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RESUMO

A dor é uma experiéncia emocional desagradavel e totalmente subjetiva. A vivéncia
da dor é uma experiéncia individual, na qual cada individuo aprende e utiliza o conceito
de dor com base em suas experiéncias ao longo da vida. A dor lombar (DL) é muito
frequente na populacdo e aparece em 70%-80% dos adultos em algum periodo
durante a vida. A DL se instala abaixo do rebordo costal e acima da linha glatea
superior, podendo se manifestar com ou sem dor relacionada ao membro inferior. A
dor e as emocgdes desempenham papéis cruciais na sobrevivéncia, agindo como
mecanismos de protecao contra perigos. Embora sejam conceitos distintos, a dor e as
emocgOes compartilham varias caracteristicas e podem produzir efeitos
comportamentais, fisiolégicos e neuropsicolégicos semelhantes. As emoc¢des basicas
sdo percebidas de forma semelhante por todos e o reconhecimento das emocdes é
fundamental para a comunicacédo e a cognicdo social. O objetivo deste estudo foi
investigar a capacidade de reconhecimento emocional em adultos com dor lombar
cronica inespecifica (DLCI). Foi avaliada a capacidade de reconhecimento de
emocdes em pacientes adultos com dor lombar crénica ao longo de 6 meses. Os
participantes foram divididos em trés grupos: dor lombar crbnica inespecifica, dor
lombar cronica especifica e individuos assintomaticos. Nao houve diferenca
significativa em relacdo ao sexo, escolaridade e uso de medicamentos. Os grupos
com dor apresentaram maior proporgéo de participantes casados e maior prevaléncia
de sintomas de ansiedade. Os sintomas de depressao nao foram significativamente
diferentes entre os grupos. Nao foram encontradas diferengas significativas em
incapacidade e reconhecimento de emocdes entre 0s grupos com dor e 0 grupo sem
dor. Este estudo destacou a alta prevaléncia de comorbidades psicolégicas em
pacientes com dor lombar cronica, independentemente da causa. Foi constatado por
meio da utilizacdo da Escala Numérica da Dor (NRS) que é empregada para avaliar
subjetivamente a intensidade da dor, juntamente com o Teste de Reconhecimento de
Emocbes Faciais (FERT), utilizado para avaliar a habilidade das pessoas em
reconhecerem emocdes faciais basicas em imagens, que no grupo DLCI h4 uma
correlacéo entre esses dois métodos. Em outras palavras, quanto maior a intensidade
da dor, menor é a precisdo de acertos no FERT. Portanto, o reconhecimento de
emocBes em pacientes com dor lombar crénica intensa pode ter um impacto na
interacao social, mas sdo necessarios estudos adicionais com amostras maiores para
confirmar esses resultados.

Palavras-chave: Dor lombar. Emoc¢fes basicas. Neurociéncias. Reconhecimento
facial das emocoes.



ABSTRACT

Pain is an unpleasant and entirely subjective emotional experience. The experience of
pain is an individual one, in which each person learns and utilizes the concept of pain
based on their life experiences. Low back pain (LBP) is very common in the population
and occurs in 70%-80% of adults at some point in their lives. LBP is localized below
the rib margin and above the upper gluteal line, and it can manifest with or without pain
related to the lower limb. Pain and emotions play crucial roles in survival, acting as
protective mechanisms against dangers. While distinct concepts, pain and emotions
share several characteristics and can produce similar behavioral, physiological, and
neuropsychological effects. Basic emotions are perceived similarly by all, and emotion
recognition is essential for communication and social cognition. The objective of this
study was to investigate emotional recognition ability in adults with nonspecific chronic
low back pain (NSCLBP). The capacity for emotion recognition was evaluated in adult
patients with chronic low back pain over 6 months. Participants were divided into three
groups: nonspecific chronic low back pain, specific chronic low back pain, and
asymptomatic individuals. There were no significant differences in terms of gender,
education, and medication use. Pain groups showed a higher proportion of married
participants and a greater prevalence of anxiety symptoms. Depression symptoms did
not significantly differ among the groups. No significant differences were found in
disability and emotion recognition between the pain and pain-free groups. This study
highlighted the high prevalence of psychological comorbidities in patients with chronic
low back pain, regardless of the cause. It was found through the use of the Numeric
Pain Rating Scale (NRS), employed to subjectively assess pain intensity, along with
the Facial Emotion Recognition Test (FERT), used to assess people's ability to
recognize basic facial emotions in images, that there is a correlation between these
two methods in the NSCLBP group. In other words, the higher the pain intensity, the
lower the accuracy of FERT performance. Therefore, emotion recognition in patients
with intense chronic low back pain might impact social interaction, but further studies
with larger samples are needed to confirm these results.

Keywords: Low back pain. Basic emotions. Neuroscience. Facial emotion recognition.
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1 INTRODUCAO

Segundo a International Association for the Study of Pain (IASP) a dor é “uma
experiéncia sensitiva e emocional desagradavel, associada, ou semelhante aquela
associada, a uma lesao tecidual real ou potencial” (1). A vivéncia da dor € uma
experiéncia inteiramente pessoal, na qual cada individuo aprende e utiliza o conceito
de dor com base em suas experiéncias ao longo da vida. Assim, o termo "dor" é
subjetivo (2,3). E importante entender que a dor vai além da perspectiva biomédica
unidimensional, que se concentra apenas em explicacbes etiologicas e
fisiopatologicas para a dor. Portanto, a dor ndo é somente a dimensdo fisica, mas €
influenciada por diversos fatores biolégicos, psicolégicos e sociais, sendo melhor
explicada pelo modelo biopsicossocial. Ou seja, a interacdo de todos estes fatores
moldam diretamente a resposta da pessoa a dor (4).

A dor lombar (DL) é muito frequente e aparece em 70%—-80% dos adultos em
algum periodo durante a vida (5). Além disso, a DL tem sido apontada como a principal
causa de incapacidade no mundo e de afastamento do trabalho (6,7), resultando em
um grande problema socioeconémico (8,9). A DL se instala abaixo do rebordo costal
e acima da linha glutea superior, podendo se manifestar com ou sem dor relacionada
ao membro inferior (10,11). E uma condi¢do altamente prevalente em adultos e esta
associada a reducao das atividades de vida diaria e da qualidade de vida (12—16). Em
sua grande maioria, 0os casos de dor na coluna lombar sdo inespecificos por néo
serem atribuiveis a uma doenca especifica reconhecivel como: infeccédo, tumor,
osteoporose, fratura, deformidade estrutural, e doencas inflamatérias, como
espondilite anquilosante, sindrome radicular e sindrome da cauda equina (10,17).

A dor lombar crénica (DLC) é aquela que perdura apds o tempo esperado para
a cura de uma lesdo, com duragdo maior que trés meses ou com recorréncias
frequentes durante esse periodo (18). Normalmente apds um episodio agudo de
lombalgia, a maioria dos pacientes se recupera até 12 semanas (19). Porém, 10-20%
dos pacientes apresentam a dor lombar que persiste por mais de 12 semanas (18).
As causas da cronificacdo da DL incluem fatores relacionados aos sintomas (quadros
anteriores e intensidade da dor nas costas), fatores de estilo de vida (baixos niveis de
atividade fisica), fatores psicoldgicos (sintomas depressivos e crengas negativas) e
fatores sociais (baixa escolaridade e insatisfagdo no trabalho) (20).

A dor e as emocgdes desempenham papéis cruciais na sobrevivéncia, agindo

como mecanismos de protecdo contra perigos. Embora sejam conceitos distintos, a
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dor e as emocgbGes compartilham varias caracteristicas e podem produzir efeitos
comportamentais, fisiolégicos e neuropsicologicos semelhantes (21).

Estudos sugerem que as emoc0des tém influéncia nos sistemas motores (22) e
cardiovascular (23) da mesma maneira que a dor também gera mudancas
correspondentes nos sistemas motores (24) e cardiovasculares (25)

Existe uma estreita interacdo entre dor e emocéao a nivel cerebral. Estudos de
neuroimagem fornecem evidéncias de envolvimento de areas cerebrais comuns no
processamento da dor e emocao, incluindo a amigdala, o cértex cingulado anterior, 0
cortex pré-frontal e a insula (26—29).

Diferentes autores propdem variacdes nos tipos de emocdes basicas, mas de
acordo com Gu et al. (30) as emocgdes basicas incluem raiva, nojo, tristeza, alegria,
surpresa, neutralidade e medo (30). Trata-se de respostas afetivas que sao expressas
e percebidas de maneira uniforme em todos os individuos humanos. Elas
compreendem reacdes fisioldgicas distintas diante de situacfes essenciais para a
sobrevivéncia e desempenham um papel fundamental na vida (31).

O reconhecimento das emocgdes em outras pessoas por meio de expressoes
faciais tem um papel muito importante na vida de todo ser humano. Funcfes e
processos cognitivos complexos, como comunicacdo, empatia e cognicao social,
fundamentam essa habilidade. Contudo, o0s seres humanos adaptam
competentemente seu comportamento as modificacdes ambientais (32) de acordo
com as expressfes emocionais das outras pessoas (33). As emocdes basicas
evoluiram para lidar com as tarefas fundamentais da vida, por exemplo, o medo e a
raiva podem ajudar na sobrevivéncia, influenciando um organismo a fugir por
seguranca ou lutar para se defender (30).

As emocbes tém uma funcdo social reguladora e estabelece um ponto
importante na interacdo entre os individuos (34). Uma estratégia bem estabelecida
para medir as emocgdes dos individuos é rastrear suas expressfes faciais (35).
Portanto identificar e categorizar devidamente as expressdes faciais € uma das
habilidades mais eficientes da comunicacdo néo verbal (36). Quando ocorre uma
alteracdo no reconhecimento das emoc¢des de uma pessoa, na qual o individuo néo
consegue identificar o estado emocional de outra pessoa, isso pode ter um impacto
significativo nas interacdes sociais, no comportamento e na vida da propria pessoa
(37).



13

2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 DOR

Com base no sistema de classificacdo da dor, € possivel categoriza-la em
aguda, subaguda e cronica. A dor aguda € caracterizada por uma duracgdo inferior a 6
semanas, a dor subaguda persiste de 7 a 12 semanas, e a dor crénica é definida como
uma condicao que persiste por um periodo igual ou superior a 3 meses (38).

A dor aguda e crbnica sao frequentemente distinguidas pela sua duracéo, mas
seus mecanismos subjacentes geralmente diferem. A dor aguda ocorre quando
estimulos nocivos séo detectados pelo sistema nervoso periférico (SNP), transmitidos
e, ao longo do caminho, modulados pelo sistema nervoso central (SNC). Por outro
lado, a dor crbnica esta relacionada a um processamento e interpretacdo aumentados
do sinal de dor. A neuroplasticidade cerebral pode levar a alteracées mal adaptativas
na presenca de dor persistente, resultando em sensibilizagéo periférica e central (39).

Além da duracdo da dor, verificar a intensidade da dor é essencial para
entender a complexidade da dor. A intensidade da dor descreve o quanto um paciente
percebe a sua dor, enquanto o afeto da dor informa sobre o nivel de excitacédo
emocional ou mudancgas na prontidao para a acéo gerada pela experiéncia sensorial
da dor (40).

Existem diversas escalas para classificacdo da intensidade da dor, como a
visual, escalas analdgicas, escalas de avaliacdo verbal e escalas numéricas de
classificacdo. As escalas de classificacdo numérica demonstram altas correlacbes
com outras ferramentas de avaliagdo da dor em varias pesquisas (41,42). A
praticabilidade de seu uso e boa adesdo também foram comprovadas (43,44). A
escala Numerical Rating Scale (NRS) quantifica a dor por nimeros. A validade das
escalas de 0 a 10 para medir a intensidade da dor estd bem documentada por sua
correlacao significativa com outras escalas (45,46).

Além disso, a dor possui trés dimensdes: sensitivo-discriminativa, afetivo-
motivacional e cognitivo-avaliativa (47). A dimensao sensitivo-discriminativa refere-se
as caracteristicas espaciais, de presséao, de tensao, térmicas e de intensidade da dor,
gue sao definidas pela atividade das fibras (sistemas) espinhais de conducao rapida
do estimulo nociceptivo. Exemplos dessas caracteristicas incluem sensacgfes

latejantes, lancinantes, cortantes, pontadas, colicas, queimacao, entre outras.
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A dimensdao afetivo-motivacional esta relacionada aos sentimentos associados
a dor, como cansaco, medo, punicéo e reacdes autondmicas. Esses sentimentos sao
influenciados pela atividade em estruturas do sistema limbico. Exemplos de
experiéncias nessa dimensao incluem sensacdes apavorantes e sufocantes.

Por fim, a dimensé&o cognitivo-avaliativa engloba a avaliacéo global da situacéo
vivida pela pessoa com dor, sendo fortemente influenciada por vivéncias anteriores
com dor (47,48).

Existem também trés mecanismos para descrever a dor dos pacientes: a dor
nociceptiva, dor neuropatica (49) e dor nociplasica (50). A dor nociceptiva é
desencadeada por danos reais ou potenciais em tecidos ndo neurais, resultantes da
ativacao de nociceptores (50). A dor neuropética é definida pela IASP como dor
gerada por uma lesdo ou doenca do sistema nervoso somatossensorial (51). No
entanto, a dor nociplastica foi definida pela IASP como uma dor que ocorre devido a
uma nocicepcdo alterada, apesar da auséncia de evidéncia clara de dano tecidual
real. Essa condicdo € caracterizada pela ativagdo de nociceptores periféricos ou pela
presenca de doenca ou lesdo no sistema somatossensorial que causa a dor (50). Além
disso, existem multiplos mecanismos interligados que podem desempenhar um papel
importante em pacientes com dor, também conhecida como dor mista (52). O termo
dor mista tem sido usado para descrever condicdes como a DLC que pode ter

componentes nociceptivos, neuropaticos e nociplasicos (53).

2.2 DOR LOMBAR CRONICA INESPECIFICA

A DL é uma condicao de saude frequente com mais de 500 milhdes de pessoas
atingidas globalmente a qualquer momento (54).

A maior parte dos episodios de dor lombar é classificada como inespecifica
(55,56), o que significa que ndo é possivel identificar uma causa clara de origem
estrutural ou anatdmica. Além disso, individuos que ja tiveram dor lombar em algum
momento apresentam uma propensao significativa a experimentar episédios crénicos
de dor (57).

Entre 85% e 95% das pessoas que procuram cuidados médicos primarios nao
tém uma causa patoanatdomica especifica identificavel para a sua dor. Nos servicos
de saude primarios, os pacientes com uma causa especifica identificavel para DL

representam casos de fraturas vertebrais osteoporoticas (0,7% a 4,5%),
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espondiloartropatias inflamatorias (cerca de 5%), malignidades (até 0,7%) e infeccbes
(apenas 0,01%) (58).

2.3 DOR LOMBAR CRONICA E INCAPACIDADE

A incapacidade é definida como uma restricdo ou auséncia de habilidade para
realizar atividades diarias dentro dos parametros considerados normais para um ser
humano (59). E um problema sério que ocorre com frequéncia em pacientes com DLC.
O nivel de incapacidade em pacientes com DLC €& uma medida de resultado
importante tanto para a pratica clinica quanto para a pesquisa. Uma das escalas mais
amplamente utilizadas para avaliar a incapacidade na DL é a escala Oswestry
Disability Index (ODI) (60,61).

Nesse contexto, é de grande importancia avaliar a intensidade da dor e a
incapacidade fisica que ela pode causar no individuo, pois isso fornece um nivel mais
profundo de compreensao. Medir essas variaveis pode contribuir diretamente para o
tratamento, permitindo o monitoramento das condi¢cbes de dor e a avaliacdo dos

resultados dos cuidados prestados.

2.4 DOR LOMBAR CRONICA E ALTERACOES PSIQUIATRICAS

Além da incapacidade, é comum que o0s pacientes com DLC também
apresentem sintomas de depressdao e ansiedade. A DLC esta frequentemente
associada a depressao como uma comorbidade. A presenca de depressao aumenta
o risco de desenvolver DLC, e o estado psicolégico do paciente tem um impacto
significativo na experiéncia da DLC (62—-64).

Pacientes com dor lombar crénica sdo mais propensos a desenvolver
depresséao e niveis ainda mais altos de dor, além de pior qualidade de vida relacionada
a saude (65,66).

O grande desafio da dor lombar crbnica inespecifica (DLCI) é a sua
complexidade de fatores como 0s genéticos, biofisicos, psicossociais, de saude e
estilo de vida (20,67). Os fatores psiquiatricos como depressao e ansiedade (20) séo
geralmente negligenciados e ndo sao tratados de forma adequada na populagédo com
DLC (68). Além disso, esses sintomas psiquiatricos parecem ser capazes de modificar
as vias de processamento da dor, percepgoes e respostas de enfrentamento (67-69).

Descobriu-se que a acdo desses fatores na DLCI aumenta o risco de incapacidade
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(70,71) e evitamento das atividades basicas, incluindo trabalho e participacéo social
(67,7). No estudo realizado por Bair et al. (72) foi observado que fatores
psicossomaticos, como ansiedade e depressdo, podem estar associados a uma
percepcgao mais intensa da dor e a um maior impacto nas atividades de vida diéria das
pessoas, quando comparadas a individuos que sofrem de dor sem a influéncia desses
fatores (72).

Dada a alta prevaléncia de ambas as condi¢Ges e as preocupacdes sobre o
impacto dos sintomas depressivos e de ansiedade na DLC, compreender a relagao
entre esses sintomas em adultos com DLC é de extrema importancia. A Escala
Hospitalar de Ansiedade e Depressdo (HADS) é uma ferramenta confiavel, valida e
pratica para rastrear sintomas de ansiedade e depressdo em pacientes que buscam
atendimento médico para condi¢cdes ndo psiquiatricas, incluindo DLC (73).

2.5 SEMELHANCAS ENTRE DEPRESSAO/ANSIEDADE E DOR CRONICA

Existem importantes semelhancas entre a dor crbnica e a depressao. A
depressao e a dor estdo intimamente relacionadas em termos de neuroanatomia, 0
gue pode ser crucial para a conexao entre elas. Partes do cérebro que desempenham
um papel no processamento das emoc¢fes também desempenham um papel no
processamento e controle da dor. Essa sobreposicdo de areas envolvidas no
processamento de estados emocionais e na percepcédo da dor pode ser um ponto
critico para mudancas patolégicas que podem levar ao desenvolvimento de ambas as
condicoes.

As emocdes sdo processadas em areas como o hipotalamo, a amigdala e o
giro cingulado anterior. Essas regides transmitem sinais para a substéancia cinzenta
periaguedutal e para a medula ventromedial, que desempenham um papel importante
na regulacdo da dor. O giro cingulado anterior, em particular, pode ter um papel
fundamental tanto na depressao quanto na dor, uma vez que tém sido observadas
alteracdes tanto na sua estrutura quanto na sua fungédo em ambas as condi¢des. (74).

A relacdo entre dor cronica e depressdo é provavelmente bidirecional: a
depressao pode antecipar a ocorréncia de dor persistente, e, da mesma forma, a dor
pode antecipar a persisténcia da depressao (75-77).

Até o0 momento, a maioria dos estudos concentrou-se predominantemente na
relacdo entre a dor e a depresséo, enquanto a ligacdo da dor com os transtornos de

ansiedade recebeu menos aten¢do. No entanto, é bastante provavel que a associagado
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entre dor e ansiedade seja igualmente relevante, uma vez que a depressdo e a
ansiedade frequentemente coexistem. A dor tem o potencial de desencadear
sentimentos de ansiedade, os quais, por sua vez, podem aumentar a sensibilidade da
pessoa a dor, resultando na persisténcia da experiéncia dolorosa (78).

Estudos tém demonstrado que pacientes com DLC que também sofrem de
depressado apresentam niveis mais intensos de dor, maior incapacidade funcional e

fadiga, e uma menor qualidade de vida relacionada a saude (79).

2.6 DOR LOMBAR CRONICA E ALTERAQ()ES CEREBRAIS

A literatura destaca estudos que revelam alteracdes significativas no talamo,
cortex pré-frontal dorsolateral e orbitofrontal em pacientes com lombalgia cronica, em
comparacao com individuos saudaveis. Essas mudancas parecem desempenhar um
papel importante na diferenciacéo entre os dois grupos. Além disso, foi observado que
a magnitude das alteracdes esta diretamente relacionada a intensidade e a duracao
da dor experimentada pelos pacientes (80).

E importante destacar que embora as evidéncias apontem para variacbes no
perfil neuroquimico induzidas pela lombalgia crénica, ainda ndo se pode afirmar com
certeza que essas alteracdes neuroquimicas sejam a causa direta da condicdo. A
relacdo entre as mudancas neuroquimicas e a lombalgia cronica € complexa e requer
mais investigacdo para uma compreensdo completa (81).

Utilizando a técnica de morfometria baseada em voxel, que é um método
estatistico para comparar o volume de substancia cinzenta e branca em &areas
especificas do cérebro, foram realizadas analises em pacientes com DLC e individuos
saudaveis. Essas analises revelaram evidéncias significativas de reducdo da
substancia cinzenta em areas como o talamo anterior direito, tronco cerebral, cortex
somatossensorial e cortex parietal posterior em individuos com DLC. Além disso, foi
observada uma forte relacdo entre as alteragbes na densidade dessas regides
cerebrais e a intensidade da dor relatada pelos pacientes. Isso indica que a magnitude

das modificagbes estruturais esta associada a intensidade da DLC (80).

2.7 EMOGOES BASICAS UNIVERSAIS
Darwin foi um dos primeiros estudiosos a investigar as emoc¢fes basicas,

destacando a diversidade de expressdes emocionais e examinando esses fen6menos



18

em diferentes culturas. Posteriormente, Ekman e Friesen continuaram os estudos
transculturais, investigando os sinais nao verbais de comunicagdo, como expressoes
faciais, gestos e postura corporal, em busca de respostas sobre as fungdes, origens
e categorizacbes das emocOes. Eles atribuiram as expressdes faciais a tarefa de
comunicar emocdes de maneira universal (82).

A compreensao das emocoes de outra pessoa esta relacionada a questdes de
relevancia e competéncia social, como interacdo e empatia. Véarios fatores podem
influenciar essa compreensao, como regras culturais, contexto emocional e ambiental,
bem como posturas corporais (83-85). Déficits no reconhecimento de emoc¢des sao
considerados um mecanismo central para problemas comportamentais e dificuldades
na interagcdo social. Individuos com esses déficits tendem a interpretar de maneira
equivocada as "pistas emocionais" que direcionam seus comportamentos, incluindo
dificuldades no reconhecimento de expressoées faciais (37).

Em uma analise realizada por Ekman (86) com 248 cientistas, foram
investigadas as emocdes, e os resultados revelaram que 88% dos participantes
concordavam com a hipotese de que existem evidéncias confidveis da presenca de
emocdes universais. Para 80% dos estudiosos da area, a face e a voz séo evidéncias
gue sustentam a existéncia dessas emocdes universais. Além disso, houve uma
concordancia significativa em relacdo a existéncia de emocfes basicas universais,
sendo elas: raiva (91%), medo (90%), desgosto (86%), tristeza (80%) e alegria (76%)
(86).

De acordo com os estudos sobre o tema, ndo ha consenso quanto a definicdo
das emocdes e ndo existe uma Unica teoria que abranja todas as emocfes basicas
universais. Segundo Johnston & Olson (87), diferentes pesquisadores da area
identificaram diferentes emocdes basicas.

A falta de percepcéo das expressoes faciais de emoc¢do em outras pessoas
estd associada ao aumento do estresse psicoldgico e interpessoal, pois pode levar a
reducdo ou evitacdo das interacdes sociais. Do ponto de vista da neurociéncia,
existem areas cerebrais, como o0 cortex pré-frontal, partes do cortex temporal e o
sistema limbico, que desempenham um papel crucial no processamento das
emocodes. Portanto, as mudancgas corticais resultantes de condicdes como a dor
cronica podem levar a alteragdes no reconhecimento das emocgdes (88).

Existem poucas pesquisas que exploraram a capacidade de reconhecimento

das emocgdes em individuos que sofrem de dor lombar crénica, levando em
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consideracao fatores essenciais, como a duracdo da dor, intensidade da dor e fatores
psicoldgicos.

O contexto interpessoal € importante em modular a experiéncia da dor em
pacientes (89,90). Portanto, investigar se individuos com dor lombar crénica (DLC)
conseguem reconhecer expressdes faciais em outras pessoas é importante para
avaliar se ha uma diminuicao na capacidade desses pacientes em identificar emoc¢des
bésicas. Essa investigacao permitird o estabelecimento de estratégias de tratamento
adequadas e uma compreensédo mais aprofundada do paciente. Diante disso, esse
trabalho tem como hipdtese que participantes com dor lombar crénica inespecifica
apresentam menor capacidade de reconhecer expressfes faciais do que quando

comparados aos participantes assintoméaticos e/ou com DLC especifica.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL
Investigar a capacidade de reconhecimento das emocdes em adultos com dor

lombar crénica inespecifica.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Analisar e comparar a capacidade de percepcao das emocdes entre 0s grupos de
individuos sem dor lombar, com dor lombar crénica especifica e inespecifica através
da escala Facial Emotion Recognition Test (FERT).

- Analisar e comparar os niveis de ansiedade e depressdo entre 0s grupos de
individuos sem dor lombar, com dor lombar crénica especifica e inespecifica através
da escala Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS).

- Analisar e comparar os niveis de intensidade da dor entre os grupos de dor lombar
cronica especifica (DLCE) e dor lombar cronica inespecifica (DLCI) através da
numerical rating scale (NRS).

- Analisar e comparar o nivel de incapacidade (funcéo) entre os grupos de adultos
com dor lombar crénica especifica e inespecifica através do questionario oswestry
disability index (ODI).

- Correlacionar o tempo de dor dos participantes com DLCE e DLCI com o nivel de
ansiedade e depresséo e acertos na FERT.

- Correlacionar a intensidade da dor pela NRS dos patrticipantes com DLCE e DLCI

com o nivel de ansiedade e depressao e acertos na FERT.
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4 METODOS

4.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo transversal sobre a capacidade de reconhecimento das
emocdes de pacientes adultos com dor lombar crénica da cidade de Belo Horizonte/
MG, atendidos em consultério especializado em coluna.

4.2 CUIDADOS ETICOS

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFMG sob
namero de protocolo CAAE: 69443323.5.0000.5149 e foi realizado de acordo com as
recomendacdes da Declaracao de Helsinque e da Resolucédo 466/2012 do Ministério
da Saude, sobre pesquisa envolvendo seres humanos. Os voluntarios assinaram o
termo de consentimento livre e esclarecido, sendo que a ndo participagcdo ou 0 seu
abandono ndo ocasionou nenhuma forma de constrangimento ao participante
(Apéndice C).

4.3 AMOSTRA

A amostra foi realizada por conveniéncia, em adultos com idade entre 18 e 59
anos, sem distincdo de sexo, raca, cor, idioma, crenca obedecendo os critérios de
inclusao e exclusao do estudo. A DLC foi diagnosticada por médico especialista e 0s
pacientes encaminhados e avaliados por fisioterapeuta durante um periodo de 6

meses em 2023 (Figura 1).
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Figura 1. Fluxograma das etapas do estudo.

FUNCIONAMENTO

6 MESES DE COLETA E 2 MESES DE
ANALISE DOS QUESTIONARIOS.

SEMANA 1 A 25 - APLICACAO DOS
QUESTIONARIOS com PROFISSIONAL
PREVIAMENTE TREINADO.

SEMANA 26 A 35 — ANALISE DOS QUESTIONARIOS APLICADOS .

Fonte: Elaborado pela autora (2023).

Os participantes do grupo 1 (dor lombar crbnica inespecifica) receberam o
diagnéstico de DLCI pelo médico especialista em coluna no seu consultério e,
consecutivamente, os pacientes foram recrutados para aplicacdo dos questionarios
individualmente.

Os participantes do grupo 2 (dor lombar cronica especifica) receberam o
diagnéstico de DLCE pelo médico especialista em coluna no seu consultério e
consecutivamente os pacientes foram recrutados para aplicacdo dos questionéarios
individualmente.

Os patrticipantes do grupo 3 (assintoméaticos) foram recrutados por andncio na
Universidade Federal de Minas Gerais e nas redes sociais (Apéndice A). Eles
receberam a aplicacdo dos questionarios da mesma forma que os sintomaticos, porém

nao receberam os questionarios sobre dor e incapacidade.

4.4 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Os critérios de inclusdo foram homens e mulheres adultos com dor lombar
cronica especifica ou inespecifica, com idade entre 18 e 59 anos no grupo
(sintomatico); e homens e mulheres adultos sem dor lombar com idade entre 18 a 59
anos (assintomatico).

Os critérios de exclusdo foram adultos com dor lombar aguda, com
deformidades graves observaveis na coluna, deficientes visuais, e alteracdes
cognitivas detectaveis pelo Mini-exame do Estado Mental.
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4.5 INSTRUMENTOS DE AVALIACAO

Inicialmente, os dados sociodemograficos foram coletados por meio de uma
ficha de avaliacdo, contendo informacdes sobre: profissdo, estado civil, idade, sexo,
escolaridade, medicamentos em uso e tempo de dor (Apéndice B).

Para identificacdo das variaveis psicolégicas como a ansiedade e depresséao,
foi utilizada a escala Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) (Anexo A), que é
uma ferramenta usada na classificacdo de comportamentos ansiosos e depressivos
(91,92) primeiramente de pacientes que estiveram em hospitais psiquiatricos clinicos,
logo apos estendidos para avaliar pacientes ndo hospitalizados com alguma doenca
ou sem doenca (93,94). A escala HADS avalia os niveis de ansiedade e depressao
de acordo com duas subescalas, cada uma contendo sete itens diferenciados. Os
topicos da subescala de ansiedade tém o objetivo de verificar o nivel de ansiedade
generalizada e a subescala de depressédo avalia principalmente a anedonia (73). A
escala contém 14 questdes de multipla escolha e é composta por duas subescalas,
uma para ansiedade e a outra para depressao, com sete itens cada. A pontuacéo total
em cada subescala vai de 0 a 21 (95). Foi adotado o ponto de corte = 9 para as duas
subescalas, ou seja, até 8 pontos: sem sintomas de ansiedade/depressao; 9 pontos
ou mais com sintomas de ansiedade e depressao (96) .

Para avaliar o reconhecimento facial das emocdes foi utilizado o teste Facial
Emotion Recognition Test (FERT) que consiste em 35 fotos do Ekman's com as sete
emocdes bésicas (alegria, tristeza, medo, desgosto, surpresa, raiva e neutro)
mostradas cinco vezes cada tipo emocao (Anexo B). Os participantes apontaram ou
indicaram verbalmente a resposta da emocao representada em cada imagem (97).

O questionario de Oswestry Disability Index (ODI) é uma das escalas mais
usadas com a finalidade de verificar a incapacidade dos pacientes com dor lombar
(Anexo C). O ODI apresenta dez perguntas com seis alternativas de resposta que
abordam o comprometimento funcional em uma série de atividades diarias (98, 99).
Incluem a dor e a funcdo das atividades diarias como: intensidade da dor, higiene
pessoal, andar, sentar, ficar de pé, dormir, atividade sexual e viajar. Cada item recebe
um valor de 0 a 5, quanto mais alta a pontuacdo da escala, maior o nivel de
incapacidade relacionada a dor lombar (100).0 escore total € dividido pelo nimero de
guestdes respondidas multiplicadas pelo nimero 5. Se foram respondidas todas as
perguntas do questionario, o escore total sera dividido por 50 (10 x 5), enquanto se

houver uma pergunta sem resposta, 0 mesmo sera dividido por 45 (9 x 5). O resultado
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desta divisdo é multiplicado por 100 e os valores finais sdo apresentados em
porcentagem, ([escore + (n° questdes respondidas x 5)] x 100). O ODI é classificado
em incapacidade minima (0 — 20%), incapacidade moderada (21- 40%), incapacidade
severa (41 — 60%), paciente que apresenta-se invalido (61 — 80%), e individuo restrito
ao leito (81 — 100%) (101).

A intensidade da dor € um dominio importante e mais frequentemente utilizado
para avaliacdo da dor (102-104). Para mensuracao da intensidade da dor, foi aplicado
a scale numerical rating (NRS), ela é composta por 11 pontos, marcada com intervalos
iguais de 0 a 10 (Anexo D). O paciente entdo deve indicar o nUmero que representa o
nivel da sua dor, ja que ela é subjetiva. A pontuacdo de O indica que nao ha dor,
enquanto 10 representa uma dor muito intensa. Os participantes pontuaram a dor
percebida no momento da entrevista (105).

Foi utilizado o mini mental state examination (MMSE), que € uma ferramenta
de triagem para avaliar funcdes cognitivas (106,107) (Anexo E). O teste apresenta
uma variedade de perguntas, com pontuacdo maxima de 30 pontos. As questdes
constam sete categorias diferentes: orientacdo para o tempo (5 pontos), orientacéo
ao local (5 pontos); cadastro de trés palavras (3 pontos); atencao e calculo (5 pontos);
recordacéo de trés palavras (3 pontos); idioma (8 pontos) e construcao visual (1 ponto)
(108). Utilizando como pontos de corte a referéncia de Bertolucci et al. para o déficit
cognitivo com intervalos determinados com base na educagdo formal: para
analfabetos, 13 pontos; para individuos com baixa ou média escolaridade, 18 pontos;

e, para agueles com alto nivel de escolarizacdo, 26 pontos (109) .

4.6 PROTOCOLO

Foi aplicado o instrumento de HADS, FERT, OSWESTRY, NRS, MMSE no
mesmo dia e consecutivamente ap0s a consulta médica. Para aplicacédo foi respeitada
a mesma ordem de cumprimento dos testes e escalas em todos os integrantes para
garantir a mesmas questdes para todos os participantes e para atender as finalidades
especificas da pesquisa. Todas as escalas e testes aplicados foram guardados em

sigilo, obedecendo as diretrizes éticas.

4.7 ANALISE ESTATISTICA
A analise estatistica foi realizada utilizando o software IBM SPSS 26.0 (SPSS

Inc., Chicago, IL, USA). Os dados foram apresentados de forma descritiva utilizando
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frequéncia absoluta e relativa para as variaveis qualitativas. As variaveis quantitativas
passaram pelo teste de Shapiro Wilk para testar sua normalidade. Somente a idade e
a soma total da FERT foram apresentadas em forma de média e desvio padréo pois
foram as Unicas com distribuicdo normal. As demais variaveis estdo apresentadas
como mediana e quartis em virtude da ndo normalidade.

Para comparar a idade dos trés grupos, foi utilizado o teste ANOVA. O mesmo
teste foi utilizado para comparar a soma total da escala FERT. Para comparar o tempo
de dor lombar cronica e RNS entre os dois grupos de dor, foi aplicado o teste de Mann
Whitney. Para comparar as emocdes foi utilizado o teste de Kruskal Wallis.

Para relacionar tempo de dor com o acerto na FERT e escala NRS com o acerto
na FERT foi realizado o teste de Spearman. O nivel de significaAncia das andlises é de
5% ou seja p <0.05.
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5 RESULTADOS

Os gquestionarios foram aplicados em 74 participantes, sendo excluidos 13 que
apresentaram o MEEM alterado (3 do grupo DLCE, 5 do grupo DLCI e 5 controles).
Além disso, foram retirados 2 participantes por sintomas de depressdo e 3
participantes por sintomas de ansiedade pela HADS, ambos do grupo controle. Apés
avaliacao dos critérios de excluséo, foram selecionados 56 participantes, sendo 14
com dor lombar crénica especifica, 22 com dor lombar crénica inespecifica e 20 do
grupo controle (sem dor).

Os resultados indicam que ndo ha diferenca na composicdo de sexo (p =
0,381), escolaridade (p = 0,344) e uso de medicamentos (p = 0,504) entre 0s grupos
(Tabela 1). O grupo sem dor tem maior propor¢cao de solteiros enquanto oS grupos
com dor (especifica ou inespecifica) ttm maior propor¢cédo de casados (p = 0,025). A
ansiedade esta presente nos grupos com dor (especifica ou inespecifica) em maior
proporcao que no grupo sem dor (p = 0,000), enquanto os sintomas de depressao nao
apresentam diferenca entre os grupos (p = 0,051). Também néo houve diferenca de

incapacidade entre os grupos (p = 0,223).

Tabela 1 — Dados dos pacientes entre os grupos dor lombar crénica especifica (DLCE), dor
lombar crénica inespecifica (DLCI) e sem dor (controle).

Diagndstico médico

Sexo DLCE (n = 14) DLCI (n = 22) Semdor (n =20)  valor p*
Homem 7 (50%) 6 (27,3%) 7 (35%)

Mulher 7 (50%) 16 (72,7%) 13 (65%) 0.381
Escolaridade

EFC 0 (0%) 4 (18,2%) 1 (5%)

EFI 2 (14,3%) 1 (4,5%) 1 (5%)

EMC 6 (42,9%) 7 (31,8%) 6 (30%)

EMI 2 (14,3%) 3 (13,6%) 1 (5%)

ESC 1 (7,1%) 6 (27,3%) 8 (40%) 0.344
ESI 0 (0%) 0 (0%) 1 (5%)

PD 1 (7,1%) 0 (0%) 0 (0%)

PG 2 (14,3%) 1 (4,5%) 2 (10%)

Estado Civil

Casado 8 (57,1%) 16 (72,7%) 7 (35%)

Divorciado 3 (21,4%) 1 (4,5%) 1 (5%) 0,025

Solteiro 3 (21,4%) 5 (22,7%) 12 (60%)
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Cont. Tabela 1 — Dados dos pacientes entre os grupos dor lombar crénica especifica (DLCE),
dor lombar crénica inespecifica (DLCI) e sem dor (controle).

Diagnéstico médico

DLCE (n=14) DLCI (n = 22) Semdor (n =20)  valor p*

Medicamentos em uso

N&o 11 (78,6%) 20 (90,9%) 18 (90%)

Sim 3 (21,4%) 2 (9,1%) 2 (10%) 0.504
HADS-Ansiedade

Sem sintomas 5 (35,7%) 9 (40,9%) 20 (100%) 0,000
Com sintomas 9 (64,3%) 13 (59,1%) 0 (0%)
HADS-Depressédo

Sem sintomas 10 (71,4%) 18 (81,8%) 20 (100%) 0.051
Com sintomas 4 (28,6%) 4 (18,2%) 0 (0%) ’
ODI

Incapacidade minima 2 (14,3%) 7 (31,8%) -

Incapacidade moderada 8 (57,1%) 13 (59,1%) - 0,223
Incapacidade severa 4 (28,6%) 2 (9,1%) -

Fonte: Elaborado pela autora (2023). *Teste Qui Quadrado com pds teste de Bonferroni. ODI: Oswestry
Disability Index; HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale; EFC: Ensino fundamental completo;
EFI: Ensino fundamental incompleto; EMC: Ensino médio completo; EMI: Ensino médio incompleto;
ESC: Ensino superior completo; ESI: Ensino superior incompleto; PD: Pos-doutorado; PG: Pés-
graduacéo.

No reconhecimento de emocfes ndo houve diferenca entre grupos com dor e
sem dor (p > 0,05) (Tabela 2).

Tabela 2 - Comparacédo das emocdes entre os grupos de dor lombar crénica (DLC) e sem dor
(controle).

Diagndstico médico

DLC (n = 36) Sem dor (n = 20) valor p*
Alegria 5(5-5) 5(5-5) 0,254
Surpresa 5(4-5) 5(-5) 0,135
Nojo 4(3,25-5) 4(3-5) 0,935
Medo 2(1-3) 2(1-3,75) 0,374
Raiva 35(3-4) 4(3-4) 0,733
Tristeza 3(2-4) 4(2-4) 0,739
Neutro 4(4-5) 5(4-5) 0,106
FERT 26,1 (2,7) 27,7 (3,2) 0,174

Fonte: Elaborado pela autora (2023). *Para FERT dados apresentados como média e desvio padrédo e
comparados pelo teste ANOVA. Demais variaveis comparadas pelo teste de Mann Whitney. FERT:
Facial Emotion Recognition Test.
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As variaveis quantitativas mostram diferenca apenas na idade (p = 0,001)
sendo que o grupo sem dor € mais jovem que os outros dois (Tabela 3). Para as

demais varidveis ndo ha diferenca no resultado entre os grupos (p > 0,05).

Tabela 3 — Comparacado das variaveis quantitativas entre os grupos com dor lombar crdnica
especifica (DLCE), dor lombar crénica inespecifica (DLCI) e sem dor (controle).

Diagnéstico médico
DLCE (n = 14) DLCI (n=22) Sem dor (n = 20) valor p*

|dade 45 (7,6) 46,4 (7,7) 36,6 (10,1) 0,001
Tempo de dor lombar crbnica 22,5 (4 -42) 27 (7,5 - 84) - 0,290
Escala RNS 7(2,75-7) 4(1-7) - 0,278
Alegria 5(5-5) 5(5-5) 5(5-5) 0,342
Surpresa 4,5 (4 -5) 5(4-5) 5(5-5) 0,215
Nojo 4,5 (3-5) 4 (3,75-4,25) 4(3-5) 0,647
Medo 2(1-3) 1,5 (1 -3) 2(1-3,75) 0,532
Raiva 3,5 (2,75-4,25) 3,5(2,75 - 4) 4(3-4) 0,939
Tristeza 35(2-5) 3(2-4) 4(2-4) 0,551
Neutro 4(3-5) 4,5 (4 - 5) 5(4-5) 0,191
FERT 26,3 (2,9) 26 (2,6) 27,7 (3,2) 0,198

Fonte: Elaborado pela autora (2023). Para idade e FERT dados apresentados como média e
desvio padrdo e comparados pelo teste ANOVA. Demais variaveis comparadas pelo teste
Kruskal Wallis e apresentadas como mediana e quartis. NRS e tempo de dor lombar
comparadas pelo teste de Mann Whitney. NRS: Numerical Rating Scale; FERT: Facial
Emotion Recognition Test.

A correlagdo de tempo de dor e acerto na FERT foi analisada pelo teste de
correlagcdo de Spearman. Nao existe correlacédo significativa entre dor e FERT em
nenhum dos grupos (p > 0,05) (Tabela 4).

Tabela 4. Correlacéo entre tempo de dor lombar crénica especifica (DLCE) e dor lombar crénica
inespecifica (DLCI) com FERT (Facial Emotion Recognition Test).

Tempo de dor lombar crénica (meses) x FERT (Total)

rho -0,128
DLCE + DLCI valor p 0,456
n 36
rho -0,308
DLCE valor p 0,285
n 14
DLCI rho 0,005
valor p 0,983
n 22

Fonte: Elaborado pela autora (2023). Correlacdo de Spearman. FERT: Facial Emotion Recognition
Test.
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Para os resultados em relacdo a intensidade da dor do grupo DLCI, existe
correlacdo entre a escala NRS e FERT (p = 0,036). Quanto maior a intensidade da

dor, menos acertos na FERT. Essa correlacdo foi encontrada apenas no grupo DLCI.

Tabela 5. Correlacdo entre escala NRS (Numerical Rating Scale) e FERT (Facial Emotion
Recognition Test) entre os grupos. DLCE: dor lombar crénica especifica; DLCI: dor lombar
cronica inespecifica.

Escala NRS x FERT (Total)

Rho 20,164

DLCE + DLCI valor p 0,338
N 36

Rho 0,097

DLCE valor p 0,742
N 14

Rho 449

DLCI valor p 0,036
N 22

Fonte: Elaborado pela autora (2023). Correlagcéo de Spearman.

6 DISCUSSAO

Este estudo foi realizado com uma amostra de adultos de meia-idade
economicamente ativos, 0 que esta em consonancia com os relatos da literatura sobre
pacientes com dor lombar (DL). A DL € uma condicdo prevalente na populacéo
trabalhadora, e a maioria dos estudos anteriores concentrou-se em identificar fatores
de risco para essa dor lombar em adultos em idade produtiva (110, 111). Diversos
fatores tém sido associados a presenca de DL nessa populacéo especifica, incluindo
certas exposi¢des ocupacionais e o tempo prolongado em pé ou sentado (112, 113).

Além disso, variaveis psicoldgicas, como a depressao, o sofrimento psicoldgico,
estratégias passivas de enfrentamento e crencas relacionadas ao medo de evitar
certas atividades, também tém sido apontadas como fatores de relevancia para a DL
(114). A literatura analisada até o momento tem encontrado os resultados focados na
relacdo da depressao e a dor lombar. No entanto, este estudo atual abordou duas
questdes psiquiatricas interligadas, a ansiedade e a depresséao, visando ampliar a
compreensao do seu impacto.

A DLC é o segundo motivo mais comum em pessoas com menos de 45 anos
para procurar um medico, ficando atras apenas do resfriado comum, além de ser a

terceira principal causa de procedimentos cirargicos e a quinta causa mais comum de
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internacdes hospitalares (115). De acordo com o estudo realizado em 2017 no Japéo,
foi constatado que a prevaléncia de DLC e DLCI em uma populacéo de japoneses de
meia-idade e idosos foi de 24,8% e 15,4%, respectivamente. Além disso, foi
observado que 62,2% dos individuos com DLC, apresentavam a condi¢cao de DLCI.
Esses resultados fornecem informacdes relevantes sobre a incidéncia e a relacéo
entre os dois tipos de dor lombar nessa populacao especifica (116).

Aqueles que sofrem de DLC s&o mais propensos a sofrer de depressao ou
ansiedade em comparacao com 0s que nao sofrem com a doenca. Os resultados do
presente estudo revelaram que a ansiedade esta mais comum nos grupos com DLCE
e DLCI em comparacédo ao grupo sem dor. Varias pesquisas corroboram com essa
relacdo, como um estudo realizado em 2012 na Coréia do Sul que demonstrou que 0s
sintomas de ansiedade eram muito maiores em pacientes com DLC do que na
populacdo em geral sem sintomas de dor (117). A dor pode gerar sintomas de
ansiedade, e por sua vez, podem fazer com que o paciente fique mais sensivel a dor,
com a possivel persisténcia da experiéncia dolorosa como consequéncia (78).

Um outro estudo realizado nos Estados Unidos demonstrou que a ansiedade e
a depresséo sdo muito frequentes em pacientes com DLC. Os autores descreveram
gue 59%, de um total de 200 pacientes com DLC, apresentaram critérios diagndsticos
para doencas psiquiatricas, principalmente ansiedade e depresséo (118). A depressao
ou ansiedade elevada afeta a modulacao da dor e podem aumentar a sensibilidade a
dor (119). Portanto, € necessario explorar a prevaléncia de sintomas de ansiedade e

depressao entre pacientes com DLC.

Os disturbios psicossociais, como ansiedade e depressao, tém um impacto
significativo na forma como percebemos a dor e podem levar o paciente a acreditar
que a dor € a principal causa de sua incapacidade, resultando em um declinio no
desempenho das atividades diarias funcionais. No caso de pacientes que
experimentam dor intensa, a dor crénica pode ser confundida com dor aguda, o que
leva o individuo a restringir seus movimentos e reduzir suas atividades na tentativa de
melhorar a condicdo, embora essa abordagem néo seja adequada para tratar a dor
cronica (120,121).

A hipotese sobre a presenca de alteragdo no reconhecimento facial das
emocdes entre pacientes com DLCI e grupo controle néo foi confirmada neste estudo,

nao havendo diferenca significativa entre os grupos. Entretanto, observou-se que 0s
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individuos com niveis mais elevados de (DLCI) na escala NRS demonstraram um
rendimento menos favoravel na habilidade de identificar emocdes, como evidenciado
pela escala FERT. Isso contrasta com o0s participantes que apresentaram niveis
inferiores de dor, os quais exibiram um desempenho comparativamente melhor na
tarefa de reconhecimento emocional. Portanto, podemos inferir que os participantes
com niveis mais elevados de DLCI podem apresentar uma diminui¢cdo na capacidade
de processar informagdes emocionais, incluindo o reconhecimento de expressdes
faciais de emocgoes.

A incapacidade de reconhecer expressdes faciais de emocfes pode levar a
dificuldades na integracédo social. A expressao facial da felicidade, por exemplo, pode
servir como um convite para a aproximacao e interacdo social (122). Ja a expressao
facial da raiva pode indicar que uma pessoa esta enfrentando obstaculos em relacao
aos seus objetivos e esta determinada a superar o problema e defender seus
interesses (123). No estudo do Chaves et al. (124) foi observado que os participantes
sintométicos com dor musculoesquelética cronica tiveram mais dificuldades em
reconhecer emocdes negativas como medo, raiva e desgosto. Esse prejuizo no
reconhecimento tem sido apresentado em varios estudos que pesquisaram pacientes
com doenca neurolégica como traumatismo craniano, Parkinson (125,126) e
transtornos mentais, como depressao maior (127).

Algumas limitagdes devem ser devidamente reconhecidas neste estudo. Em
primeiro lugar, é importante destacar que se trata de um estudo transversal com um
tamanho de amostra pequeno, o que limita a generalizacdo dos resultados obtidos.
Estudos longitudinais com um maior nimero de participantes sdo necessarios para
confirmar e ampliar os achados encontrados. Portanto, é fundamental considerar
essas limitagcbes e incentivar futuras pesquisas que abordem essas questdes, a fim
de obter uma compreensao mais abrangente sobre o reconhecimento de expressoes

faciais de emoc¢des em diferentes populagcdes de pacientes com dor cronica.

6.1 PERSPECTIVAS

Os dados coletados neste estudo oferecem oportunidades para analises
estatisticas adicionais e o desenvolvimento de novas hip6teses. Seria interessante
considerar a utilizacao de diferentes modelos de pesquisa ou aumentar o tamanho da
amostra, especialmente em um hospital de referéncia em dor lombar. Além disso,

coletar informacgBes mais detalhadas sobre os medicamentos psiquiatricos utilizados
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e coletar os dados de medicamentos para o controle da dor. Essas melhorias
poderiam enriquecer e fortalecer as descobertas, fornecendo insights valiosos para a

compreensao da relacao entre a dor lombar e o processamento emocional.
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7 CONCLUSAO

Este estudo documentou a alta prevaléncia de comorbidades psiquiatricas em
pacientes com DLC, seja ela especifica ou inespecifica. Avaliar essas comorbidades
em conjunto com a complexidade da dor é crucial. Ainda que tenha sido observada
uma associagao entre maior intensidade de dor e um desempenho menor no
reconhecimento de emocfes em individuos com DLCI, é de extrema importancia
conduzir pesquisas futuras com amostras mais abrangentes, visando consolidar e
validar esses achados. Essa abordagem abrangente possibilitara o desenvolvimento

de estratégias sélidas para abordar essa questéo e suas implicacdes de forma eficaz.
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APENDICE A — Recrutamento dos participantes através de panfletos

VOLUNTARIO

de Mestrado

reconhecimento
de emogoes em
adultos com dor
lombar crénica.

Saiba como participar (—

ul $:Projeto™

Poucas pesquisas investigaram a capacidade de
percepgdo das emogoes em individuos com dor
lombar crénica utilizando como fator
determinante o tempo de dor, intensidade da dor e
fatores psicoldgicos.

Portanto, saber se um individuo com dor
lombar crénica (DLC) consegue identificar
expressoes Faciais em outros individuos,

permitird observar se existe uma diminuigdo
na capacidade dos pacientes com dor em
reconhecer as emogdes basicas.

Diante disso, sera possivel estabelecer estratégias
de tratamento e entender melhor o paciente.

L

Explicando

Ador e as emogoes est3o conectadas e s3o

extremamente importantes. S30 respostas

afetivas expressas e percebidas de maneira
semelhante por todos os seres humanos.

O reconhecimento das expressdes faciais das
emogoes em outra pessoa é essencial para as

interagdes humanas e é um dos principais canais
de informagado na comunicagao ndo verbal.

A

ocional de outra pe , pode afetar forte

comportamento e acometer

€ bem Facil,
© A pesquisa consistira na aplicagdo de questionarios.
© Com duragio total de 20 minutos.
@© Para Fazer parte do grupo controle é necessario ser

adulto (homens ou mulheres) com idade entre
18 e 59 anos sem dor lombar.

Este projeto estd sendo realizado com parceria
de dois médicos :)
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APENDICE B - Ficha de avaliac&o dos pacientes

FICHA DE AVALIACAO DADOS PESSOAIS DO PACIENTE:

DATA:
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Nome:

Idade:

Sexo:

Nivel de escolaridade/profissao:

Estado civil:

Médico responsavel:

Diagnostico médico:

Fisioterapeuta responsavel:

Medicamento em uso:

Tempo de dor lombar crénica:




45

APENDICE C — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: “Estudo do reconhecimento de emogdes faciais em adultos com dor lombar
cronica.”

Este termo de consentimento pode conter palavras que vocé ndo entenda. Peca ao pesquisador
que explique as palavras ou informac6es ndo compreendidas completamente.

1) Introducéo

Vocé esta sendo convidado (a) a participar da pesquisa que pretende avaliar se vocé é capaz
de reconhecer emocdes béasicas: raiva, nojo, tristeza, alegria, surpresa e medo em outros
individuos através de questionarios e testes. Se decidir participar dela, é importante que leia
estas informacdes sobre o estudo e o seu papel nesta pesquisa. Vocé foi selecionado por néo
apresentar dor lombar. A sua participacdo ndo € obrigatoria e vocé pode ndo querer participar
do estudo. Sua recusa ndo trard nenhum prejuizo em sua relacdo com o pesquisador ou com a
instituicdo. E preciso entender a natureza e os riscos da sua participacdo e dar o seu
consentimento livre e esclarecido por escrito.

2) Objetivo

O objetivo desse estudo € investigar a capacidade de percepcdo das emocdes em adultos com
dor lombar cronica.

3) Procedimentos do Estudo

Se concordar em participar deste estudo vocé seré solicitado a responder algumas perguntas e
responder algumas escalas e questionarios para avaliar o reconhecimento de emocdes faciais,
dor, estado mental, ansiedade e depressdo. Esse sera realizado uma vez com duragdo de no
maximo 40 minutos.

4) Riscos e Desconfortos

Para a aplicacdo dos questionarios, serdo respeitados todos os cuidados éticos. A pesquisadora
garante que a participacdo no estudo ndo gerara riscos adicionais de qualquer natureza. Como
a aplicagdo dos questionarios terd um tempo total de 40 minutos, vocé poderé ficar cansado.
Vocé podera interromper a aplica¢do dos questionarios quando quiser, sem nenhum prejuizo e
vocé terd toda a assisténcia do pesquisador quando necessario.

Rubrica do pesquisador

Rubrica do participante
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Em caso de danos provenientes da pesquisa vocé podera buscar indenizacdo nos termos da
Res.466/12. Garanto sigilo em relagdo as suas respostas, as quais serdo tidas como
confidenciais e utilizadas apenas para fins cientificos. Garanto o acesso em um ambiente que
proporcione privacidade durante a coleta de dados, uma abordagem humanizada, optando-se
pela escuta atenta e pelo, obtencdo de informacBes, apenas no que diz respeito aquelas
necessarias para a pesquisa.

5) Liberdade de recusar

A participacdo no estudo é totalmente voluntaria. A qualquer momento do estudo, o(a)
senhor(a) pode se recusar a participar do estudo. Para a aplicacdo dos questionarios, seréo
respeitados todos os cuidados éticos. A pesquisadora garante que a participacao no estudo nao
gerara riscos adicionais de qualquer natureza.

6) Beneficios

A participacdo nessa pesquisa ndo acarretara gasto para vocé, sendo totalmente gratuita. O
conhecimento que vocé adquirir a partir da sua participacdo na pesquisa podera beneficia-lo
com informacBes em relagdo a uma possivel alteracdo no reconhecimento de emocdes basicas
em outros individuos. A incapacidade de reconhecer expressdes faciais de emocgbes pode
contribuir para o prejuizo na integracédo social. As informagdes obtidas por meio desse estudo
poderdo ser importantes para criar estratégias profissionais futuras quanto ao déficit no
reconhecimento facial.

7) Custos/Reembolso

Vocé ndo tera nenhum gasto com a sua participacdo no estudo, da mesma forma que também
ndo receberd pagamento pela sua participacao.

8) Carater Confidencial dos Registros

Algumas informagdes obtidas a partir de sua participacdo neste estudo ndo poderdo ser
mantidas estritamente confidenciais. Além da pesquisadora que vdo fazer as perguntas dos
questionarios e aplicar os testes, os professores orientadores deste estudo e 0 Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais podem precisar consultar seus registros.
Vocé ndo sera identificado quando o material de seu registro for utilizado, seja para propositos
de publicacéo cientifica ou educativa. Ao assinar este consentimento informado, vocé autoriza
as inspecdes em seus registros.

Rubrica do pesquisador

Rubrica do participante
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Garanto o zelo pelo sigilo dos dados fornecidos e pela guarda adequada das informac6es
coletadas, ndo serdo publicadas, nem mesmo as iniciais do seu home ou qualquer outra forma
que permita a identificacdo individual.

9) Participacao

E importante que vocé esteja consciente de que a participacdo neste estudo de pesquisa €
completamente voluntaria e de que vocé pode recusar-se a participar do estudo, sem
penalidades ou perda de beneficios aos quais vocé tenha direito de outra forma.

10) Para obter informacdes adicionais

Vocé recebera uma cépia deste termo onde consta o telefone e o endereco do pesquisador
principal, podendo tirar suas davidas sobre o projeto e sua participacdo, agora ou a qualquer
momento. Vocé deve entrar em contato com o pesquisador para duvidas gerais e sobre a
pesquisa, sendo o contato do CEP para dividas éticas maiores.

Local do COEP UFMG:

Av. Antonio Carlos, 6627 Unidade Administrativa Il - 2° andar - Sala 2005 Campus Pampulha
Belo Horizonte, MG - Brasil 31270-901

Telefone: 34094592

Pesquisador Responsavel:

Profa. Dra. Aline Silva de Miranda - Depto de Morfologia, ICB - UFMG

Av. Antonio Carlos, 6627 31270-901 Belo Horizonte, MG - Telefone: 55-31-3409-2799
11) Declaragéo de Consentimento

Li ou alguém leu para mim as informacg6es contidas neste documento antes de assinar este
termo de consentimento. Declaro que fui informado sobre os objetivos do estudo. Declaro que
tive tempo suficiente para ler e entender as informagdes acima.

Rubrica do pesquisador

Rubrica do participante
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Declaro também que toda a linguagem técnica utilizada na descricéo deste estudo de pesquisa
foi satisfatoriamente explicada e que recebi respostas para todas as minhas duvidas. Confirmo
também que recebi uma copia deste formulério de consentimento. Compreendo que sou livre
para ndo participar do estudo, sem perda de beneficios ou qualquer outra penalidade. Dou meu
consentimento de livre e espontanea vontade e sem reservas para participar como paciente
deste estudo.

Nome do participante (em letra de forma)

Assinatura do participante ou representante legal Data

Atesto que expliquei cuidadosamente a natureza e o objetivo deste estudo, junto ao participante
e/ou seu representante autorizado. Acredito que o participante e/ou seu representante recebeu
todas as informacbes necessarias, que foram fornecidas em uma linguagem adequada e
compreensivel e que ele/ela compreendeu a explicacao.

Assinatura do pesquisador Data

Rubrica do pesquisador

Rubrica do participante
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ANEXO A — Escala de Ansiedade e Depressao

ANEXO

Escala de Ansiedade e Depressao para Hospital Geral (HAD)

ESCALA DE ANSIEDADE E DEPRESSAO - HAD"

Este guestionario ajudara o seu medico a saber como vocé esta se sentindo. Leia todas as fras-
es. Margue com um "X" a resposta que melhor corresponder a como vocé tem se sentido na Uifima semana.

Mao & preciso ficar pensando muito em cada questao. Meste questiondrio as respostas espon-
taneas t&m mais valor do gue aguelas em que se pensa muito.

Marque apenas uma resposta para cada pergunta.

Eu me sinto tenso ou contraido:
{ ) A maior parte do tempo
{ ) Boa parte do tempo
{ ) De vez em quando
{ ) Munca

Eu ainda sinto gosto pelas mesmas coisas de antes:
{ ) Sim, do mesmo jeito que antes
{ ) Nao tanto quanto antes
{ ) 86 um pouco
{ 1 Ja nao sinto mais prazer em nada

Eu sinto uma espeécie de medo, como se alguma coisa ruim fosse acontecer:
) Sim. e de um jeito muito forte

) Sim, mas nac taoc forte

) Um pouco, mas isso nao me preccupa

) Mao sinto nada disso

o

Dou risada & me divirto guando vejo coisas engragadas:
{ ) Do mesmo jgito que antes

{ ) Atualmente um pouco Manos

{ ) Atualmente bem menos

{ ) Mao consigo mais
Estou com a cabega cheia de preccupagdes:
{ ) A maior parte do tempo

{ ) Boa parte do tempo

{ ) De vez em gquando

{ ) Raramente

Eu me sinto alagre:
{ ) Nunca
( ) Poucas vezes
{ ) Muitas wvezes
{ ) A maior parte do tempo

Consigo ficar sentado & vontade @ me sentir relaxado:
[ ) Sim, gquase sampra
[ ) Muitas vezes
({ ) Poucas vezes
{ ) Munca

Eu estou lento para pensar e fazer as coisas:
[ ) Quase sempre
{ )} Muitas vezes
[ ) De vez em guando
{ » Nunca

Eu tenho uma sensagio ruim de medo, comeo um fric na barriga ou um aperto No estémago:
{ ) Munca
{ ) De vez em guando
{ ) Muitas vezes
{ ) Quase sempre

Eu perdi o interesse em cuidar da minha aparéncia:
( ) Completamente
{ ) Maoc estou mais me cuidando como ew deveria
{ ) Talvez ndo tanto quanto antes
{ ) Me cuido do mesmo jaito que antes

Eu me sinto inquieto, como se eau naoc pudesse ficar parado em lugar nenhum:
{ ) Sim, demais
( ) Bastante
{ ) Um pouco
{ ) NMao me sinto assim

Fico esperando animado as coisas boas que estio por vir:
{ ) Do mesmo jeito que antes
{ ) Um pouco menos do que antes
{ ) Bem menos do que antes
{ ) Quase nunca

De repente, tenho a sensagao de entrar em panico:
{ ) A gquase tode momento
{ ) Varias vezes
{ ) De wvez em guando
{ ) Mao sinto isso
Consigo sentir prazer quando assisto um bom programa de televiséo, de radio, ou quando leio alguma coisa:
)} Quase samprea
} Varias vezes
) Poucas vezes
]

A D
Quase nunca



ANEXO B - Facial Emotion Recognition Test

Identificagao de emogoes faciais

(Ekman, 1975)

Emocao Resposta Emocgao Resposta

apresentada apresentada
1 | ALEGRIA 19 | MEDO
2 | MEDO 20 | RAIVA
3 |NOJO 21 | NOJO
4 | NEUTRO 22 | SURPRESA
5 | RAIVA 23 | NOJO
6 | SURPRESA 24 | ALEGRIA
7 | TRISTEZA 25 | TRISTEZA
8 | MEDO 26 | NEUTRO
9 | RAIVA 27 | MEDO
10 | NOJO 28 | RAIVA
11 | TRISTEZA 29 | RAIVA
12 | ALEGRIA 30 | MEDO
13 | NEUTRO 31 | TRISTEZA
14 | SURPRESA 32 | SURPRESA
15 | TRISTEZA 33 | ALEGRIA
16 | SURPRESA 34 | NOJO
17 | NEUTRO 35 | NEUTRO
18 | ALEGRIA

TOTAL/ 35
Pontos por emogoes
EMOGAO Pontos /5

Alegria

Surpresa

Nojo

Medo

Raiva

Tristeza

Neutro
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ANEXO C - Oswestry Disability Index (ODI)

indice Oswestry 2.0 de Incapacidade (coluna lombar)
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Por favor, vocé poderia completar este questionario? Ele é elaborado para nos dar informacgoes de como

seu problema nas costas (ou pernas) tém afetado seu dia-a-dia. Por favor, responda a todas as segoes.
Marque com um x apenas uma op¢ao em cada sec¢io, aguele que mais de perto descreve vocé hoje.

Secdo 1: Intensidade da dor.

( )Sem dor no momento.

( )A dor é leve nesse momento.

( )A dor & moderada nesse momento.

( )A dor & mais ou menos intensa nesse momento.
( )A dor é muito forte nesse momento.

( )A dor é a pior imaginavel nesse momento.

Secdo 2: Cuidados pessoais (Vestir-se, tomar banho etc)

( )Eu posso cuidar de mim sem provocar dor extra.

( )Posso me cuidar mas me causa dor.

( )E doloroso me cuidar e sou lento e cuidadoso.

( )Preciso de alguma ajuda, mas dou conta de me cuidar.

( )Preciso de ajuda em todos os aspectos para cuidar de mim.

( )Eu ndo me visto, tomo banho com dificuldade e fico na cama.

Secdo 3: Pesos

( )Posso levantar coisas pesadas sem causar dor extra.

( )Se levantar coisas pesadas sinto dor extra.

( )A dor me impede de levantar coisas pesadas, mas dou um jeito, se estdo bem
posicionadas, ex: numa mesa.

( )A dor me impede de levantar coisas pesadas mas dou um jeito de levantar coisas
leves ou pouco pesadas se estiverem bem posicionadas.

( )36 posso levantar coisas muito leve.

( )Nao posso levantar nem carregar nada.

Secao 4: Andar

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

( )A dor me impede de andar mais que 2 Km.

( )A dor me impede de andar mais que 400 metros.

( )A dor me impede de andar mais que 90 metros.

( )S6 posso andar com bengala ou muleta.

( )Fico na cama a maior parte do tempo e tenho que me arrastar para o banheiro.

Secdo 5: Sentar

( )Posso sentar em qualquer tipo de cadeira pelo tempo que quiser.
( )Posso sentar em minha cadeira favorita pelo tempo que quiser.

( )A dor me impede de sentar por mais de 1 hora.



( )A dor me impede de sentar por mais de meia hora.
( )A dor me impede de sentar por mais que 10 minutos.
( )A dor me impede de sentar.

Secéo 6- De pé

( )Posso ficar de pé pelo tempo que quiser sem dor extra.

( )Posso ficar de pé pelo tempo que quiser, mas sinto um pouco de dor.
( )A dor me impede de ficar de pé por mais de 1 h.

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

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

( )A dor me impede de ficar de pé.

Secéo 7: Sono

( )Meu sono nédo é perturbado por dor.

( )Algumas vezes meu sono é perturbado por dor.
( )Por causa da dor durmo menos de 6 horas.

( )Por causa da dor durmo menos de 4 horas.

( )Por causa da dor durmo menos de 2 horas.

( )A dor me impede de dormir.

Secao 8: Vida sexual (se aplicavel)

( )Minha vida sexual € normal e ndo me causa dor extra.

( )Minha vida sexual é normal, mas me causa dor extra.

( )Minha vida sexual é quase normal, mas & muito dolorosa.
( )Minha vida sexual é muito restringida devido a dor.

( )Minha vida sexual é praticamente inexistente devido a dor.

( )A dor me impede de ter atividade sexual.

Secéo 9: Vida social

( )Minha vida social € normal & eu nao sinto dor extra.

( )Minha vida social é normal, mas aumenta o grau de minha dor.

( )A dor ndo altera minha vida social, exceto por impedir que faga atividades de
esforgo, como esportes, etc.

( )A dor restringiu minha vida social e eu nao saio muito de casa.

( )A dor restringiu minha vida social a minha casa.

( )N&o tenho vida social devido a minha dor.

Secao 10: Viagens

( )Posso viajar para qualquer lugar sem dor.

( )Posso viajar para qualquer lugar, mas sinto dor extra.
( )A dor é ruim, mas posso viajar por 2 horas.

( )A dor restringe minhas viagens para distancias menores que 1 hora.

( )A dor restringe minhas viagens para as necessarias e menores de 30 minutos.

( )A dor me impede de viajar, exceto para ser tratado.
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ANEXO D - Scale Numerical Rating (NRS)

auséncia DOR DOoOR
da moderada méaxima

DOR
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ANEXO E - Mini Mental State Examination (MMSE)

MINI EXAME DO ESTADOD MENTAL

Orientaciio Temporal Espacial — questdo 2.a até 2.j pontuando 1 para cada resposta

correta, maximo de 10 pontos.

Registros — questdo 3.1 até 3.d pontuagdo maxima de 3 pontos.

Atencfio e cileulo — questdo 4.1 até 4.f pontuagiio maxima 5 pontos.
Lembran¢a ou memdria de evocacfio — 5.a até 5.d pontuacio maxima 3 pontos.
Linguagem — questio 5 alé questdo 10, pontuagio maxima 9 pontos.

Identificacio do cliente
MNome:

Data de nascimento/idade:
Escolaridade: Analfabeto{ ) 043 anos( )
Avaliacio em: ! ! Avaliador:

Sexo:
44 8anos( )

mais de 8 anos ()

Pontuagdes maximas

Pontuagdes maximas

Linguagem
5. Aponte para um lapis e um reldgio. Faga o paciente
dizer o nome desses objelos conforme vocé os aponia

2

6. Faga o paciente. Repetir “nem agui, nem ali, nem

la”.

1

7. Faga o paciente seguir o comando de 3 estigios.
“Pegue o papel com a mio direita. Dobre o papel ao
meio. Cologue o papel na mesa™

Orientaciio Temporal Espacial
. Qual & o (a) Dia da semana? 1
Dha do meés? 1
Mes? 1
Ano? 1
Hora aproximada? 1
2. Onde estamos?
Local? 1
Institwigio (casa, rua)? |
Bairro? 1
Cidade? 1
Estado? 1
Registros

. Mencione 3 palavras levando | segundo para cada
uma. Pega ao paciente pam repetlir as 3 palavras
que vooé menciou. Estabelega um ponto pam cada
resposta correta.

-Vaso, carro, tijolo

3. Atencdio ¢ caleulo
Sele seriado (100-7=93-T=B6-T=T9-T=T2-T=65).
Estabeleca um ponto para cada resposta  correta.
Interrompa a cada cinco respostas. Ou soletrar apalavra
MUNDO de tris para frente.

5

o 3
8. Faga o paciente ler ¢ obedecer ao seguinte:
FECHE OS OLHOS.

1

9. Faga o paciente escrever uma frase de sua
propria autoris. (A frase deve conter um sujeilo ¢ um
objeto e frer sentido).
(Ignore erros de ortografia ao marcar o ponto)
1

10. Copie o desenho abaixo.

Estabelega um ponto se wodos os lados e

dngulos forem preservados e se os lados da intersecio
formarem um quadrilitero.

1

4. Lembrancas (memdria de evocacio)
Pergunte o nome das 3 palavras aprendidos na questao
2. Estabeleca um ponto para cada resposta correta.

3




