0,13 -1,71a0,72 29,84 28,15 30,98 -0,80 -1,87 a 0,26 1,40 -4,42 2 2,83 0,99 3,32 2,75 9,21
WDT oc 0,54 -0,43a 0,85 36,30 34,27 39,20 0,34 -0,75a1,43 1,50 -3,35a4,03 1,06 2,91 2,93 8,08
CPT oc 0,93 0,80a0,98 18,95 6,55 26,82 0,86 -1,12a 2,84 2,97 -5,85a 7,58 2,09 11,08 5,82 30,70
HPT oc 0,93 0,77a0,98 42,30 39,07 46,97 -1,60 -2,30a-0,91 0,96 -3,98a0,77 0,68 1,59 1,89 4,40
PPT, kpa 0,94 0,82a0,98 401,20 217,23 860,40 -113,98 -164,13a-63,83 70,88 -284,22 a 56,27 50,12 12,49 138,92 34,63
WUR, racio 0,71 0,09a0,91 0,92 0,69 1,05 0,029 -0,05a 0,09 0,08 -0,22 a 0,26 0,058 6,24 0,16 17,29

Notas: ICC, coeficiente de correlagdo intraclasse e os seus intervalos de confianca (95% IC); Média, média das medigBes em T1 e T2; Min e Max, valores minimos e maximo da média; D (T1-T2), média das
diferencas entre T1 e T2 e seus intervalos de confianca (95% IC); DPdif, desvio padrao das diferengas; 95% LDC, 95% dos limites de concordancia; EPM, erro padrdo de medida; %EPM, Percentagem do erro padrao
de medida em relacdo ao respetivo valor médio. DMD. diferenca minima detetavel: %DMD. Percentaoem da diferenca minima detetavel em relacdo ao respetivo valor médio.
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A %EMP permitiu avaliar estes valores mais elevados de EPM em relagdo a média,
comparando mais facilmente a sua magnitude com outros parametros. Tomando como
exemplo da WURmzo, que apresentava um EPM teoricamente mais baixo, a sua %EPM em
relacdo a média e de 7.03%, ao contrario do PPTmz, que com um EPM mais alto, possuia
uma %EPM inferior, de 6.03%. Entre os valores de %EPM, continua a sobressair
negativamente pelos valores mais elevados o CPT, com 0 CPTmao de 17.31%, CPTiombar de
20.33% e CPTpede 11.08%.

Como o célculo da DMD se baseou no EPM, foi expectavel que os valores mais
elevados também fossem para os parametros CPT e PPT nos 3 locais. Dai destaca-se a DMD,
da CPTiombar de 10.13°¢, e dos PPTiombar € PPTpe, cOm valores de 156.73Kpa € 138.92Ka,
respetivamente. Como de esperar da %DMD resultante, os valores mais elevados foram na
lombar, com CPTiombar de 56.34%, & PPTiompar 39.04%. E ainda importante frisar que a
CPTmao, apesar de possuir um valor de DMD mais baixo (7.59°C) em relagdo a lombar,
revelou uma %DMD de 47.99%.

Para o nivel de concordancia dos parametros do QST, estdo apresentadas as figuras
1, 2 e 3 através dos diagramas de Bland-Altman e os seus respetivos limites de concordancia
(LDC). Estes diagramas permitem visualizar graficamente a relacdo da diferencga entre as
duas medic¢des com a média de ambas, analisando a sua distribui¢do dentro dos limites de
concordancia a 95% superior e inferior e presenca ou ndo de outliers. Os LDC de todos os

parametros avaliados para a médo, lombar e pé continham o valor 0.

Dentro de todos os parametros do QST, os limites de concordancia variaram
consideravelmente, com os menores intervalos para os limiares de detecdo térmica e de
somacao temporal na regido lombar, com CDTlombar 95%LCD (-2.4 a 1.7), WDT lombar
(-1.01 a 1.18) e WURIlombar (-0.25 a 0.26). Esta pequena amplitude nos LCD assegura um
maior nivel de concordancia. A sua distribuicdo aleatoria dentro dos limites de concordancia,
representa um padrdo sem viés, com diferentes pontuacdes acima e abaixo de zero. O
WURpé e os restantes limiares de detecdo para a mao e pé, apresentaram pelo menos um
outlier abaixo do limite inferior ou acima do limite superior, sugerindo uma fiabilidade mais

pobre.

Os limiares de dor térmicos, apresentaram uma maior dispersdo dos valores. No

parametro CPTlombar 95%LCD (-9.1 a 16.4) é aparente um erro proporcional com uma
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tendéncia positiva das diferengas, indicando T1 superior a T2, com um outlier acima do
limite superior e outro no limite inferior. O inverso é observado no HPTpé 95%LCD (-4.0 a
0.8), com uma tendéncia negativa, com T1 inferior a T2, e apresentando também um outlier
acima do limite superior de concordancia. Os restantes limiares de dor térmicos, apresentam
pelo menos 1 outlier e amplitudes dos LCD grandes, com as diferencas a variar

substancialmente da média, apontando para uma fraca concordancia.

Para os parametros mecanicos PPTmao, lombar e pé, o maior intervalo foi para o
PPTlombar 95%LCD (-231.7 a 81.8). Foi detetado viés nas suas distribuicbes, com maioria
das diferengas sistematicamente inferiores a zero, indicando que as medi¢es em T1 foram
sistematicamente inferiores a T2. Além disso apresentam grandes amplitudes para os LCD,

e quanto maior este intervalo menor a concordancia.

18



CDTmao WDTmao PPTméo
6 20 100
4 _ +1.06 SD L o @ +1.96 SD - +1.96 5D
g & 10 1,35 § 50 60,9
- - - o
c e e , )
g 2 0.5 5 . 2 o o0
E E 00| = . E o e T -
'é g ; L s ‘Mean E Q Mean
@ w 05 - 0.27 w o a 323
o 5 = - g =0 °© o : o -
o 1 0 o & o
g £ .10 H 5
- 19030 g . £ ‘
= 1 s -1, a . .
5 4.6 a '1.96 SD 100
T I il -1.96 SD
o ! 480 00000 | mmmmmemm e o ——————— e —
-125.5
-8 : . : -2,5 150
! ! ! ! T T T T T T T T
27 28 29 30 3 32 33 32,5 33,0 33,5 34,0 34,5 100 200 300 400 500 600 700
Média COTmao Média WDTméo Média PPTmao
CPTmao
HPTmao
15 . WURmMéo
N (=]
T +1.96 5D o
s | +1.96 SD 4 45 S . +1.96SD
= 8,1 = 0 s E 0,31
= 5 - 2 | e
3 = - 02 =
E ] £
E 0 S ] = sessnn ' PP = N Mean E moEmme o - - E
] & oo % Mean g 01 lu]
E o © 1,2 % 2] > 5 o 12 E . o Mean
E 5 = 3 o T R (T
E 5 s] g o T o
= 5 -4 - ) > o
a 2 o -0,1
0, ST L - S £
-10,6 . fa
*3 -1.96 8D 0.2
T3 | sty -1.96 5D
15 L : : s % 2 L4
5 10 15 20 25 30 T T T . 0.3 : : 0.26
Média CPTmao 38 40 42 a4 45 48 50 07 0,8 0.9 1.0 11 1,2
Média HPTmao Média WURMAo

Figura 1 — Diagramas Bland-Altman representados através dos 95% LDC dos pardmetros do QST para a mdo em individuos saudaveis (N=14).

Notas: (A) CDT; (B) WDT; (C) CPT; (D) HPT; (E) PPT; (F) WUR. T1, sessdo de recolha 1; T2, sessdo de recolha 2. Bland—Altman plots com os valores das diferengas entre T1 e T2 (eixo vertical) plotted em relacao
a média dos valores de T1 e T2 (eixo horizontal) de cada participante. A linha média horizontal representa a média das diferencas entre T1 T2 de todos os participantes. As linhas pontilhadas em cima e em baixo
indicam os limites de concordancia (limites superiores e inferior de concordancia, média das diferencas +1.96x DP (desvio padrao)).

Abreviagdes: CDT, cold detection threshold; WDT, warm detection threshold; CPT, cold pain threshold; HPT, heat pain threshold; PPT, pressure pain threshold; WUR, wind-up ratio.

19



Lombar

CDTloembar
e ____+1.96SD
. 1.7
= o
ko1 o
£
=
8 - o] -
0] - S - < T
E o o o ° Mean
= 0.4
]
@ -1
& o
c
@
s , o0
8 - ! .
e 1.96 SD
24
a3
1 T 1 T 1 1
28 29 30 3 32 33
Média CDTlombar
CPTlombar
20
_— - Qe _Hesso
= 15 16,4
e
£ 10 o :
[}
5
H Mean
-~ 3,7
o
w
=~
g
@ -5
2
= — - S e _A.esso
=10 a1
15 |
T
0 3 10 15 20 25 30 35

Média CPTlombar

Diferengas WDTlombar (T1-T2)

Diferengas HPTlombar (T1-T2)

WDTlombar
151
+1.96 SD
10} ] o 1,18
[s}
05} . o
s R =
- Mean
0.0 == : 0,08
05} i o °
o
P 1.96 SD
=1,01
-1 !5 - | | | |
33,0 335 34,0 345 35,0 355 36,0 36,5
Média WD Tlombar
HPTiombar
a —
6 o +1.96 SD
5,6
4
2 o C
o
mssssmman PrY msssmsms - wulah rsrsmmamas
¢ o o - 5" fean
2 o 1,2
' o
4] .
=]
5 _ ] oo
1 -1.96 8D
'3 ] ———— - - — — -
] -7,9
=10
T T T T T T
36 38 40 42 44 46 48

Média HP Tlombar

Diferenc¢as PPTlombar (T1-T2)

Diferencas WURlombar (T1-T2)

PPTlombar
150
100 +1,96 SD
50 81,8
0 - : Y 3-3 e - -
- -~
50 “ Mean
100 - ) =75,0
[=] o o
=150
(=]
200 -1.96 SD
-250 - 231,7
=300
T T T T T T T
100 200 300 400 500 600 700 800 301
Média PPTlombar
WUR lombar
i 19830
Qo 0,26
0,2
0,1 = ©
00 N © Mean
0 | s ——— e o
0,1 -] o o
! o
o
0,2 o
e 19580
03 -0,25
1 1 1
0.4 0,6 0.8 1,0 1,2 1.4
Média WURlombar

Figura 2 — Diagramas Bland-Altman representados através dos 95% LDC dos parametros do QST para a regido lombar em individuos saudaveis (N=14).

Notas: (A) CDT; (B) WDT; (C) CPT; (D) HPT; (E) PPT; (F) WUR. T1, sessdo de recolha 1; T2, sessdo de recolha 2. Bland—Altman plots com os valores das diferengas entre T1 e T2 (eixo vertical) plotted em relacao

a média dos valores de T1 e T2 (eixo horizontal) de cada participante. A linha média horizontal representa a média das diferencas entre T1 T2 de todos os participantes. As linhas pontilhadas em cima e em baixo

indicam os limites de concordancia (limites superiores e inferior de concordancia, média das diferencas +1.96x DP (desvio padrdo)).

Abreviagdes: CDT, cold detection threshold; WDT, warm detection threshold; CPT, cold pain threshold; HPT, heat pain threshold; PPT, pressure pain threshold; WUR, wind-up ratio.

20



CDTpé
4
N e 1955D
_ {1 “ 28
o2 o
£ 1
1 |
(=S O [ R = S
8 1 - C g o ~ " Mean
g c o 08
id ]
§ 2
Hﬂ= T L]
o 3
@ -1.96 SD
] 4,4
I T 1
28,0 285 200 295 30,0 30,5 31,0 N5
Média CDTpé
CPTpé
15
a 10+
A +1,96 SD
= 7.6
g 5
[y
&
i o ( C_ Mean
§ [ [ — e Groen e 0.0
(] . o
g o
5 -1.96 SD
5,9
10
T T I
5 10 15 20 25 30
Média CPTpé

Diferengas HPTpé (T1-T2)

Diferengas WDTpé (T1-T2)

WDTpé
6 -
+1.96 SD
A==
4,0
2 o]
a
= a Mean
L A RRILUISCCE | I
© o
2
3 -1.06 5D
4b . . . 34
34 35 36 37 38 39 40
Média WDTpé
HPTpé
2
1 u] +1,96 8D
0.8
0]- O S - S P S
© [s]
-1 ]
Mean
.2 o o -1,6
- ©
3 %
-1.96 SD
_4 ____________________________________________
-4,0
=5
T T T T
38 40 42 44 46 48
Média HPTpé

Diferengas PPTpé (T1-T2)

Diferencas WURpa (T1-T2)
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a média dos valores de T1 e T2 (eixo horizontal) de cada participante. A linha média horizontal representa a média das diferencas entre T1 T2 de todos os participantes. As linhas pontilhadas em cima e em baixo

indicam os limites de concordancia (limites superiores e inferior de concordancia, média das diferencas +1.96x DP (desvio padrdo)).

Abreviagdes: CDT, cold detection threshold; WDT, warm detection threshold; CPT, cold pain threshold; HPT, heat pain threshold; PPT, pressure pain threshold; WUR, wind-up ratio



4. DISCUSSAO

O principal objetivo deste estudo foi analisar a fiabilidade, em individuos saudaveis
num intervalo de 1 semana, do QST na medicdo de diferentes parametros
somatossensoriais. Teve por base um protocolo para a regido lombar de acordo com as
recomendacdes da DFNS. Obtiveram-se resultados para a fiabilidade teste-reteste
moderados a excelentes (ICC>0.6), exceto nos parametros de detecdo térmicos onde a
fiabilidade foi baixa (ICC<0.5) com pequenos limites de concordéancia. No erro padréo
de medida (EPM) os valores obtidos para os parametros térmicos foram inferiores a 3°C,
e para o parametro de pressao mecanico (PPT) inferior a 60Kpa. Na diferenca minima
detetavel (DMD), o PPT apresentou valores superiores a 130Kpa na regido lombar. Entre
todos os parametros e locais, foi encontrada uma grande variabilidade de valores de
%EPM e %DMD (de 0.51% a 20.33%, e 1.42% e 56.34%, respetivamente). Este estudo
contribui para ajudar a definir valores de fiabilidade teste-reteste, e intervalos de variacdo
do erro de medicdo para as medicdes de 6 parametros do QST, fornecendo uma base para

a utilizacdo do QST para investigacao e avaliar outcomes na pratica clinica.

A amostra do presente estudo correspondeu a populacéao estudantil do IPS, com média
de idades de 22.11 + 2.99 anos. O tamanho da amostra foi inferior ao pretendido (N=14),
por perda de 4 participantes no 2° momento de avaliacdo. Apesar de um numero limitado
de participantes, a nossa amostra ndo diferiu substancialmente das de estudos semelhantes
de fiabilidade para 0 QST em saudaveis (Knutti et al., 2014; Nothnagel et al., 2017;
Marcuzzi et al., 2017; Middlebrook et al., 2020), que eram compostos por amostras de 20
a 30 participantes, com metade dos participantes de sexos diferentes. O intervalo de
idades das amostras de estudos anteriores variou entre os 18 e 60 anos. O estudo com
recrutamento de amostra mais semelhante foi de Moloney et al. (2011), no qual o
recrutamento foi também feito entre a populacdo de uma faculdade, com 22 individuos,
apresentando uma média de idade de 30.7 £ 7.3 anos. Em termos de tamanho e idades da
amostra, a mais semelhante com o presente estudo era de Wang et al. (2014) com 20
individuos chineses saudaveis, média de idades de 26.8 anos. Em termos de amostra, o
estudo que mais diferiu do nosso, foi de Wylde et al. (2011), que avaliou um grupo
especifico de individuos com osteoartrose do joelho. Possuia a maior amostra recrutada

de 50 participantes saudaveis com uma média de idades de 68+ 7.9 anos.
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Com isto em consideracdo, podemos perceber que o0 presente estudo
comparativamente a outros, foi composto por uma amostra jovem com idades muito
proximas, o que pode ter influenciado negativamente os seus resultados. Isto advém da
possivel homogeneidade entre participantes que, pelas idades mais proximas,
tendencialmente possuem caracteristicas semelhantes. A fiabilidade relativa é dependente
da heterogeneidade da amostra. Isto significa que grupos menos heterogéneos estdo mais
sensiveis a erros de medicéo, quando as diferencas entre individuos sdo baixas (de Vet et
al., 2006; Portney, 2020). Além disso, para o0 QST foi identificado que o género feminino,
diferentes regides corporais, e pobre estado psicologico podem contribuir para diferencas
de valores quando as amostras ndo sao heterogéneas (Tham et al., 2016; Costa et al., 2018;
den Bandt et al., 2019). Estas questdes podem também influenciar a interpretacdo dos
nossos resultados. De forma a minimizar estes erros de medicéo, evitou-se 0 minimo de
alteracBes possiveis nos procedimentos entre momentos e que Se mantivesse a
estabilidade da amostra. Outras possiveis fontes de erro sdo a flutuacdo aleatéria na
performance, condi¢bes de teste ndo controlaveis (barulho, meteorologia, outras
distracdes), e fatores internos como o stress, fadiga, e experiéncias recentes dos

participantes.

4.1 Limiares de dete¢do térmicos

Cold Detection Threshold (CDT)

Dentro dos limiares de detecdo térmica, o parametro CDT apresentou niveis de
fiabilidade teste-reteste de muito baixos a moderados, variando de 0.13 a 0.65, com o
melhor valor de ICC no CDTlombar (ICC:0.65, 95%IC -0.09 a 0.89), e o pior no CDTpé
(ICC:0.13, 95%IC -1.71 a 0.72). O EPM mais alto registado foi para a mdo com 1,26°C
e consequentemente a DMD de 3,51°C, correspondendo a uma %DMD de 11,50% em

relacdo a media.

Wang et al. (2014) e Moloney et al. (2011) com intervalos temporais semelhantes
ao do nosso estudo, encontraram valores de fiabilidade superiores aos encontrados por
nos na mao (ICC>0,20), de baixo a moderados (0.3 a 0.6), enquanto Nothnagel et al.
(2017) para mao e lombar, identificou valores de ICC muito baixos (<0,14). Knultti et al.
(2014), encontrou niveis de fiabilidade de CDT semelhantes para a regido lombar e pé
(ICC>0.5), correspondendo a niveis de moderados a bons. Estes vdo ao encontro dos
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detetados por nés na regido lombar, mas com resultados contraditorios no pé, no qual os
nossos valores foram bastante inferiores (ICC<0.15). Num outro estudo de Wylde et al.
(2011), com medicBes nos joelhos e antebraco em idosos saudaveis, foram detetados
valores de fiabilidade para 0 CDT semelhantes aos detetados por nos (ICC de 0.2 a 0.6).
Isto pode querer indicar que os resultados de fiabilidade teste-reteste identificados no
presente estudo para este parametro, possam ser generalizados para outros individuos,
independentemente do local de avaliagdo e da faixa etaria do individuo.

Wang et al. (2014) e Nothnagel et al. (2017), além da fiabilidade teste-reteste
identificaram valores para a magnitude de erro (EPM e DMD), apresentando valores
bastante inferiores aos nossos, com EPM <0,21°C e DMD <0,57°C, indicando maior
precisdo nas suas medigfes. Tendo em conta que os valores de fiabilidade por eles
detetados foram semelhantes aos nossos, a nossa amostra mais reduzida pode justificar

esta diferenca no erro de medicao detetado.

Na andlise da concordancia, o parametro CDT apresentou limites mais baixos
entre todos os analisados, com os menores intervalos para CDTlombar 95%LCD (-2.4 a
1.7), assegurando um maior nivel de concordancia. Os restantes locais apresentaram
amplitudes maiores, com pelo menos um outlier abaixo do limite inferior ou acima do
limite superior, sugerindo uma fiabilidade mais pobre. Comparativamente a outros
estudos, apenas Wylde et al. (2011) apresentou analise para os limites de concordancia.
Os seus intervalos foram superiores aos nossos com 95%LCD (—9.7 to 8.7), sugerindo
menor nivel de concordancia entre medi¢des. No entanto, deve ser tido em consideracao

que este estudo diferiu em termos metodol6gicos com 0 nosso.

Tendo em conta 0s nossos resultados e o de estudos semelhantes, € expectavel que
as medicdes de CDT sejam mais precisas na regiao lombar, do que na mao e pé, ja que 0s
indicadores para o erro de medicao foram mais elevados nestes locais. A fiabilidade teste-
reteste na mao e pé apresentaram valores muito baixos (ICC<0.2), indicando que estes
possivelmente ndo serdo bons locais para medir a detecdo ao frio, apesar da pequena
amostra do nosso estudo poder ter influenciado estes resultados. Por outro lado, estes
resultados também podem indicar que o instrumento possa ndo ser adequado para

avaliacdo deste parametro.
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Warm Detection Threshold (WDT)

Para o outro pardmetro de detecdo térmica WDT, foram detetados valores de
fiabilidade de baixos a bons, variando de 0.33 a 0.87, com o melhor valor registado na
regido lombar (ICC: 0.87, 95%IC 0.61 a 0.96) e o pior na méo (ICC: 0.33, 95%IC -1.09
a 0.78). O EPM registado foi inferior a 0,41°C na mao e lombar com uma DMD <1,14°C.
No entanto, no pé, e apesar de apresentar niveis de fiabilidade superiores a m&o, foi o que
apresentou indicadores da magnitude do erro superiores com EPM de 1,06°C e DMD de

2,93°C, revelando menor precisdo nas suas medicades.

Wang et al. (2014) e Moloney et al. (2011) encontraram niveis de fiabilidade
baixos semelhantes aos nossos na méao (ICC<0.5). Nothnagel et al. (2017) num intervalo
temporal superior ao nosso, encontrou valores de fiabilidade para o0 WDT na mao
superiores aos nossos (ICC: 0.60 (0.25 to 0.81)). No entanto, reportou para a regido
lombar ICC= -0.51 (-0.79 to 0.10), indicando fiabilidade muito baixa e uma grande
diferenca entre participantes avaliados. Estes dados sdo contraditdrios aos nossos e aos
detetados por Knutti et al. (2014) que avaliou a fiabilidade do WDT também na lombar e
membro inferior (pé), apresentando valores até superiores aos nossos, com fiabilidade
excelente (>0.75). O estudo de Wylde et al. (2011), reportou niveis de fiabilidade

moderadas para o WDT entre 0.57 a 0.77, com o melhor valor registado no antebrago.

Wang et al. (2014) reportou valores para EPM na mé&o de WDT 0.06°C, achados
relativamente inferiores aos encontrados por n6s. No entanto, ndo é descrito como foi
efetuado o seu calculo, e dependendo do método utilizado estes podem diferir,
dificultando a comparacdo com estes valores. Apesar disso, ambos os valores sdo baixos
indicando boa precisdo nas medi¢des. Nothnagel et al. (2017) também reportou valores
semelhantes de EPM para a médo e lombar, além de incluir valores de DMD. Os valores
de DMD foram inferiores aos detetados por nos (<0,5°C), no entanto o seu valor clinico
é questionavel pelo valor de ICC detetado na lombar ser indicativo de grande diferenca

entre medigoes.

Na anélise de concordancia, tal como no outro pardmetro de detecdo térmica, 0s
seus limites de concordancia foram muito semelhantes com valores baixos. Os menores
intervalos foram detetados na WDT lombar (-1.01 a 1.18), representando o melhor nivel
de concordéancia entre todos os parametros, nao tendo sido por nés encontrado valores de

comparacéo na literatura existente.
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Tendo em conta o referido, podemaos inferir que as medicbes deste parametro no
pé sdo menos precisas, pois apesar de apresentar um nivel de fiabilidade teste-reteste
moderado (ICC:0.54, 95%IC -0.43 a 0.85), o erro de medigdo associado é acentuado
comparativamente aos outros locais. Nao existindo outliers na analise de concordancia,

estas diferencas detetadas entre locais podem dever-se a pequena amostra do estudo.
4.2 Limiares de dor térmicos

Cold Pain Threshold (CPT)

No presente estudo o CPT foi dos parametros que registou valores mais elevados,
mas também questionaveis. Foi identificada uma fiabilidade teste-reteste de boa a
excelente, com os valores mais baixos na méo (1CC:0.80, 0.38 a 0.94), e o melhor valor
no pé (ICC: 0,93, 0,80 a 0,98). Destaca-se negativamente entre todos 0s parametros
térmicos, por apresentar os maiores valores de EPM e DMD com o pior local sendo a
lombar. Esta discrepancia entre elevados valores de ICC e de EPM, pode ser em parte
atribuida ao facto do EPM ser um indice de fiabilidade absoluta que nédo é afetado pela
variabilidade entre sujeitos como é o ICC (Portney, 2020). Assim a variabilidade
encontrada na nossa pequena amostra pode estar a sobrevalorizar os valores de fiabilidade

teste-reteste.

O EPM variou de 2,09 °C no pé, a 3,65°C na lombar. Os seus valores de %EPM
chegaram a 20% do valor médio na lombar. Como consequéncia a DMD na lombar foi
de 10,13°C, correspondendo a %DMD a 56,34% do valor da média. Real¢a-se também a
DMD na méo de 7,59°C correspondendo a 47,99% da média. Estes valores sugerem
menor precisdo nas medicOes. Este é o parametro de avaliacdo do QST que levanta mais
duvidas na literatura. Estudos como o de Wylde et al. (2011), revelaram dificuldade na
sua avaliacdo, por terem de desconsiderar individuos que atingiram os limites inferiores
pré-definidos sem referir dor. O limiar de cut off para a dor definido era de 5°C, enquanto

0 nosso estudo chegou aos 0°C permitindo melhor avaliar este parametro.

Tal como nos, Moloney et al. (2011) e Knutti et al. (2014) reportaram niveis de
fiabilidade para o CPT de bons a excelentes (ICC>0.7). No entanto, Moloney et al. (2011)
na sua analise apontou uma varia¢do nos dados individuais, com uma grande diferenca
entre médias das 2 medicGes, acabando por desconsiderar os seus achados. Wang et al.
(2014) também encontrou bons valores de fiabilidade na méo (ICC:0.752 (0.667-0.815)).
Nothnagel et al. (2017) e Marcuzzi et al. (2017) investigaram a fiabilidade na regido
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lombar e méo, com o primeiro estudo a encontrar resultados de fiabilidade muito baixos
(ICC<0,4), e 0 segundo estudo com resultados de fiabilidade semelhantes aos encontrados
por nds (ICC>0.75). Ambos os estudos identificaram valores do EPM e DMD, tendo sido
superiores aos encontrados no nosso estudo. O EPM foi >4°C e DMD>11°C, com a regido
lombar também a destacar-se negativamente pelos valores mais altos a chegar aos 7,31°C
para 0 EPM e 20.26°C de DMD. Estes valores elevados, tal como 0s nossos, revelam a
baixa precisdo nas medigOes deste parametro apesar da sua fiabilidade relativa apresentar
valores altos. Por outro lado, na médo, Wang et al. (2014), identificou um EPM de CPT na
méo de 0.46°C, muito inferior ao nosso (2,75°C para 0 CPTmao). Nothnagel et al. (2017),
também encontrou valores de EPM mais baixos na mao para o CPT, indicando que estes
sdo mais precisos do que quando conduzidos na regido lombar. Estas diferengas de
resultados entre estudos possivelmente deve-se as diferencas metodoldgicas entre
estudos, como a falta de padronizacdo na avaliacdo deste parametro e aos comandos

verbais utilizados.

Na regido lombar, Knutti et al. (2014) na sua analise do diagrama de Bland-
Altman apresentava viés com grande variabilidade nos limites de concordancia (95%LCD
(—15.1 a 24.2)) apesar de fiabilidade teste-reteste de boa a excelente. Tal como Knultti et
al. (2014), também identificamos maior disperséo dos valores, no parametro CPTlombar
95%LCD (-9.1 a 16.4) sendo aparente um erro sistematico com uma tendéncia positiva
das diferencas, indicando T1 superior a T2, com um outlier acima do limite superior e
outro no limite inferior. Os restantes locais apresentam pelo menos 1 outlier e amplitudes
dos LCD elevadas, com as diferencas a variar substancialmente da média, apontando para

uma fraca concordancia.

Tendo em conta a magnitude dos valores dos indicadores de erro de medicao e de
concordancia, e apesar dos bons valores de fiabilidade, nenhum dos locais aparenta ser
superior aos outros em termos de precisdo, apesar dos nossos resultados serem mais
promissores no pé. Por outro lado, é importante considerar que os achados contraditorios
encontrados podem indicar que os protocolos de avaliacdo do QST para este parametro

possam nao ser totalmente fiaveis e que necessitam de reajustes.

Hot Pain Threshold (HPT)

A fiabilidade teste-reteste encontrada para o HPT foi de moderada a excelente,
com valores entre 0s 0.6 a 0.93, com o valor mais baixo correspondendo a lombar (0.60,
-0.26 a 0.87) e o melhor valor registado no pé (ICC:0.93, 0.77 a 0.98). Para a magnitude
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do erro, registamos valores de EPM de 0.68°C a 1.6°C e DMD de 1.89°C a 4.44°C, com
os valores mais baixos no pé. Em estudos anteriores, Moloney et al. (2011) Wang et al.
(2014) registaram valores de fiabilidade relativa para o HPT de baixo a moderados (<0,6),
valores semelhantes aos nossos tendo em conta o intervalo de confianca (HPTmé&o:0,72,
0,12 a 0,91), implicando maior incerteza nas avaliacdes e dificuldade na detecdo de
diferengas clinicas. Middlebrook et al. (2020) além da mé&o, avaliou lombar e membro
inferior (pé), encontrando valores de HPT de bons a excelentes (>0.75) na lombar. Nestas
regides, para o HPT, Knutti et al. (2014) também ja tinha encontrado estes valores de
fiabilidade, sendo que os encontrados na lombar s&o superiores aos encontrados por nos.
Wylde et al. (2011) encontrou os maiores valores de ICC para o HPT (0.85, 0.75 a 0.92),
mas foram avaliados numa amostra diferente (>65 anos) e num local diferente (joelho).

Nothnagel et al. (2017) e Marcuzzi et al. (2017) encontraram valores de fiabilidade
de HPT moderados a bons, superiores aos nossos na regido lombar e méao (ICC >0.7), isto
apesar dos seus periodos de teste-reteste serem superiores aos adotados neste estudo (2 a
10 semanas). Nestes 2 estudos foram também reportados os valores de EPM e DMD para
estas regides, com valores muito semelhantes aos nossos, com a EPM <2°C e DMD< 5°C.
Wang et al. (2014) também reportou EPM do HPT para a méo tendo apresentando valores
muito mais baixos (0.18), indicando baixa variabilidade. No entanto, ndo apresentou a
férmula de célculo utilizada, sendo que a sua selecdo influencia os valores obtidos,
podendo justificar em parte a diferenga com os nossos valores. Middlebrook et al. (2020),
também apresentou EPM nas 3 regiGes para HPT, inferiores aos nossos, mas mais

aproximados, entre 0.81 e 0.97°C;

Nothangel et al. (2017) e Marcuzzi et al. (2017) encontraram EPM mais baixos na
lombar do que na mao, ao contrario de nos. Por outro lado, os valores mais pequenos
detetados por nds foram no pé, mostrando maior precisao das medicdes nesta regido que
nas restantes. No entanto, estes resultados podem ser questionaveis se tivermos em conta
0s niveis de concordancia, com a distribuicdo do HPTpé 95%LCD (-4,0 a 0,8) a mostrar
um erro sistematico com uma tendéncia negativa, com T1 inferior a T2, e apresentando
também um outlier acima do limite superior de concordancia. Os restantes locais,
apresentam pelo menos 1 outlier e amplitudes dos LCD grandes, com as diferencas a
variar substancialmente da média, apontando para uma fraca concordancia. Estes

achados ndo vao ao encontro dos reportados por Middlebrook et al. (2020) para este
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parametro, que apresentou diagramas Bland Altman, com limites de concordancia

pequenos sem Vies sistematico ou proporcional.

Ao considerarmos 0s nossos resultados e a dos estudos mencionados, o pé aparenta
ser 0 local de maior precisdo e reprodutibilidade na medicdo do HPT. Apesar do baixo
nivel de concordancia no presente estudo, podemos atribuir em parte este viés a pequena
amostra estudada, j& que Middlebrook et al. (2020) com uma amostra superior (20 a 30

participantes), identificou pequenos limites de concordancia sem vieses associados.

4.3 Somacao temporal

Wind Up Ratio (WUR)

Neste pardmetro que avalia a adaptabilidade do individuo & dor, foram encontrados
valores de fiabilidade de moderada a boa, entre 0s 0.64 a 0.83, com o melhor registo para
a lombar ((ICC: 0.83, 95% IC 0.47 a 0.95). Para a sua magnitude do erro, tendo em conta
que estamos perante um racio, nao temos unidade de medida. Além disso, como os valores
da WUR variam entre -1 e 1, leva a que os valores de EPM e DMD obtidos sejam muito
baixos, e que tenham de ser interpretados de acordo com a sua aplicabilidade. Para o EPM
obtivemos valores <0.07, e realcamos as %DMD encontradas, que foram todas superiores

a 15%, indicando que a DMD detetada em relacéo ao valor médio é grande.

Bilika et al. (2023) na sua revisdo sistemética, avaliou a WUR como insuficiente
(ICC<0.7), por apresentar uma fiabilidade abaixo de boa. No entanto, as variacfes de
protocolos e a fraca qualidade metodoldgica dos estudos ndo permitiram tirar conclusbes
claras. Isto sucede-se por este parametro ser avaliado de formas diferentes. No presente
estudo, foi avaliada através da temperatura. No entanto, outros autores avaliam-na através
da pressdo mecanica. Nothnagel et al. (2017) e Marcuzzi et al. (2017) avaliaram desta
forma registando valores de ICC de baixo a moderados (<0.6), com os maiores valores
na regido lombar (ICC: 0.61, 0.44 a 0.75) tal como identificado por nos, apesar dos nossos

valores serem superiores.

Nao foram encontrados para a WURtemperatura, estudos que analisassem o EPM
e DMD. Apesar disso, sendo este parametro (WUR) representado por um racio, podemos
inferir que a relacdo entre valores sera semelhante e tentar relacionar os resultados

encontrados para a WURmMecanica. Os estudos mencionados acima apresentaram valores
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superiores aos nossos para estes dados, com EPM a variar entre 0s 0.118 a 0.180, e DMD

de 0.3 2 0.5 (com os nossos DMD inferiores a 0,19).

No entanto, os resultados foram contraditorios entre autores, com Nothnagel et al.
(2017) a apresentar EPM da WUR superiores na mao, e Marcuzzi et al. (2017) a
apresentar valores de EPM da WUR inferiores na mao. Os nossos resultados, apesar de
inferiores, véo ao encontro dos de Nothnagel et al. (2017), indicando maior preciséo das

medic¢des na lombar.

N&o encontramos estudos com analise de concordancia para este parametro. Para
a somacdo temporal, o diagrama de Bland-Altman na regido lombar foi aquele com
amplitude menor (WURIombar (-0,25 a 0,26)) revelando maior nivel de concordancia
entre medicGes. O Unico local que apresentou na sua distribuicdo um outlier foi o WURpé,

localizando-se abaixo do limite inferior sugerindo uma fiabilidade mais pobre neste local.

A avaliacdo da WUR inclui mdltiplas componentes de processamento e integracdo
central, com a natureza das respostas dindmicas e mais complexas, o que pode justificar
a sua maior variabilidade. Apesar disso, tendo em conta os resultados do nosso estudo,
podemos inferir que o local mais preciso nas medi¢des para 0 WUR, sob a forma de
estimulos térmicos, é a regido lombar. Este facto aparenta ser suportado por estudos que

avaliaram este parametro anteriormente, sob a forma de estimulos de pressdo mecénica.

4.4 Limiares de dor a pressdo mecanica

Pressure Pain Threshold (PPT)

Para o parametro PPT foram registados valores de fiabilidade de bons a excelentes
(>0,75) com o maior valor registado na méo (ICC: 0,97, 95% IC 0,89 a 0,99). Os valores
de EPM foram de 21,16 Kpa na mao a 56,54 Kpa para a lombar. Consequentemente a DMD
também mais elevada na lombar com 156,73Kpa, com o valor mais baixo na méo de
DMD 58,66Kpa. Realcamos a %DMD que foi acima dos 35% do valor da média no pé e

lombar, representando uma magnitude muito elevada para este valor.

Os valores de fiabilidade por nds encontrados foram semelhantes aos descritos por
Bilika et al. (2023) e Wylde et al. (2011), com fiabilidade excelente para o PPT (ICC>0.7).

O estudo de Middlebrook et al. (2020), que avaliou a fiabilidade nos mesmos 3 locais que

30



nos, reportou valores para o PPT entre 0s 0.41 a 0.88, com os melhores valores registados

na lombar.

Nothnagel et al. (2017) e Marcuzzi et al. (2017) investigaram a fiabilidade dos
parametros mecanicos do QST na mao e lombar em intervalos maiores (>2 semanas),
com Nothnagel et al. (2017) a encontrar valores de baixos a moderados para 0 PPT
(ICC:0.49 a 0.65), e Marcuzzi et al. (2017) a encontrar valores superiores de moderados
a bons (ICC:0.64 a 0.85), sugerindo a estabilidade do instrumento ao longo do tempo.
Marcuzzi et al. (2017) ainda identificou valores para 0 EPM e DMD superiores aos
encontrados por nos, especialmente na DMD. Este encontrou valores entre os 73.0Kpa a
80.6Kpa para 0 EPM, e de 202.2Kpa a 223.2Kpa para a DMD. Apesar de apresentarem
magnitudes bastantes superiores as nossas, sao termos de comparacdo para ajudar a

estabelecer intervalos de relevancia clinica complementando com os nossos achados.

Na andlise de concordancia de testes mecanicos de limiares de dor a presséo,
Middlebrook et al. (2020) n&o identificou vieses nas suas distribuigdes, mas detetou
menor concordancia com a presenca de outliers para valores superiores de limiares de
dor, comparativamente aos limiares de dor mais baixos. Na nossa andlise, entre todos 0s
parametros, o0 PPTlombar 95%LCD (-231,7 a 81,8) destaca-se pela sua maior amplitude
de limites de concordéancia, o que vai ao encontro dos maiores valores dos seus

indicadores de preciséo.

Todos os parametros mecanicos se destacam negativamente pela detecdo de viés nas
suas distribuicdes, com a maioria das diferencas sistematicamente inferiores a zero,
indicando que as medigdes em T1 foram inferiores a T2. Assim, nos 3 locais foi
identificado um aumento sistematico do PPT no 2° momento. Contrariamente, Marcuzzi
et al. (2017) observou uma diminui¢do sistematica ao longo do tempo entre medicdes,
baseando-se em estudos anteriores com curto intervalo teste-reteste. Uma possivel
justificacdo apontada devia-se ao efeito carryover da aprendizagem ou antecipacdo da
experiéncia pelos participantes ao responder mais precocemente aos estimulos. Por outro
lado, Wylde et al. (2011) no mesmo intervalo temporal que 0 nosso, identificou que os
limiares de dor a pressao eram 0s menos variaveis ao longo do tempo em individuos com

osteoartrose do joelho e em participantes saudaveis.

Desta forma ndo podemos concluir com certezas qual a variacdo expectavel do PPT

entre medicdes, persistindo também ddvidas sobre qual o local mais preciso de avaliacéo.
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Limitacdes do estudo

A principal limitacdo deste estudo foi a incapacidade de satisfazer o tamanho
amostral pretendido. Além disso, as idades dos participantes era inferior a 30 anos com
uma média de 22,11 + 2.99, o que compBe uma amostra pouco representativa de toda a
populacdo saudavel adulta. Estes factos condicionam a forca do estudo e dos seus
achados, limitando ndo sO a heterogeneidade como a possivel generalizagdo dos
resultados. O 2° momento de avaliacdo apds uma semana foi selecionado por forma a
evitar efeitos carryover de periodos curtos entre avaliacdo, e a0 mesmo tempo evitar
alteracdes na estabilidade da amostra e do perfil somatossensorial. No entanto, no
presente estudo a caracteristica a ser avaliada (percecéao de dor/ sensibilidade/ parametros
somatossensoriais) é fortemente variavel e influenciada pelo estado psicofisico e contexto
ambiental, sendo inevitavel obter alguma variacao dos resultados ao longo do tempo. Né&o
nos foi possivel controlar todas as influéncias sobre os participantes entre avaliacfes. A
nossa amostra foi composta por uma populacgdo estudantil jovem, sendo que estes estéo,
eventualmente, mais predispostos ao consumo de alcool, fadiga, stress e alteragdes dos
padrdes de sono, que estdo descritos como fortes influenciadores da caracteristica a ser
avaliada (Tham et al., 2016; den Bandt et al., 2019). O impacto concreto destes fatores

nos resultados deste estudo é desconhecido em dimenséo, mas provavel.

Outra limitagdo pode estar associada ao periodo de familiarizacdo dos
participantes com o equipamento. Era fornecida uma a duas repeticdes pré-teste antes da
recolha de dados para parametros diferentes, mas pode ter sido insuficiente para a
familiarizacdo do procedimento e sensacdo a perceber para alguns participantes. Além
disso, a aplicabilidade e protocolo de avaliagdo deste instrumento sdo algo extensos, o
que pode ter limitado a adesdo por parte de participantes no segundo momento e ser um

entrave a futura aplicabilidade clinica deste instrumento.

Tendo em conta os resultados obtidos no presente estudo, apesar de promissores
em alguns par@metros, acabam por permanecer algumas davidas no nivel de fiabilidade
deste instrumento. Como referido, algumas falhas metodoldgicas estdo presentes,
relacionadas com a amostra e a estabilidade das suas caracteristicas, 0 que pode ter
influenciado os seus resultados. Tal como apontado por Bilika et al. (2023) os estudos
existentes nesta tematica, ndo apresentam qualidade metodoldgica para a retirada de
conclusdes concretas. Desta forma, tendo em conta as falhas no desenho do presente

estudo, é determinante a realizacdo de estudos de maxima qualidade para esclarecer na
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totalidade as davidas existentes, com a aplicacéo de protocolos de avaliagdo padronizados
e estratégias de minimizacdo de vieses. Recomendamos ainda a determinacdo de
fiabilidade inter-avaliador deste protocolo de avaliacdo de forma a generalizar para outros

investigadores no futuro.
Pontos fortes e contributos

Podemos destacar alguns pontos fortes no desenho deste estudo, que contribuiram
para aumentar a segurancga na interpretacdo dos seus resultados. Com o objetivo de
maximizar a fiabilidade e garantir que todas as medicdes eram feitas da mesma forma, foi
selecionado um local adequado a recolha dados. O periodo/dia/hora de avaliagcdo e ordem
de procedimentos do protocolo de recolha foram idénticos nos 2 momentos, como
recomendado por O’Neill et al. (2015), visto que a realizagao de protocolos de avaliagdo
ao invés de procedimentos isolados, minimiza as influéncias externas e contribui para
aumentar a fiabilidade do QST. Ainda para aumentar a variabilidade e poder de recolha,
foram feitas multiplas medic@es por participante, com o objetivo de obter uma média por

pardmetro em cada momento, para minimizar o erro de medicéo (Portney, 2020).

Com o intuito de melhorar a qualidade e igualdade de todas as recolhas, 0s
avaliadores foram alvo de um treino prévio do equipamento, com instrucfes padronizadas
de utilizag&o claras, para avaliadores e participantes. Suzuki et al. (2017) mostrou que as
instrucOes verbais podem influenciar a avaliagdo da fungdo somatossensorial, mostrando
a importancia de instrucdes padronizadas durante os testes. Mudancgas nos termos das
instrucdes verbais, entre pain e pinprick, resultou em diferencas significativas nos
limiares de dor a pressdo mecénica, medidos em diferentes locais (valores P< 0.05 na face
e gengiva). Concluiu assim, que € preferivel serem seguidas as recomendagcdes DFNS
(das quais foram baseadas o presente estudo) para as instruc@es verbais, realcando nao sé

a importancia deste ponto, mas também da padronizacao dos testes aplicados.

Este estudo contribuiu para ajudar a estabelecer os valores de fiabilidade intra
avaliador do QST para futuras recolhas. Além disso foram detetados os indicadores da
magnitude do erro, para a defini¢do de intervalos de variacdo normais, para 6 parametros
do QST, fornecendo uma base para a sua utilizagdo em contexto de investigacdo e
avaliacdo de outcomes na pratica clinica. Por fim, é recomendado aos investigadores antes
de iniciar recolha de dados de estudos de intervencdo, estabelecer a prépria fiabilidade
relativamente ao funcionamento dos seus procedimentos e instrumento, podendo este

estudo ter servido de teste piloto para este protocolo de avaliagao.
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5. CONCLUSAO

O presente estudo contribui para a definicdo de valores de fiabilidade teste-reteste,
bem como para a identificacdo de valores de erro padrdo de medida e identificacdo da
diferenga minima detetavel na populacdo saudavel Portuguesa. Estes pontos fornecem
uma base para a utilizacdo do QST e acrescentam garantias para a sua reprodutibilidade.
Estes achados, contribuem para a utilizacdo deste instrumento em contexto de
investigagdo e pratica clinica, como o estabelecimento de valores normativos e detecéo

de possiveis perfis somatossensoriais de forma segura.

O QST ¢é ja aceite em contexto de investigagdo como uma ferramenta para avaliacao
somatossensorial, com os valores de fiabilidade intra avaliador encontrados para esta
bateria de teste mostrando-se aceitaveis. No entanto, pelas limitacbes apontadas a este
estudo, ainda ficam a persistir algumas davidas relativas a fiabilidade, especialmente nos
parametros de detecdo térmica. Além disso, ndo foi estudada a fiabilidade inter-avaliador
deste protocolo de avaliacdo, sendo importante para a sua generalizacdo. Tendo isto em
conta, recomendamos o desenvolvimento de estudos de qualidade com uma amostra
representativa em diferentes pontos de recolha para esclarecer definitivamente estas

questoes.
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Apéndice 1 — Carta explicativa do estudo

| PS Instituto
Politécnico de Setubal

Escola Superior de
Saude

DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA
INSTITUTO POLITECNICO DE SETUBAL- ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE

Fiabilidade Teste-Reteste do Quantitative Sensory Testing (QST) em Individuos
Saudaveis

Martins F., Pires D.

CARTA EXPLICATIVA DO ESTUDO AOS PARTICIPANTES

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

Este documento inclui duas partes: a parte 1 apresenta-lhe informacgao sobre o
propésito deste estudo e o nivel de envolvimento que |he sera pedido; a parte 2 oferece-
Ihe informagado mais detalhada sobre a forma como o estudo sera conduzido.

Se algum aspecto ndo for claro ou se desejar mais informacdo por favor nao
hesite em colocar-nos as suas questdes. Utilize o tempo que necessitar para decidir se

deseja ou ndo participar neste estudo.
Qual é a finalidade deste estudo?
A finalidade deste estudo é avaliar a fiabilidade teste-reteste do instrumento QST

em individuos saudaveis em Portugal.

Por que fui convidado(a)?
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Foi convidada(o) para participar neste estudo por ser um individuo saudavel,
com idade entre os 18 e 0s 65 anos. Nesse sentido retne as condi¢des para ser integrado

neste estudo.

Tenho mesmo que participar?

A decisdo de participar é sua. O estudo e os respectivos procedimentos serao
descritos ao longo desta ficha informativa. Tera o tempo que necessitar para a ler e
colocar as questdes que entender. E livre de n3do participar ou desistir do estudo a
gualquer momento, sem que tenha que dar justificacdo. A sua decisdo ndo afetara o seu

futuro tratamento ou os seus direitos de saude e legais.

O que acontece, se aceitar participar?

Se aceitou participar neste estudo, ja foi contatado previamente por um dos
investigadores para a verificagdo dos critérios de inclusdao e exclusdo tendo sido
agendada esta avaliagdo presencial em func¢do da sua conveniéncia, para comparecer
no Laboratério de Analise do Movimento e Funcdo Humana da Escola Superior de Saude
de Setubal. Nesta avaliacdo voltaremos a confirmar que reune todos os critérios para
ser incluido no estudo e realizar a recolha de dados. Posteriormente serd agendado um
22 momento de recolha de dados.

Neste momento de avaliagdo, iremos avaliar a sua sensibilidade térmica e
mecanica e a percepcao a dor, através de procedimentos ndo invasivos e seguros para
si conduzidos por um investigador que realizou previamente um treino especifico para
a realizacdo deste momento de avaliacdo. Este passo comeca com um procedimento de
familiarizagdo em que ser-lhe-3o apresentados os protocolos de avaliagdo com a
explicacdo de como e onde serdo aplicados os estimulos térmicos e de pressdo. Depois
de realizada uma simulag¢ao do procedimento numa regido do corpo diferente das que
serdo alvo de investigacdo, sera iniciada a avaliacao.

Serdo avaliados 6 parametros em 3 regides anatdmicas: 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

329C, e vai progredir lentamente ao ritmo de 1 grau/seg., até que sinta uma
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primeira sensacao de frio. Logo que sinta um arrefecimento na sua pele iremos
pedir-lhe que prima o botdo de STOP de um mandmetro que terd na mao. O
teste sera repetido até um maximo de 10 vezes.

De seguida e com o mesmo sensor, iremos aplicar-lhe um sensor que emite um
estimulo térmico de calor progressivo. A temperatura inicial deste estimulo é de
329C, e vai progredir lentamente ao ritmo de 1 grau/ seg., até que sinta uma
primeira sensacdo de calor. Logo que sinta um aquecimento da sua pele iremos
pedir-lhe que prima o botdo de STOP de um mandmetro que terd na mao. O
teste sera repetido até um maximo de 10 vezes.

De seguida, e com o mesmo sensor, ird receber estimulo térmico de frio
progressivo. A temperatura inicial deste estimulo é de 320 C, e vai progredir
lentamente ao ritmo de 1 grau/ seg., e vai comecar a sentir um arrefecimento
progressivo na sua pele. Logo que a impressdao de “frio” mude para uma
impressao adicional de “queimadura”, “picada”, “perfuragao” ou “ardor”,
iremos pedir-lhe que prima o botdo de STOP de um mandémetro que terd na mao.
Este procedimento sera feito 3 vezes.

De seguida, e com o mesmo sensor, ird receber estimulo térmico de calor
progressivo. A temperatura inicial deste estimulo é de 322 C, e vai progredir
lentamente ao ritmo de 1 grau/ seg., e vai comecar a sentir um aquecimento
progressivo na sua pele. Logo que a impressdo de “frio” mude para uma
impressao adicional de “queimadura”’, “picada”, “perfura¢ao” ou “ardor”,
iremos pedir-lhe que prima o botao de STOP de um mandmetro que tera na mao.
Este procedimento sera feito 3 vezes.

Em qualquer destes 4 testes, a decisdao de parar o teste serd sempre sua e nao

estad dependente de qualquer indicacao verbal do examinador.

5.

Com o mesmo sensor térmico iremos aplicar um estimulo térmico de calor
progressivo, na sua mao, e iremos pedir que classifique a intensidade da dor
dando um numero entre “0” e “100”. Qualquer sensacao de “queimadura”,
“picada”, “perfuragcdo” ou “ardor” deve ser definida como sendo dolorosa e
dado um valor de classificacdo acima de “0”. Também pode usar valores
decimais. “0” significa: nenhuma dor, nenhuma sensagdao de “queimadura”,

“picada”, “perfuracdo” ou “ardor”. “100” significa a mais intensa sensacdo de
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dor imaginavel. De seguida iremos aplicar séries de 10 estimula¢Ges 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”.

6. De seguida iremos mudar de equipamento e aplicar-lhe um estimulo mecéanico
através de um outro sensor. Com este sensor iremos aplicar-lhe lentamente uma
pressdo sobre o seu musculo e logo que comecar a sentir dor prima o botdo de
STOP de um mandmetro que terd na mao. Este procedimento sera feito 3 vezes,

com um intervalo de 30 segundos entre cada repeticao

O tempo maximo estimado por avaliagdo é de 45 minutos.

Quais sao as possiveis vantagens em participar?
N3o 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 e/ou a outras

pessoas com dor lombar crdnica, no futuro.

Quais sao as possiveis desvantagens ou riscos se aceitar participar?

Os procedimentos descritos para a avaliacdo deste estudo, ndo tem riscos
associados. No entanto é importante salientar os procedimentos que garantem a sua
seguranga:

7. Antes de se iniciar a recolha de dados para avaliagdo dos limiares de
sensibilidade térmica e mecanica e percecdo da dor, estes serdo demonstrados
isoladamente e sem repeticdes de forma a ficar familiarizado com os estimulos
gue ira sentir. Caso sinta algum tipo de desconforto poderd abandonar o estudo
sem necessidade de se justificar.

8. 0O estimulo térmico fornecido tem um limite inferior e superior estabelecido para
a temperatura. Durante a recolha o software do equipamento limita a variacao
da temperatura do sensor aos limites estabelecidos (02 — 50.5 °C). De forma a
evitar qualquer possibilidade de lesdo da pele, o software do equipamento tem
um procedimento de seguranca adicional que desliga automaticamente o

aparelho quando a temperatura atinge os 52°C. E importante que saiba que
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mesmo que atinja os limites estabelecidos, ou os 522C, ndo ha qualquer risco de
dano tecidular, ou de outra ordem.

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

10. O equipamento possui mecanismos de seguranca 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 ndo é possivel realizar qualquer teste.

11. Por fim é importante salientar que a decisdo de parar o estimulo é sempre sua e
ndo esta dependente de qualquer indicacdo verbal do examinador. Poderd
sempre parar o teste (calor/frio/pressdo) em qualguer momento pressionando

o botdo de STOP do mandmetro que tera na mao.

Para além dos riscos, também ndo sdo esperadas quaisquer implicacdes
negativas para os participantes neste estudo. Se, por alguma razao este estudo tiver
gualquer impacto negativo na sua condicdo poderd abandona-lo a qualquer momento
sem necessidade de fornecer qualquer justificacao. Sera ainda informado a respeito de
gualquer novo dado que possa afetar a sua decisdao de participar neste estudo ou que
possa afetar negativamente a sua saude a longo prazo.

Acrescenta-se o pedido aos participantes de que nas 48 horas prévias a recolha
de dados ndao facam medicacdo analgésica ou anti-inflamatdria, bem como qualquer
outro tratamento; que reduzam o consumo de cafeina ao minimo; que ndo realizem

exercicio fisico extenuante.

Tenho liberdade para abandonar o estudo a qualquer momento?
A sua participacdo é totalmente voluntdria e é livre de desistir do estudo a

gualquer momento, sem que tenha de o justificar, devendo apenas comunicd-lo ao
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investigador principal do estudo. Ndo precisa justificar a sua retirada e essa retirada ndo

ird afeta-lo negativamente.

O que acontece se eu hao aceitar participar no estudo?
Caso ndo aceite participar no estudo, a sua decisdo ndo tera qualquer impacto

nos seus direitos de saude e legais no futuro.

E se houver algum problema?

Se tiver alguma reclamacdo sobre qualquer aspecto deste estudo, devera falar
com um membro da equipa de investigacdo. Nessa situagao, faremos o nosso melhor
para responder as suas questdes. Poderd contactar-nos através dos seguintes e-mails:

210512018 @estudantes.ips.pt, e diogo.pires@ess.ips.pt

Se pretende informacdo adicional da Instituicdo que suporta esta investigacao,
ou se desejar fazer uma reclamacdo poderd contactar a Escola Superior de Saude do
Instituto Politécnico de Setubal, através do telefone (265 709 300) ou através do email

info@ess.ips.pt. Pode optar também por contatar o responsavel da unidade curricular

de relatério de investigacdo, Prof. Eduardo Cruz através do email

eduardo.cruz@ess.ips.pt .

A minha participa¢ao neste estudo sera confidencial?

Sim. Serdo adotados um conjunto de procedimentos de natureza ética de forma
a assegurar que a sua participacdo sera mantinda em confidencialidade. Os seus dados
sociodemograficos, clinicos e as suas respostas aos questionarios serdo codificados e
introduzidos pelos investigadores numa base de dados sem qualquer referéncia ao seu
nome ou outros dados identificativos. Assim, o seu nome, morada ou qualquer outro
contacto ndo constardo em qualquer documento.

Toda a documentacdo serd armazenada em local seguro (Escola Superior de
Saude do Instituto Politécnico de Setubal), sendo apenas acessivel aos investigadores e
ao Departamento de Fisioterapia da mesma instituicao.

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

O que ira acontecer com os resultados deste estudo?
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Os resultados do estudo serdo apresentados no ambito da apresentacdo 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 disseminacdo. Sempre que isso aconteca, 0s
resultados sdo apresentados de forma agregada, nao sendo, em circunstancia alguma,
possivel identifica-lo(a).

Uma vez apresentados os dados originais serdao destruidos (no prazo maximo de
5 anos). Os dados digitais ficardo armazenadas na Escola Superior de Saude do Instituto
Politécnico de Setubal. O cédigo 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 participacao ser-
Ihe-3o facultados para poder analisa-los e perceber o que se observou durante a recolha

dos seus dados
Investigadores:
Francisco Martins

Diogo Pires

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

Muito obrigado por ler este documento,

Francisco Martins/Diogo Pires
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Apéndice 2 — Consentimento informado
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DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA
INSTITUTO POLITECNICO DE SETUBAL- ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE

Fiabilidade Teste-Reteste do Quantitative Sensory Testing (QST) em Individuos
Saudaveis

Martins F., Pires D.

DECLARACAO DO CONSENTIMENTO INFORMADO
Caro (a) Participante,

E convidado a participar num estudo enquadrado na Unidade Curricular de
Relatério de Investigacdo do 22 ano do Curso de Mestrado em Fisioterapia — Condi¢des
Musculo-Esqueléticas, lecionado pela Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico
de Setubal 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 Francisco Lopes Martins sob orientacao cientifica do Professor Diogo Pires.

Declaro que li e compreendi a informacgdo facultada na ficha informativa e que
pude esclarecer todas as duvidas com os investigadores.

Sei que a minha participacdao no estudo é totalmente voluntaria e que o seu
objetivo é avaliar a fiabilidade teste-reteste do instrumento QST em individuos
saudaveis portugueses. Sei que fui seleccionado(a) por preencher os critérios de
inclusdo necessarios, nomeadamente, capacidade para falar, ler, compreender e
escrever portugués, idade compreendida entre os 18 e os 65 anos, estado de saude

saudavel, sem histdria anterior de sintoma musculo-esquelético nos ultimos 3 meses.

Foram-me explicados todos os principios e procedimentos e estou consciente

gue terei de comparecer no Laboratério de Andlise do Movimento e Fungdo Humana da
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Escola Superior de Saude de Setubal nos dias marcados, considerando a minha propria
conveniéncia. Para cumprir os objetivos do estudo serdo realizadas 2 avaliagdes em dias

distintos, com um tempo médio por avaliacdo de 45 minutos.

Sei que serei sujeito(a) a um protocolo para medi¢do dos limiares de dor ao
frio/quente e também a pressdo onde estdo definidos limites quer ao frio (52C), quer ao
quente (509C). Estou consciente que o equipamento utilizado na recolha desta
informacdo esta devidamente testado, é seguro, e em circunstancia alguma existe a
possibilidade de lesdo da pele. Sei que a decisdo de parar o estimulo é minha e que ndo
estd dependente de qualquer indicacdo verbal do examinador. Posso parar o teste
(calor/frio/pressdao) em qualquer momento pressionando o botdo de STOP do

mandmetro que terei na mao.

Sei que ndo sdo esperados quaisquer riscos ou implicacdes negativas da minha
participacdo no estudo. Estou consciente que tenho o direito de colocar durante o
desenvolvimento deste estudo, qualquer questdo e que posso abandonar o estudo em
qualguer momento, sem necessitar de dar nenhuma justificacdo, e sem que isso afecte

0 meu tratamento futuro.

Compreendo que sera usado um sistema de codificacdo da minha identidade,
gue permitird que o estudo funcione em anonimanto, ou seja a equipa que analisa os
dados ndo tem acesso a minha identificacgdo e a mesma sé serda usada pelos
investigadores em caso de duvida. Estou igualmente consciente que as minhas
respostas serdo apresentadas no dambito da apresentacdo do Trabalho de Projecto do
Mestrado em Fisioterapia - Ramo das Condi¢des Musculo-Esqueléticas, mas nunca de
forma individual. Sei que uma vez apresentados os resultados, os dados originais serdo

destruidos.
Para continuar, por favor assinale os itens abaixo:

D Declaro que li e compreendi a informacado facultada na ficha informativa e

gue pude esclarecer todas as duvidas com os investigadores
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D Declaro que aceito participar nesta investigagdo, com a salvaguarda da
confidencialidade e anonimato e sem prejuizo pessoal de cariz ético ou

moral.

Data:_/ / O Participante

O Investigador

Francisco Lopes Martins
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Apéndice 3 - Questionario de caracterizacao sociodemogréfica e clinica

Nome da Instituigdo:

Cddigo atribuido ao Utente (a ser preenchido pelo responsavel do estudo):

Data do preenchimento do questiondrio: /]

DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS E CLINICOS

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) [JCasado(a) [JUnido de Facto  [Viavo(a)  [Divorciado(a)

6. Quais sao as suas Habilita¢Oes Literarias? (escolha uma das seguintes opgoes)
L Ensino Primério Incompleto

] Ensino Primério

[] Antigo Liceu/Ensino Basico Completo (92 ano de escolaridade)

1 Ensino Secunddrio

L] Licenciatura

L] Mestrado

] Doutoramento
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O o O O

15

16

. Com quem vive atualmente? (escolha uma ou mais opgoes)

Sozinho(a)
Conjugue/Companheiro(a)/Colega(s) de casa
Agregado Familiar

Outro(s)

. Qual é a sua situagdo profissional? (escolha uma ou mais op¢des)

A trabalhar
Desempregado(a)
Reformado(a)

Doméstico(a)

. De forma geral como classificaria o grau de stress no seu trabalho? (escolha uma

ou mais opgdes)
Auséncia de stress
Stress Moderado

Stress Elevado

Como classifica a sua situagao econdmica atual? (escolha uma ou mais opcdes)
Muito satisfatoria
Satisfatdria

Insatisfatodria

Pratica algum desporto/atividade fisica? (escolha uma das seguintes opc¢des)

Sim
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[l

N3o

=
N

. Se sim, quantas vezes por semana? (escolha uma das seguintes op¢des)
1 vez por semana
2 vezes por semana
3 vezes por semana

4 vezes por semana

O 0O 00 0

5 vezes por semana ou mais

[
00

. E fumador? (escolha uma das seguintes opc¢des)

[l

Sim

[l

Nao

Ex-fumador

19. Houve presenca de dor no ultimo ano? (escolha uma das seguintes op¢des)
L Sim
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Apéndice 4 - Guido de Instrumentos para procedimentos para recolha de

dados

Posicionamento do Participante:

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

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.

Recolha na regido do dermatomo 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 regidao lombar:

Identificar apdfise espinhosa de L4 e marcar com lapis;

Medir perpendicularmente 5cm de cada lado da apdfise espinhosa e marcar com

lapis

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

Marcacdo do local de teste do dermatomo a distancia:

Identificar tubérculo do escafdide do pé homolateral a queixa do participante e,
1,5cm abaixo desse ponto, marcar com lapis o ventre muscular do adutor do 1o
dedo;

Marcacdo do local de teste da regido tenar da mao contralateral:

Marcar com lapis o ponto médio do ventre muscular do oponente do 1o dedo;
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Insercdo de dados

Criar ficha de participante:

New patient (canto inferior esquerdo)

First name (iniciais do estudo — FMQST)

Last name (no do participante — 01 a 20)

ID (cédigo do participante em estudo ex: FMQSTO01T1; FMQSTO01T2)

Data de nascimento

Sexo

Guardar ficha do participante

Passo 1 - Familiarizagao com os instrumentos de avaliagdo (Regido tenar da mao

homolateral a queixa do participante)

I'INAO GUARDAR ESTES TESTES!!!

Instrugdes gerais para o participante/sujeito

“Nos seguintes testes, vamos analisar a forma como ira sentir as altera¢des da
temperatura e a sensagao de toque e pressdo, provocadas pelos nossos instrumentos.
Vamos também analisar a sua percep¢ao de dor perante os estimulos térmicos e mecanicos
gue iremos aplicar. De forma a garantir que o teste é feito da mesma forma a todos os
participantes, as instru¢des do teste serdo lidas para si em voz alta. Se ndo entendeu as
instrucdes do teste, por favor sinta-se a vontade para, em qualguer momento, pedir um

esclarecimento”.

a) Limiares de deteg¢ao térmicos

Cold Detection Threshold
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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 botdo de stop.”

“Por favor, mantenha o olhar na END colocada na parede”.

“Por favor, diga-me se o instrumento na pele estd frio, quente ou neutro”

“Primeiro, vamos testar a sua capacidade para sentir sensacdes de frio. Por favor,
pressione o botdao STOP assim que detectar a mudanga da temperatura para frio ou mais
frio. De seguida, o térmodo ird aquecer outra vez até alcangar a temperatura de base. Este
procedimento vai acontecer 3 vezes e haverd um intervalo de 4 segundos entre cada

repeticao. O teste vai comecgar 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 sensacdes de calor. Por favor,
pressione o botao STOP assim que detectar a mudanga da temperatura para quente ou
mais quente. De seguida, o térmodo ird arrefecer outra vez até alcancar a temperatura de
base. Este procedimento vai acontecer 3 vezes e haverd um intervalo de 4 segundos entre

cada repeticdo. O teste vai comecar 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¢ao de dor ao arrefecimento do térmodo. A sua
pele ira ser arrefecida lentamente e assim que a sensac¢ao de “frio” passar a ser uma
sensacdo de frio doloroso ou de “queimadura”, “picada”, “perfuragcao” ou “ardor”, por
favor pressione imediatamente o bot3o de STOP. NAO ESPERE para pressionar o botdo de
STOP até a sensacao se tornar insuportavelmente dolorosa. Depois, o térmodo ird aquecer
novamente até alcancar a temperatura de base. Este procedimento vai acontecer 3 vezes

e havera um intervalo de 4 segundos entre cada repeticao. O teste vai comegar em poucos

segundos”.

Start

Stop - RETIRAR TERMODO APOS A ULTIMA REPETICAO

Hot Pain Threshold
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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 ird ser aquecida lentamente e assim que a sensacao de “calor” passar a ser uma
sensacdo de calor doloroso ou de “queimadura”, “picada”, “perfuracdao” ou “ardor”, por
favor pressione imediatamente o bot3o de STOP. NAO ESPERE para pressionar o bot3o de
STOP até a sensacdo se tornar insuportavelmente dolorosa. Depois, o térmodo ird
arrefecer novamente até alcangar a temperatura de base. Este procedimento vai acontecer

3 vezes e haverd um intervalo de 4 segundos entre cada repeti¢do. O teste vai comegar em

poucos segundos.”

Start

Stop - RETIRAR TERMODO APOS A ULTIMA REPETICAO

c) 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 adaptacdo a estimulos dolorosos. Em
primeiro lugar, o térmodo vai aquecer de forma rdpida, provocado um unico estimulo
doloroso de curta durac¢do. Recordo que este instrumento esta preparado para ndo causar
qgualquer dano ou lesdo na sua pele e que pode interromper o teste a qualquer momento
pressionando o botdo “STOP” que tem na mao. Por favor classifique a dor do primeiro
estimulo dando um numero entre “0” e “10”. Qualquer sensacado de “afiado”, “picada”,

“perfuracao”, “queimadura” deve ser definida como sendo dolorosa e dada uma

classificacdo acima de “0”. Também pode usar valores decimais”
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“0” significa: nenhuma dor, nenhuma sensacao de “afiado”, “picada”, “perfuracao”,

“queimadura”. “10” significa a mais intensa sensac¢do de dor imaginavel.

“Agora, o térmodo vai aplicar uma série de 10 estimulagdes na sua pele, realizando

intervalos de 1 segundo entre os estimulos”.

Imediatamente apds cada estimulo, por favor, classifique a sensacao de dor
correspondente com um nimero entre “0” e “10”. “0” novamente significa: nenhuma dor,
”n “" ” “"

nenhuma sensacdo de “afiado”, “picada”, “perfuracdo”, “queimadura”. “10” significa a

mais intensa sensacao de dor imaginavel”.

Start

Stop - RETIRAR TERMODO APOS A ULTIMA REPETICAO

d) Limiar de Dor a Pressao

Pressure Pain Threshold

Preparar a utilizacdo do AlgoMed (Algdmetro de pressdao) com monitor voltado

para baixo impedindo a visualiza¢cdao dos valores instantaneos de pressao.

Select test: Pressure Pain Threshold (PPT)

Select body site

Go test — Pre test - LER INSTRUCOES
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“Este procedimento testa a capacidade de sentir dor a pressdo nos seus musculos.

“Vou comecar a aplicar pressdao no seu musculo. Por favor diga “STOP” assim que a

sensacdo de pressao confortdvel mude para uma dor ligeiramente desagradavel”. Este

procedimento vai acontecer 3 vezes e haverd um intervalo de 30 segundos entre cada

repeticao. O teste vai comecar em poucos segundos.”

Start

Iniciar a OKpa — pressdo progressive a 50 Kpa/s até ao STOP
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Apéndice 5 — Grelha de avaliagdo

Mao Lombar
12 medigado 22 medigdo 32 medigdo 12 medigdo 22 medigao 32 medigdo
Detecdo de frio Detecdo de frio
Cold Detection Threshold Cold Detection Threshold
(coT) (cot)
Detecdo de calor Detegdo de calor
Warm Detection Threshold Warm Detection Threshold
(wpT) (WDT)
Limiares dor ao frio Limiares dor ao frio
Cold Pain Threshold (CPT) Cold Pain Threshold (CPT)
Limiares dor ao quente Limiares dor ao quente
Hot Pain Threshold (HPT) Hot Pain Threshold (HPT)
Somagio Temporal wind up ratio (WUR) Somagio Temporal wind up ratio (WUR)
N2 do 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 N2 do 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
estimulo estimulo
EVN EVN
Limiar dor a pressao Limiar dor a pressdo
Pressure Pain Threshold (PPT) Pressure Pain Threshold (PPT)
s
Pe
12 medicio 22 medicio 32 medicio

Detecdo de frio
Cold Detection Threshold
(coT)

Detecido de calor
Warm Detection Threshold
(WDT)

Limiares dor ao frio
Cold Pain Threshold (CPT)

Limiares dor ao quente
Hot Pain Threshold (HPT)

Somagao Temporal wind up ratio (WUR)

N2 do 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
estimulo
EVN

Limiar dor a pressao
Pressure Pain Threshold (PPT)
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Anexo 1 — Parecer da Comissdo de Etica do IPS

I PS "Il”t Er: c0 dg Setuba

Comissao de Etica

Identificagdo do documento: CE-IPS — Pl n2 38A/2023

Titulo do projeto: Fiabilidade Teste-Reteste do Quantitative Sensory Testing (QST) e Estudo do Perfil
Somatossensorial de individuos saudaveis em Portugal

Investigador principal: Francisco Martins e Maryam Estanislau

Equipa de investigacdo: Diogo Pires
Unidade Orgénica do IPS: Escola Superior de Satde

Outras Unidades/Participantes: N3o identificados

ANALISE E JUSTIFICACAO DO PARECER

Documentos recebidos

Foram recebidos os seguintes documentos:

- Sinopse do estudo

- Carta explicativa aos participantes

- Formulario de consentimento informado

- Curriculum Vitae (CV) de todos os elementos da equipa de investigacao

Andlise e justificacdo do Parecer

Considerando as recomendacdes constantes no parecer anterior emitido pela CE-IPS, cumpre-me informar que

os investigadores forneceram informacgdo que responde as questdes/ solicitacdes apresentadas:

- Foiincluido link para consulta de CV em falta (ponto 1);

- Foiclarificada a aplicacdo de questionario para avaliagdo do nivel de atividade fisica (ponto 4);

- Foram removidos os contatos dos investigadores, para eventuais situagdes de reclamacdes ou
gueixas (ponto 5);

- Foi eliminado o carater de obrigatoriedade na notificagdo dos investigadores em caso de

desisténcia (ponto 5);
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- Foiintroduzida informacdo referente ao armazenamento seguro dos dados (ponto 5);

- Foi introduzido espaco para assinatura do investigador que aplicard o formulario de
consentimento informado (ponto 5);

- Foi removida a referéncia ao tratamento futuro no formulario de consentimento informado
(ponto 6).

- Nota adicional: sugere-se a correcdo do nome do laboratorio quando surge "Laboratorio de

Analise do Movimento e Fun¢do Humana" na carta explicativa e consentimento informado.

Parecer

Em conclusdo, a CE-IPS considera que foram integradas todas as sugest@es e recomendagdes
apresentadas no parecer anterior e que, na sua apresentacdo atual, o estudo preenche os requisitos
eticos, com preocupagdes relativas a protecdo dos direitos dos participantes. Os elementos

apresentados suportam o parecer favoravel.

Relator/a: Carmen Caeiro

Aprovado pela CE-IPS a 31 de margo 2023
Assinado por: SONIA ALEXANDRA PAIVA DOS
SANTOS
Mum. de Identificacao: 10091202
Data: 2023.03.31 12:40:14+01'00'

Vice-Presidente da CE-IPS
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Anexo 2 — Escala numérica da dor

Nenhuma Pouca Razoavel Média Excessiva
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