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RESUMO

Introducéo: A dor lombar crénica (DLC) é a principal causa global de incapacidade.
Em pacientes com DLC néo especifica, a sensibilizacdo central € o mecanismo
fisiologico frequentemente utilizado para explicar a dor. Fatores psicossociais e
cognitivos sdo considerados como contribuintes e sustentadores do mecanismo de
sensibilizacdo central, incluindo as crencas negativas sobre dor lombar. A
determinacao direta da sensibilizacdo central ndo pode ser feita em humanos, no
entanto, alguns instrumentos e procedimentos tém sido utilizados para inferir sua
presenca, como o Inventario de Sensibilizacdo Central (ISC) e o teste de Modulagéo
Condicionada da Dor (CPM). Objetivos: A tese teve como objetivos principais: (1)
investigar se as crencas sobre dor lombar estdo associadas ao ISC em pacientes
com DLC (2) investigar a responsividade de medidas de SC, como o0 ISC e o CPM,
em idosos com DLC ap6s um programa de exercicios e comparar essa
responsividade com as medidas de dor e incapacidade. Metodologia: Dois estudos
foram conduzidos. O primeiro foi um estudo transversal com 119 pacientes com DLC
inespecifica. Dados demograficos e caracteristicas clinicas, como intensidade da
dor, incapacidade, crencas sobre dor lombar (Back Beliefs Questionnaire) e
sintomas relacionados a sensibilizacdo central (ISC) foram coletados. Analise de
regressao linear multivariavel foi utilizada na analise. O segundo estudo foi um
estudo prospectivo de responsividade com um delineamento de estudo pré-pés-
intervencionista. Cento e dezoito idosos com DLC foram recrutados e coletados
dados demogréficos e clinicos antes e apds um programa de exercicios em grupo de
8 semanas. O ISC, o teste CPM, a intensidade da dor e a incapacidade foram
coletados no inicio e ap0s a intervencdo. A escala de percepcao global de mudanca
foi coletada apds a intervencdo. A responsividade foi determinada pelo calculo dos
tamanhos de efeito, média da resposta padronizada (SRM) e a area sob a curva
(AUC). Resultados: Os resultados do primeiro estudo sugeriram que a SC esta
presente em um subgrupo de pacientes com DLC e esta associado a mais crencas
negativas sobre dor lombar e maior incapacidade. O segundo estudo encontrou que
as medidas de dor e incapacidade foram as mais responsivas ao programa de
exercicios. Por outro lado, as medidas de SC ndo se mostraram suficientemente
responsivas para detectar mudancas significativas apés a intervencdo. Conclusao:
As crencas negativas sobre a dor lombar mostraram-se fortemente associadas a SC,
sugerindo que intervengbes educacionais focadas em modificar essas crencas
podem ser eficazes na melhoria dos resultados clinicos em pacientes com DLC.
Além disso, os achados sugerem que medidas como dor e incapacidade s&o
altamente responsivas a intervencdes baseadas em exercicios, enquanto
instrumentos como o CPM e o ISC tém limitacbes na deteccdo de mudancas
significativas, especialmente em idosos. A tese conclui que o manejo da SC e das
crencas sobre a dor deve ser uma prioridade no tratamento da DLC para reduzir a
cronicidade e melhorar a qualidade de vida dos individuos.

Palavras-chave: sensibilizagdo central; dor lombar; inventario de sensibilizagédo

central; dor crbnica.



ABSTRACT

Background: Chronic low back pain (CLBP) is the leading global cause of disability.
In patients with nonspecific CLBP, central sensitization is the physiological
mechanism often used to explain pain. Psychosocial and cognitive factors are
considered to contribute to and support the central sensitization mechanism,
including negative beliefs about low back pain. Direct determination of central
sensitization cannot be done in humans, however, some instruments and procedures
have been used to infer its presence, such as the Central Sensitization Inventory
(CSI) and the Conditioned Pain Modulation (CPM) test. Objectives: The thesis had
as main objectives: (1) to investigate whether beliefs about low back pain are
associated with CSI in patients with CLBP (2) to investigate the responsiveness of
CS measures, such as CSI and CPM, in elderly individuals with CLBP after an
exercise program and to compare this responsiveness with measures of pain and
disability. Methodology: Two studies were conducted. The first was a cross-
sectional study with 119 patients with nonspecific CLBP. Demographic data and
clinical characteristics such as pain intensity, disability, beliefs about low back pain
(Back Beliefs Questionnaire) and CS-related symptoms (CSI) were collected.
Multivariable linear regression analysis was used in the analysis. The second study
was a prospective responsiveness study with a pre-post-interventional study design.
118 elderly individuals with chronic low back pain were recruited and demographic
and clinical data were collected before and after an 8-week group exercise program.
CSlI, CPM test, pain intensity and disability were collected at baseline and after the
intervention. The global perception of change scale was collected after the
intervention. Responsiveness was determined by calculating effect sizes,
standardized response mean (SRM) and area under the curve (AUC). Results: The
results of the first study suggested that CS is present in a subgroup of patients with
CLBP and is associated with more negative beliefs about LBP and greater disability.
The second study found that measures of pain and disability were the most
responsive to the exercise program. On the other hand, measures of central
sensitization were not sufficiently responsive to detect significant changes after the
intervention. Conclusion: Negative beliefs about low back pain were strongly
associated with CSI, suggesting that educational interventions focused on modifying
these beliefs may be effective in improving clinical outcomes in patients with CLBP.
Furthermore, the findings suggest that measures such as pain and disability are
highly responsive to exercise-based interventions, while instruments such as the
CPM and CSI have limitations in detecting significant changes, especially in the
elderly. The thesis concludes that managing CS and beliefs about pain should be a
priority in the treatment of CLBP to reduce chronicity and improve the quality of life of
individuals.

Keywords: central sensitization; low back pain; central sensitization inventory;

chronic pain.
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PREFACIO

A presente tese foi elaborada e estruturada em trés secbes, conforme as
normas estabelecidas pelo Programa de Pdés-Graduacdo em Ciéncias da
Reabilitacdo da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) e esta organizada
em capitulos escritos de forma independente.

A primeira secdo contém a introducdo com a problematizacao, justificativa dos
estudos realizados e os objetivos da tese, fornecendo uma visdo geral acerca dos
aspectos relevantes da literatura sobre dor crénica, dor lombar e sensibilizacédo
central com foco nos mecanismos da dor e ferramentas de avaliacdo.

A segunda secdo apresenta dois artigos cientificos, intitulados “Factors
associated with central sensitization in patients with low back pain: a cross-sectional
study” e “Central sensitization measures presented inadequate responsiveness in
older people with chronic low back pain.”, correspondente aos estudos realizados.

Na terceira secdo estdo as consideracdes finais relacionadas aos resultados
encontrados.

Por fim, estdo indicados os apéndices e anexos.
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1 INTRODUCAO

1.1 Carga Global da Dor Musculoesquelética

A dor é o principal motivo de acesso aos servi¢cos de saude publica (Chimenti;
Frey-Law; Sluka, 2018; Vardeh; Mannion; Woolf, 2016). Embora as principais causas
de mortalidade estejam associadas a patologias, como doencas cardiovasculares
(por exemplo, infarto cardiaco e acidente vascular encefalico), doencas infecciosas,
cancer e diabetes, a dor é a mais relevante fonte de sofrimento e incapacidade
humana em todo o mundo (Goldberg; Mcgee, 2011). Dentre as condicdes de dor, as
dores musculoesqueléticas estdo entre as principais causas de anos vividos por
incapacidade (Kennedy et al. 2018).

A dor musculoesquelética crbnica € definida como dor cronica decorrente de
estruturas musculoesqueléticas, como 0ssos ou articulacdes. A nova classificacédo
da CID-11 introduz o conceito de dor osteomuscular primaria e secundaria crbnica e
integra 0 eixo biomédico com o psicologico e social que compdem a experiéncia
complexa da dor musculoesquelética crénica (Perrot et al., 2019). A dor crbnica
primaria musculoesquelética € uma condi¢cdo por si s6, ndo melhor explicada por
uma doenca classificada especifica. A dor crénica secundaria musculoesquelética é
um sintoma que surge de uma doenca subjacente classificada em outro local (Perrot
et al., 2019).

A dor cronica primaria musculoesquelética é localizada nos musculos, 0ssos,
articulagbes ou tenddes. Um exemplo tipico € a dor lombar. Os pacientes podem
apresentar dor espontanea ou evocada na regiao afetada, acompanhada de alodinia

e/ou hiperalgesia. Nesse caso, as condicdes que eram chamadas de dor
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musculoesquelética “inespecifica” - em que nao havia uma causa bem definida -
agora sao classificadas como dor cronica primaria (Nicholas, Michael et al., 2019).

A dor lombar (DL) é um dos distarbios musculoesqueléticos mais comuns,
atingindo 70% a 85% de todos os adultos em algum momento de sua vida (Becker et
al., 2010). A DL continua a ser a principal causa global de incapacidade,
respondendo por 7,6% ou 42,5 milhdes de anos vividos com incapacidade em todas
as faixas etéarias e liderando a lista de causas de incapacidade em diversos paises
(Vos et al., 2017). Por ser uma desordem incapacitante, representa um 6nus social e
financeiro para o individuo e para a sociedade. Geralmente resulta em menor
produtividade, reducdo na qualidade de vida, além de um gasto excessivo com
despesas médicas. Além disso, a DL é a segunda causa mais frequente de procura

por assisténcia de salude dentre as doencas crénicas (Rubinstein et al., 2012).

1.2 Dor Lombar
A DL é um problema comum que afeta todas as faixas etarias, desde criancas

até idosos (Buchbinder et al., 2020). Embora altamente incapacitante em apenas
uma pequena proporcdo das pessoas afetadas, em 2015, a DL foi responséavel por
60,1 milhdes de anos de vida ajustados por incapacidade; um aumento de 54%
desde 1990, com o maior aumento observado em paises de baixa e média renda
(Hartvigsen, Jan et al.,, 2018). Em 2020, o numero de casos prevalentes de dor
lombar globalmente foi estimado em 619 milhGes, um aumento substancial em
relacdo a 1990 para todas as idades e sexos combinados (Ferreira et al., 2023). A
alta prevaléncia da DL somada ao aumento da incapacidade confirma o fato de que
muitos pacientes com DL ainda estéo recebendo tratamentos inadequados.

A DL é definida como dor e desconforto localizados abaixo do rebordo costal

(122 costela) e acima da prega glutea superior, com ou sem dor referida no membro
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inferior (Airaksinen et al., 2006). Pesquisas apontam para a presenca de fatores de
risco para a DL relacionados aos aspectos biofisicos, genéticos, psicologicos e
sociais. Dentre eles, destacamos tabagismo, obesidade, comorbidades fisicas e
mentais, baixo nivel socioeconémico, trabalho intenso fisicamente ativo e habitos
sedentarios (Clark; Horton, 2018). O sedentarismo, porém, parece ter uma maior
influéncia na ocorréncia da dor lombar quando comparado ao trabalho fisicamente
mais intenso (Malta et al., 2017; Nascimento; Costa 2015).

O aumento populacional e o envelhecimento também sao relatados como fatores
que contribuem para a alta prevaléncia da DL (Marinho; Passos; Franca, 2016;
Meziat Filho; Silva, 2011). Uma revisdo sistematica mostrou que um em cada quatro
brasileiros com idade = 60 anos sofre de DL em algum momento (Leopoldino et al.,
2016) e que em idosos, a DL é mais incapacitante gerando custos elevados
(Figueiredo et al.,, 2013; Ghanei et al.,, 2014). Portanto, o manejo da DL,
principalmente na populagdo mais velha, representa um importante desafio para os

profissionais e servicos de saude.

1.2.1 Envelhecimento e Dor lombar
A populagédo idosa vem crescendo no mundo. Estima-se que em 2050 havera,

aproximadamente, dois bilhdes de pessoas idosas, que representardo cerca de um
quinto da populacéo do planeta (Onubr, 2018). Segundo dados atualizados em 2018
pelo IBGE, a partir de 2047, a populacéo devera parar de crescer, contribuindo para
0 processo de envelhecimento populacional, quando os grupos mais velhos ficarao
em uma propor¢cao maior quando comparados aos grupos mais jovens da populacéo

(IBGE, 2019).
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O envelhecimento da populagdo brasileira transformou a piramide
populacional, de padrao triangular dos anos 1940, para uma estrutura mais
arredondada em 2018 e projetada para o formato cilindrico em 2060. Em 2025,
estima-se que essa populacdo sera de 32 milhdes de pessoas, colocando o Brasil
como sexto pais com o maior nimero de idosos. Em uma pesquisa nacional por
amostra de domicilios (PNAD), cerca de 80% dos brasileiros com 60 anos ou mais
relataram ter pelo menos uma doenca crénica ndo transmissivel, sendo a doenca
cronica musculoesquelética o grupo de maior prevaléncia, incluindo “problema na
coluna”, osteoartrite e artrite reumatoide (IBGE, 2010).

A dor é a principal queixa de individuos com doengas crbnicas
musculoesqueléticas, e € particularmente importante em idosos, devido ao impacto
na qualidade de vida, independéncia e participacdo social (Miranda et al., 2012). No
tocante a esse tipo de problema, a DL apresenta uma alta prevaléncia (Scheele,
Jantine, et al., 2011). No pais, o envelhecimento traz consequéncias significativas
aumentando a demanda dos servicos de saude, exigindo altos gastos e maior
planejamento (Veras, 2009). Esse processo demanda diversos recursos do Estado,
visto que as complicacbes associadas ao proprio envelhecimento, como as doencas
cronicas degenerativas, tornam a populagéo idosa mais dispendiosa em comparacao
com o0s mais jovens (Silverira et al., 2013).

Embora o envelhecimento seja considerado fator de risco para a dor crénica
por alguns autores, ha controvérsias sobre essa associacdo. Uma analise global por
regido mostrou a maior contribuicdo do crescimento populacional, seguida pelo
envelhecimento da populacéo, para o aumento projetado no niamero de casos de
dor lombar até 2050 (Ferreira et al., 2023). Pessoas mais velhas sdo mais propensas

a relatar recuperagcdo mais lenta. Conforme a populacdo envelhece, a inclusdo de
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recomendacdes de gestdo direcionadas para a populacdo idosa, que levam em
consideracdo os resultados clinicos relevantes para a idade (institucionalizacéo,
guedas, mobilidade), preferéncias e aceitabilidade s&o essenciais para diminuir a
carga de dor lombar no mundo (Ferreira et al., 2023).

Acredita-se que a DL torna-se mais comum na velhice, pois ao longo dos
anos, variados tipos de problemas na coluna podem ocorrer, o que levaria a uma
incidéncia cumulativa com seu pico na velhice. Do ponto de vista fisiopatolégico isso
parece razoavel, uma vez que as degeneracfes articulares e nos discos parecem
ser algo inerente ao processo de envelhecimento, entretanto, sabemos que elas
também acontecem em individuos assintomaticos (Brinjikji et al., 2015). Portanto, a
literatura ndo indica claramente o aumento da DL com o avancar da idade, ou seja, a
DL ndo é mais comum entre idosos do que naqueles de meia idade (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2002).

Em um estudo longitudinal sobre DL, os autores encontraram que cerca de
40% dos individuos idosos ndo se recuperam em 12 meses apOs o inicio da dor
(Sceele et al., 2012). Essa evolucdo para a dor cronica leva ao comprometimento
funcional grave, privacdo social, depressédo e incapacidade permanente (Stewart
Williams et al., 2015). A transicdo da DL aguda para cronica em pacientes idosos
pode ser, em parte, explicada por fatores psicossociais que influenciam
significativamente seu estado funcional (Scheele, Jantine et al., 2013). Fatores
psicossociais conhecidos como “bandeiras amarelas” (medo sobre dor ou leséo,
crencas inuteis sobre recuperacdo, desanimo, ansiedade e depressao, humor
negativo, evitacdo do medo e catastrofizacao) (Lentz et al., 2016) aumentam o risco
de incapacidades e devem ser identificados precocemente para a prevencéo da DL

cronica (Nicholas; Michael et al., 2011). Nesse sentido, as atitudes e crencas dos
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pacientes sobre a dor devem ser consideradas durante a avaliagdo e abordagem do

paciente (Wong; Karppinen; Samartzis, 2017).

1.2.2 Crencas e Dor Lombar
Pesquisas atuais apontam que a incapacidade causada pela DL esta

relacionada a uma interacdo complexa de fatores biopsicossociais (Gatchel et al.,
2007; Pransky; Loisel; Anema, 2011; Waddell, Burton, 2005), ressaltando fatores
cognitivos, tais como as crengas, como um importante componente. As crengas Sao
definidas como convic¢cbes de proposi¢coes da verdade sem a sua verificacdo, ou
seja, sdo interpretacdes mentais subjetivas derivadas de percepgdes, raciocinio ou
comunicacbes (Waddell, 1987). Além disso, as crencas podem ser definidas como
“algo que alguém aceita como verdadeiro ou real; e como "verdades fundamentais
gue governam o comportamento” (Caneiro; Bunzli; O'Sullivan, 2021).

Ha um interesse crescente no papel das crencas em relagdo a DL, pois
crencas e expectativas podem modular (facilitar ou inibir) as respostas a dor no
cérebro (Atlas; Wager, 2012; Colloca et al., 2013) e sdo condutores centrais do
comportamento (Zusman, 1998) e da recuperacao (Main; Foster; Buchbinder, 2010).
Crencas e expectativas sdo processadas por meio de interacdes em multiplas areas
do cérebro, incluindo o cértex pré-frontal dorsolateral, cértex orbitofrontal, insula,
cingulo e talamo (Atlas; Wager, 2012).

Existem varias construcfes de crencas potencialmente importantes a ser
consideradas na DL. Essas constru¢des incluem crencas atreladas a causa,
natureza e significado do transtorno; ao curso futuro do disturbio; a consequéncia,
efeitos e impacto do disturbio; e ao tratamento, “cura” e controle (Main et al., 2010).
As crengas em cada uma dessas construcdes tém o potencial de influenciar positiva

ou negativamente a dor, a incapacidade e o enfrentamento.
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As atitudes e crengas séo derivadas de varias fontes, incluindo experiéncias
pessoais, familiares, atitudes sociais, influéncias de meios de comunicagcédo e
abordagens de sistemas de cuidados e profissionais da saude. As crengas de dor
nas costas sdo influenciadas pelo sexo, cultura, ambiente profissional, nivel
educacional, saide mental, saude geral percebida, experiéncia de dor e limitacdo de
atividade do individuo (Bostick; Schopflocher; Gross, 2013; Bowey-Morris et al.,
2011; Burnett et al., 2009; Smith et al.,, 2012; Urquhart et al., 2008a). O
comportamento humano pode ser moldado por crencgas que influenciam diretamente
as decisOes para executar ou evitar atividades pessoais, de lazer ou profissionais e,
portanto, podem influenciar o resultado do desempenho funcional observado em
resposta a dor na coluna (Rainville et al., 2011).

O aumento no interesse do papel das crencas ocorreu apds descobertas de
que comportamentos mais negativos estdo ligados a niveis mais altos de
incapacidade (Briggs et al., 2010; Smith et al., 2012; Urquhart et al.,, 2008a),
absenteismo no trabalho e produtividade reduzida (Gross et al., 2006; Mannion et
al., 2009). Mudanca das crencas inadequadas relacionadas a dor lombar, como por
exemplo a visdo de que a dor indica lesdo e que o movimento € perigoso,
demonstrou-se ser o principal fator que media a melhora clinica em individuos com
dor lombar submetidos a uma intervencdo de educacdo em dor associada ao
retreinamento sensoriomotor gradativo (Cashin et al.,, 2023). Dessa forma,
intervencgdes que focam em promover crengas funcionais relacionadas a dor lombar
e dor cbnica podem influenciar positivamente os resultados (Buchbinder; Jolley,
2005; George et al., 2009; Tegner et al., 2018).

Diversas pesquisas tém mostrado que as crencas sobre a dor

musculoesquelética predizem quanto tempo a dor vai durar e quao incapacitada ela
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ficara (Campbell et al., 2013; Hill et al., 2016; Picavet; Vlaeyen; Schouten, 2002;
Quicke et al., 2017). Crencas disfuncionais (por exemplo, as costas sdo frageis /
precisam ser protegidas / sdo faceis de machucar) estdo associadas a niveis
elevados de dor e podem ter um impacto negativo nos resultados clinicos da DL
(Alyousef et al., 2018; Morton et al., 2019). Ademais, as crencas incorretas estao
associadas a ma recuperacao entre os idosos apdés um episodio de DL (Scheele et
al., 2013; Wong; Karppinen; Samartzis, 2017). Por fim, os profissionais de saude
desempenham um papel importante na formagao dessas crengas, juntamente com
outras fontes, como familia, amigos e a midia (Darlow et al., 2013). Os profissionais
gue mantém essas crencgas incorretas sao mais propensos a fornecer conselhos néo
baseados em evidéncia (Darlow et al., 2012).

As crencgas por serem modificiveis tém sido consideradas um alvo importante
dentro do processo de educacdo no manejo dos pacientes com DL. As diretrizes de
pratica clinica recomendam a educacdo, particularmente por meio da promoc¢éo de
informagcbes e disseminacdo de crencas funcionais, como primeira linha de
tratamento em pacientes que apresentam dor musculoesquelética (Synnott et al.,
2015; Young et al., 2019). As crencas podem ser avaliadas em nivel clinico mediante
questionamento direto ou por meio do uso de questionarios validados. O
questionario Back Beliefs Questionnaire (BBQ), apresenta-se com uma ferramenta
de facil aplicacdo e tem sido bastante utilizado em estudos sobre DL (Symonds et

al., 1996).

1.3 Conceito de Dor

A Associacdo Internacional para o Estudo da Dor (do Inglés, International

Association for the Study of Pain - IASP) descreve a dor como “uma experiéncia
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sensitiva e emocional desagradavel, associada, ou semelhante aquela associada, a
uma lesao tecidual real ou potencial” (Raja et al., 2020). Essa nova definicdo foi
reformulada e encontra-se em concordancia com as evidéncias cientificas atuais,
nas quais esta bem estabelecido o carater biopsicossocial da dor (Raja et al., 2020).
Dentre os tipos de dor, destaca-se a dor lombar —uma das principais causas de anos
vividos por incapacidade (Buchbinder et al.,, 2020) e influenciada, em graus
variaveis, por fatores biolégicos, psicoldgicos e sociais.

A dor é uma experiéncia complexa que ndo se limita a sua dimenséo
sensorio-discriminativa, mas envolve também as dimensfes afetivo-motivacional e
cognitivo-avaliativa (Melzack; Casey, 1968). Assim, a dor apresenta uma natureza
multidimensional, independentemente do mecanismo neurofisiolégico predominante
(neuropatico, nociceptivo ou nociplastico) (Shraim et al.,, 2020), ndo sendo
determinada somente pelo estado do tecido, mas, sim, pela percepcdo implicita de
ameacga percebida pelo individuo. Entretanto, mesmo diante das evidéncias
disponiveis, os impactos da omisséo do carater multidimensional biopsicossocial da

dor ainda se mostram presentes.

1.3.1 Classificacdo Temporal da Dor

A dor pode ser classificada conforme a sua duracdo em aguda (inicio subito e
duracdo menor do que seis semanas), subaguda (duracdo de seis a doze semanas),
e cronica (duracdo maior do que 12 semanas) (Bratton, 1999). A dor em sua forma
aguda nos possibilita identificar estimulos potencialmente prejudiciais alertando para
o perigo. Contudo, considerando que a dor evolui para um estado crénico, sua
natureza adaptativa € sobreposta por sequelas negativas que tém um efeito massivo

tanto no individuo quanto na sociedade. Dessa forma, a dor passa de um
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mecanismo de protecdo necessario para a evolucdo e sobrevivéncia para um

comportamento mal adaptativo (patolégico).

1.3.2 Dor Crobnica

A dor cronica € aquela dor que persiste ou se repete por mais de 3 meses. A
dor crénica é muitas vezes classificada como inespecifica, o que significa ndo ser
capaz de identificar uma causa pato-anatdmica especifica para a dor, e, portanto,
com auséncia de dano tecidual claro e evidente ou inexisténcia de gravidade
suficiente de dano tecidual patoldgico para explicar a experiéncia da dor (Nijs;
Lahousse et al.,, 2021). Em muitas pessoas com dor crdnica inespecifica, a
sensibilizacdo do sistema nervoso central, ou sensibilizagcdo central (SC) € o
mecanismo fisiolégico utilizado para explicar o mecanismo de dor (Nijs et al., 2019;
Woolf, 2011).

A dor crbnica foi recentemente reconhecida pela Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) como uma doenca e incluida na 11° revisdo da Classificacao
Internacional de Doencas (Treede et al., 2019). Clinicamente, essa dor pode se
apresentar de forma continua (dor diaria, sempre presente), recorrente (existem
intervalos sem dor) ou continua com periodos de exacerbacdes (flare-up) (Treede et
al., 2019). De acordo com a 11° revisdo da Classificacdo Internacional de Doencas,
a dor cronica pode ser classificada como primaria ou secundaria (Treede et al.,
2015). A dor cronica primaria é definida como “dor em uma ou mais regides
anatdbmicas que persiste ou recorre por mais de 3 meses e esta associada a
sofrimento emocional significativo ou incapacidade funcional (interferéncia nas
atividades da vida diaria e participagdo em papéis sociais) e que ndo pode ser
melhor explicada por outra condigao de dor cronica” (Treede et al., 2019). J4 a dor

cronica secundaria esta relacionada a outras doencas como causa subjacente,
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podendo continuar além do tratamento bem-sucedido da causa inicial. Neste caso
h& um evento desencadeador e, mesmo apés a cura da condicdo prévia, a dor

persiste.

1.3.2.1 Dor Lombar Cronica (DLC)
A dor lombar crénica (DLC) é caracterizada como uma condi¢éo clinica de dor

moderada a grave na parte inferior da coluna lombar, persistente, que provoca
reducdo da capacidade funcional para as atividades da vida diaria, interferindo
diretamente no convivio familiar e social (O’keeffe et al., 2016). Em geral, o
diagnéstico de DLC inespecifica € confirmado quando se exclui a presenca de
patologias especificas ou radiculopatia lombar e a dor persiste por mais de 3 meses
(Smart et al., 2011). Logo, apesar da alta incidéncia e prevaléncia da DLC
(Airaksinen; Brox; Cedraschi, 2006), ainda ha controvérsias sobre suas causas
precisas.

Em individuos com DL inespecifica, frequentemente o dano tecidual, a
inflamacdo ou a sensibilizacdo periférica ndo podem ser detectados ou, se
detectados, ndo sao suficientes para explicar a intensidade da dor relatada, a
incapacidade, o sofrimento e os sintomas associados (Nijs; George et al., 2021).
Processos degenerativos e comprometimentos nas estruturas da coluna séo vistos
regularmente nos exames de imagem de pacientes com DL inespecifica, entretanto,
esses achados sdo comuns em individuos assintomaticos, e portanto, ndo séo
capazes de explicar os sintomas dos pacientes (Brinjikji et al., 2015). Como
resultado, evidéncias mostram que os sintomas e a severidade da DL apresentam
uma fraca ou nenhuma associacdo com os achados dos exames de imagem em

individuos com DL inespecifica (Van Tulder; Becker; Bekkering, 2006).
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1.3.3 Classificacdo dos mecanismos neurofisiologicos

Historicamente, a dor tem sido classificada e dividida em trés categorias de
acordo com o mecanismo neurofisiolégico: neuropatica (1994), nociceptiva (2005) e,
mais recentemente, foi oficialmente acrescentada a terceira classificagcdo, nomeada
como nociplastica (2016) (Kosek et al., 2016). Conforme definicdo elaborada pela
IASP, a dor neuropatica € a dor causada por uma lesdo ou doenca do sistema
nervoso somatossensorial (Merskey; Bogduk, 1994). A dor nociceptiva ocorre devido
a um dano real ou potencial ao tecido ndo neural proveniente a ativacdo de
nociceptores. Enquanto esses dois tipos de dor previamente citados estdo
relacionados a eventos geralmente bem definidos, o quadro doloroso de origem
nociplastica € mais complexo.

A dor nociplastica é definida como a dor em decorréncia de alteracbes na
nocicepcao apesar da auséncia de evidéncias de dano tecidual real ou potencial.
Nesse caso, a disfuncdo é insuficientemente tecidual e mais processual. Ha uma
combinacéo de fatores, dentre eles, alteracdo da funcdo nociceptiva associada a um
comprometimento do processamento e modulacdo do sistema nervoso central
gerando uma experiéncia dolorosa muitas vezes intensa, generalizada e que exige
uma abordagem multimodal (Fitzcharles et al., 2021; Kosek et al., 2016; Raja et al.,
2020). Além disso, para ser classificada como dor nociplastica, a dor
necessariamente precisa ser crbnica, ou seja, estar presente ha pelo menos 3
meses (Nijs; Lahousse et al., 2021).

Em que pese esta divisdo didatica entre os tipos de dor ser clara, em
situacdes clinicas reais o0s sintomas podem coexistir e se sobrepor, sendo
classificados como “mistos”. Nessa situacdo, ha uma sobreposicdo complexa dos

diferentes tipos, em qualquer combinacao, agindo simultaneamente ou concomitante
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provocando a dor na mesma area do corpo, o que ilustra a complexidade do

processo de classificacao e identificagdo dos mecanismos de dor.

1.4 Sensibilizacdo Central
A sensibilizacdo central (SC) foi descrita pela primeira vez em 1983 (Woolf,

1983) e tem sido investigada como uma razdo para divergéncias entre alteracao
teciduais e dor. A SC pode ocorrer em todos os 3 tipos de mecanismos de dor
(neuropético, nociceptivo e nociplastico), porém mais comumente presente no
mecanismo da dor nociplastica (Kosek et al., 2021). A SC pode alterar, distorcer e
amplificar a sensacdo de dor aumentando sua intensidade, duragdo e extenséo
(espalhando) de maneira que ndo mais reflita diretamente as qualidades especificas
dos estimulos periféricos, mas sim os estados funcionais de circuitos do sistema
nervoso central (SNC) (Nijs; George et al., 2021; Woolf, 2011). A sua descoberta
permitiu o entendimento de que um estimulo nocivo, embora suficiente, ndo € mais
necessario para provocar dor.

Fatores psicossociais (Peters; Vlaeyen; Weber, 2005) e resultantes do
processamento anormal da dor como, por exemplo, hiperalgesia generalizada,
intensidade da dor desproporcional a leséo e sintomas somaticos (Boer et al., 2019;
Woolf, 2011) sédo constantemente relatados por pacientes com DLC. Esses sintomas
sugerem o0 mecanismo fisiopatolégico comum da SC e confirma a necessidade de
uma maior exploragdo dos mecanismos contribuintes para a DLC. O conhecimento
sobre a SC, apoiado por resultados de revisdes sistematicas da literatura (Baert et
al., 2016; Cagnie et al., 2014; Kaya et al., 2013; Lluch et al., 2014; Malfliet et al.,
2015; Meeus; Mira et al.,, 2012; Sanchis et al., 2015; Plinsinga et al., 2015; Van
Oosterwijck et al.,, 2013a) e meta-analises (Bartholomew; Lack; Neal 2019; Slva;

Rathleff; Peteresen et al., 2019; Den Bandt; Paulis; Beckwee; et al., 2019; Fingleton
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et al.,, 2015; La Touche et al., 2018; Suokas et al., 2012), revela uma mudanca de
paradigma na compreensdo e no manejo da dor que explica o papel da modulagéo
da dor no SNC.

A SC é definida como um fenbmeno complexo em que h& a amplificacdo da
experiéncia de dor pelos mecanismos do SNC (Woolf, 2011). Caracteristicas da SC
incluem hipersensibilidade a dor com limiares de dor reduzidos e classificagoes de
dor elevadas para estimulos padronizados locais para a area priméaria da dor e em
regibes remotas (sensibilidade generalizada a dor) (Latremoliere; Woolf, 2009; Lee;
Nassikas; Clauw, 2011). Potencialmente todo paciente com dor pode desenvolver
SC, mas apenas alguns o fardo (Van Oosterwijck et al., 2013a). A SC tem sido
identificada em um subgrupo de pacientes com uma variedade de condi¢cbes de dor
(Nijs; George et al., 2021). As principais condi¢cdes incluem dor cervical traumatica
cronica (isto é, lesdo em chicote) (Van Oosterwijck et al., 2013b), fibromialgia
(Arendt-Nielsen, Lars; Graven-Nielsen, 2003), osteoartrite (Lluch et al.,, 2014),
enxaqueca (Burstein; Levy; Jakubowski, 2005), sindrome do intestino irritavel
(Chalaye et al., 2012), sindrome da fadiga cronica (Nijs et al., 2012), dor cervical
nao traumatica (Malfliet et al., 2015), artrite reumatéide (Meeus; Mira et al., 2012),
dor apdés cancer (Nijs et al., 2016) e dor lombar (Roussel et al., 2013).
Caracteristicas da SC tém sido relatadas de forma consistente em pacientes com
DLC e recorrente, tanto usando respostas a estimulacdo (com limiar de dor por
pressdo alterado), quanto em estudos de imagens cerebrais (Den Band; Paulis;
Beckwee et al., 2019; Giesecke et al., 2004).

Dentre as condi¢des individuais de dor, existe uma variacdo substancial entre
0S pacientes em termos da presenca e magnitude da SC (Nijs; George et al., 2021).

Ademais, a presenca de (sinais e sintomas de) SC prediz resultados ruins de
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tratamento em pacientes com uma variedade de condigbes de dor cronica
(Coombes; Bisset; Vicenzino 2015; Ferrandiz et al., 2016; Jull et al., 2007; Kim;
Shin; Hyung et al., 2015; Sterling; Jull; Kenardy, 2006), principalmente quando o
tratamento visa a fonte presumida de nocicep¢ao. Isso se aplica a intervengoes
conservadoras (Ferrandiz et al., 2016; JullL et al.,, 2007) e também cirdrgicas
(Bennett et al., 2017; Gwilym et al., 2011; Valencia et al., 2014; Yarnitsky; David et
al., 2008). Portanto, o reconhecimento precoce da SC em pacientes com dor cronica
deve se priorizado para a escolha da melhor abordagem de tratamento
personalizado (Falla; Hodges 2017).

A SC muitas vezes se apresenta como um obstaculo para o tratamento,
dificultando a recuperacdo do paciente. Pessoas com dor predominante devido a SC
tém mau prognostico e ndo respondem bem ao tratamento local (Ferrandiz et al.,
2016; Kim; Shin; Hyung et al., 2015; Nijs; Goubert; Ickmans, 2016). Embora a SC
possa predizer resultados insatisfatérios do tratamento em alguns grupos de
pacientes, existem tratamentos farmacoldgicos e ndo farmacologicos disponiveis

que mostraram ser capazes de atenué-la.

1.4.1 Tratamentos da Dor Lombar Crdénica e Sensibilizacdo Central

Duas recentes metanalises (Arribas-Romano et al., 2020; Silva et al., 2019)
encontraram que a terapia manual, intervencbes farmacoldgicas e cirargicas e
terapia com exercicios sao capazes de dessensibilizar o SNC em pacientes com dor
cronica. Uma das intervencdes-chave com mais evidéncias de eficacia em pessoas
com dor cronica é a intervencdo baseada em exercicios (Wallden; Nijs 2021). O
exercicio possui varios beneficios como a melhora da funcéo fisica (Li et al., 2016) e

do humor (Hoffman; Hofman 2007), além de diminuir o risco de problemas de saude
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secundarios, como disturbios cardiovasculares, metabodlicos, 0sseos e
neurodegenerativos (Pedersen; Saltin 2015). Além disso, o exercicio produz um
efeito hipoalgésico e tem o potencial para reduzir a sensibilizacdo (Arribas-Romano
et al., 2020) e induzir mudancas na metilacdo do DNA em mais de 350 genes
musculares (Denham et al., 2014). Curiosamente, essas mudancas sao maiores em
pessoas idosas (Brown, 2015) e dependem da intensidade do exercicio (Barrés et
al., 2012).

Diversas alterag6es do SNC induzidas pelo exercicio tém sido descritas (Abel;
Rissman, 2013). Vérias regides do cérebro mostraram alteracdes epigenéticas (Abel;
Rissman, 2013). Esses achados podem ajudar a explicar o conhecido efeito
hipoalgésico do exercicio (Naugle; Fillingim; Rileyl, 2012). Embora a hipoalgesia
induzida por exercicio seja robusta em individuos assintomaticos, seu efeito € menos
consistente em pessoas com dor musculoesquelética, particularmente nos estagios
iniciais do treinamento, onde os exercicios a curto prazo podem exacerbar a dor em
algumas pessoas (Rice et al., 2019). Portanto, os reais efeitos dos exercicios sao
dependentes do tipo, intensidade e duracdo do exercicio que devem ser
cautelosamente avaliados.

Ha evidéncias de que o exercicio fisico sozinho ou combinado com a
educacdo em dor seja eficaz para prevenir o surgimento ou uma nova crise de DL
(Hartvigsen et al., 2018; Steffens et al., 2016). Além disso, em circunstancias
normais, os limiares de dor aumentam durante a atividade fisica devido a liberagéo
de opioides endogenos, fatores de crescimento (Mylius, 2010) e outros mecanismos
inibidores (inibicdo descendente) orquestrados pelo SNC (Millan, 2002). Além da
liberacdo de opioides enddgenos (Koltyn, 2000), ha evidéncias que um programa de

exercicios pode agir como modulador da sensacao desagradavel da dor por meio da
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dopamina (Souza, 2009). Dessa forma, a atividade fisica pode ser considerada uma
modalidade de prevencdo e tratamento ndo farmacoldgico para a DL, pois quando
realizada de forma adequada e respeitando-se as caracteristicas individuais, pode

reduzir a dor e os sintomas a ela associados (Ambrose; Golightly, 2015).

1.4.2 Modulacédo Condicionada da Dor (Conditioned Pain Modulation-
CPM)

Os principais biomarcadores da SC séo a distribuicdo difusa da dor e a
hipersensibilidade, manifestada através da alodinia, hiperalgesia, somacao temporal
aumentada e alteracdes na modulacdo condicionada da dor — Conditioned Pain
Modulation (CPM), sendo estes sinais ndo necessariamente anatomicamente
relacionados com o local principal da dor (Boer et al., 2019; Nijs et al., 2014, 2015;
Woolf, 2011). O conhecimento sobre a SC revela uma mudanca de paradigma na
compreensao e no manejo da dor que explica o papel da modulac&o da dor no SNC.

A percepcdao da dor € o resultado de varios mecanismos enddgenos inibitérios
e facilitadores que desencadeiam a dor em todos os niveis do sistema nervoso. A
percepcao da dor € um processo complexo e depende tanto das vias ascendentes
que transmitem a informacédo da dor ao cérebro quanto das vias descendentes pelas
quais a informacéo da dor pode ser modulada (Godfrey, 2005). Nosso atual modelo
multidimensional de dor reconhece que a informacéo sobre a dor, desde a entrada
sensorial até a percepcdo, ndo ocorre de forma linear (Marchand, 2014). A mera
ativacdo das fibras nociceptivas ndo causa necessariamente dor. Em contraste, a
dor do membro fantasma é um exemplo de percepcdo de dor que nao requer
estimulos nociceptivos.

Os circuitos enddégenos de modulacdo da dor possuem a capacidade de

aumentar ou diminuir a magnitude percebida de estimulos nocivos aferentes. Dentre
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0S mecanismos centrais de modula¢édo da dor, as vias descendentes inibitorias sdo
denominadas de vias de analgesia enddgena. No cenario experimental, a analgesia
endogena foi incialmente conhecida como “controle inibitério nocivo difuso” (Diffuse
Noxious Inhibitory Controls - DNIC) (Yarnitsky et al., 2010) e foi estudada pela
primeira vez em animais por Le Bars, Dickenson e Besson (Le Bars; Dickenson;
Besson, 1979). O termo DNIC foi originalmente criado para se referir ao efeito
inibitério mediado pelos centros do tronco cerebral inferior dos animais. Em 2010,
um painel de especialistas analisou as varias terminologias usadas para descrever
esse teste psicofisico (Yarnitsky et al., 2010). Termos como estimulacdo nociva
heterotopica (ENH) e analgesia enddégena (AE) também foram utilizados (Yarnitsky
et al.,, 2010). Posteriormente, DNIC foi amplamente usado em uma variedade de
pesquisas em humanos envolvendo processos complexos de facilitacdo e inibicao.
Em 2015, especialistas recomendaram o termo modulagao condicionada da dor (do
inglés, Conditioned Pain Modulation — CPM) para aplicacdo dos protocolos DNIC em
seres humanos (Yarnitsky, 2015). A recomendacao atual € utilizar o termo CPM para
descrever o paradigma psicofisico para avaliacdo de resultados.

O uso do paradigma CPM na pesquisa para avaliar a capacidade de inibicao
da dor € altamente relevante para a compreensdo do funcionamento normal e em
varios estados de doenca, incluindo o desenvolvimento, persisténcia e tratamento da
dor. Evidéncias revelam importantes aplicacbes da avaliacdo da modulagao
endogena da dor em individuos saudaveis e em pacientes na pratica clinica. As
desregulacbes no equilibrio dos circuitos moduladores da dor podem facilitar o

desenvolvimento da dor e promover a sua cronificagéo (Yarnitsky, 2010).
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1.4.3 Avaliagédo da Sensibilizagdo Central e Modulagdo Condicionada da
Dor

A determinacédo direta da SC ndo pode ser feita em humanos porque in vivo
medicdes de respostas de neurbnios nociceptivos no sistema nervoso central nao
sdo possiveis. Além disso, ainda existem obstaculos para o seu diagnéstico com
uma alta variabilidade nas respostas esperadas e auséncia de padrdes diagnosticos
claros ou de referéncia. Apesar dessas limitagcdes, procedimentos comuns para
inferir a SC e a CPM tem sido bastante utilizados envolvendo testes sensoriais

guantitativos (Arendt-Nielsen; Yarnitsky, 2009).

1.4.4 Testes sensoriais quantitativos (TSQ)

O teste sensorial quantitativo (TSQ) € um conjunto de métodos néo invasivos
usados para avaliar a percepcao sensorial e dolorosa (Roldan; Abdi, 2015). O TSQ
se baseia na analise da resposta do individuo a estimulos externos, refletindo a
integridade do sistema nervoso periférico e a via sensorial (Roldan; Abdi, 2015).
Entretanto, a via sensorial ndo pode ser avaliada isoladamente das caracteristicas
afetivas e cognitivas dos individuos afetando potencialmente a confiabilidade e a
reprodutibilidade do TSQ. Ainda assim, em geral, esses testes demonstraram boa
confiabilidade (Backonja et al., 2013; Marcuzziet al., 2017), mesmo estando sujeitos
a influéncia de fatores como atencao e motivacgao.

A implementacédo do TSQ na pesquisa e pratica clinica abriu novas fronteiras,
além das capacidades do eletrodiagnéstico. Entretanto, € importante mencionar
suas limitagbes associadas as caracteristicas dos individuos testados, das
ferramentas de teste e dos clinicos que realizardo o teste. O TSQ exige que 0s
pacientes estejam fisicamente presentes no local do teste e estejam em alerta,

concentrados, aptos e dispostos a seguir as instrugbes e permanecer durante um
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determinado periodo em posi¢des especificas necessarias para a conclusdo do
teste. As condicbes ambientais associadas ao posicionamento, temperatura
ambiente, iluminagdo e nivel de ruido devem ser mantidas o mais constante e
confortdvel possivel (Roldan; Abdi, 2015). Apesar das limitacdes, o TSQ é
considerado uma forma valida de avaliagdo da hiperfuncdo sensorial, incluindo
hiperalgesia e alodinia (Arendt-Nielsen; Yarnitsky, 2009; Backonja et al., 2013;
Pavlakovic; Petzke, 2010).

Apesar das recentes recomendacdes (Kennedy; Donna et al., 2020; Pud;
Granovsky; Yarnitsky, 2009; Vaegter; Graven-Nielsen, 2016; Wijk; Veldhuijzen, 2010;
Yarnitsky et al., 2015; Yarnitsky et al., 2010) para padronizacdo dos protocolos de
avaliacdo da CPM, um protocolo padrdao ouro ou a modalidade mais eficaz para
evocar de forma confidvel uma resposta CPM estavel ainda nédo foi determinada. A
interpretacdo dos achados dos testes deve levar em consideracdo caracteristicas
como sexo, idade, etnia e local de medicdo, pois essas caracteristicas podem
influenciar os resultados (Neziril et al., 2011; Xie et al., 2020). Por exemplo, as
mulheres sdo mais sensiveis aos estimulos sensoriais dolorosos do que os homens,
mas a influéncia do sexo biolégico diminui com o aumento da idade (Neziril et al.,
2011). Deste modo, embora nosso conhecimento sobre a modulacido da dor tenha
melhorado significativamente ao longo dos anos, os diversos protocolos de CPM
empregados e a falta de valores normativos limitam a comparagdo dos achados
(Klye et al., 2015).

A CPM é uma medida experimental psicofisica, conhecido como um
fendbmeno de “dor inibe a dor” (Pud; Granovsky; Yarnitsky, 2009; Yarnitsky et al.,
2010), no qual um estimulo nocivo modula outro. Trata-se de um teste comumente

utilizado para avaliar a funcionalidade da inibicdo enddégena da dor no SNC. Durante
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esse paradigma, um estimulo nociceptivo (teste) € administrado antes e apés ou
durante a aplicacdo de um segundo estimulo doloroso (condicionante), que é
aplicado em uma regido remota do corpo. A avaliacdo da dor provocada pelo
estimulo teste pode ser feita simultaneamente (paradigma paralelo) ou apds a
retirada do estimulo condicionante (paradigma sequencial) (Kennedy et al., 2016).
Como a duracdo do efeito CPM é relativamente curta, € possivel que protocolos
paralelos possam fornecer um efeito CPM maior (Pud; Granovsky; Yarnitsky, 2009).
No entanto, aplicar dois estimulos de dor diferentes ao mesmo tempo pode ser
confuso permitindo que os participantes se distraiam (Bitar; Marchand; Potvin, 2018;
Yarnitsky et al., 2015). Riley et al. afirmaram que é mais dificil para os idosos
processarem Varios estimulos dolorosos ao mesmo tempo, como no caso de
paradigmas paralelos (Riley et al.,, 2010). Dessa forma, recomenda-se que,
principalmente em idosos, seja utilizado o protocolo sequencial (com estimulos
realizados em momentos diferentes).

Em relacdo a duragéo dos efeitos inibitérios do estimulo condicionante, alguns
estudos ja verificaram que estes sdo maximos durante a aplicacdo do estimulo e que
persistem por alguns minutos ap6s o término (Arendt- Nielsen; Yarnitsky 2009;
Tuveson,; Leffler; Hansson, 2006), embora a duracdo exata da inibicdo ainda seja
incerta. Alguns relatos indicaram que o limiar de dor retorna a linha de base dentro
de 5 minutos apds a cessacao do estimulo (Arendt- Nielsen; Sluka, 2008; Campbell.
et al., 2008; Kosek; Ordeberg, 2000; Tuveson; Leffler; Hansson, 2006) enquanto
outros relataram efeitos com duracdo um pouco superior (France; Suchowiecki,
1999; Serrao et al., 2004). Portanto, o ideal € que o estimulo teste seja reaplicado
com um intervalo curto apos o estimulo condicionante (logo apds) (Bitar; Marchand,;

Potvin, 2018; Yarnitsky, 2015).
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1.4.4.1 Estimulo Teste: Algometria de Pressao (Pain Pressure Threshold- PPT)

Para o teste CPM existe uma variedade de estimulos testes e condicionantes,
incluindo estimulos térmicos (calor ou frio), elétricos, isquémicos, mecanicos e
quimicos (Pud; Granovsky, 2009). Os estimulos testes mais estudados sao o limiar
de dor por presséo e a dor por calor de contato (Kennedy et al., 2016). A técnica de
algometria de pressao tem sido utilizada por ser um método reprodutivel confiavel
para quantificacdo da sensibilidade local na pratica clinica e na pesquisa, além de
auxiliar no diagnostico e prognostico (Kosek; Ekholm; Hansson, 1999; Pontinen,
1998). Essa técnica envolve a aplicacdo de uma forca na pele e nos tecidos
miofasciais que é gradualmente crescente até que os pacientes passam a perceber
o estimulo de pressdo como dor. A algometria fornece uma medida confiavel e valida
para o limiar de dor por pressao (do inglés, Pain Pressure Threshold - PPT)
(Vanderween et al., 1996).

A medida de PPT vem sendo indicada na literatura por apresentar
confiabilidade aceitavel e ser um método reprodutivel para identificar individuos com
SC (Greenspan et al., 2011). A maioria dos estudos que examinou a confiabilidade
dos efeitos do CPM usando o PPT como estimulo teste, em combinacdo com
diferentes modalidades de estimulo condicionante, relatou uma boa a excelente
confiabilidade (Cathcart et al., 2009; Fischer, 1987; Lewis et al.,, 2012; Martel;
Wasan; Edwards, 2013; Nussbaum; Downes, 1998). Entretanto, seu carater
subjetivo ndo pode ser evitado, uma vez que o préprio objeto da medi¢éo, ou seja, a
dor minima perceptivel pela pessoa é um fator subjetivo (Russel, 1999; Vecchiet et
al., 1998). Alguns estudos (Clauw et al., 1999; Giesbrecht; Battie, 2005; Ozdolap;
Sarikaya; Kokturk, 2014) investigaram o limiar de dor por pressdo em locais

anatomicamente relacionados e ndo relacionados a coluna lombar e encontraram
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gue pacientes com DLC tém valores de PPT significativamente mais baixos nesses
diferentes pontos do corpo, em comparacdo com individuos saudaveis. Esses
resultados sugerem que possa haver um subgrupo de pacientes com DLC que

apresentam caracteristicas de SC.

1.4.4.2 Estimulo Condicionante: Teste de Pressao a Frio (Cold Pressor Test- CPT)

Em relacdo ao estimulo condicionante ja foram amplamente utilizados a
aplicacdo de compressas frias ou quentes (Cormier; Piché; Rainville, 2013;
Ladouceur et al., 2012; Marouf et al., 2014) e vérios tipos de oclusdo com manguito
(Campbell et al.,, 2008; Cathcart et al., 2009; Daenen et al.,, 2013; France;
Suchowiecki, 1999; Graven- Nielsen et al., 2017; Lewis; Rice; Mcnair, 2012; Meeus
et al., 2013; Oono et al.,, 2011) e braco isquémico (Yarnitsky, 2015). O teste de
pressédo a frio gera um tipo de dor mais focal em comparagcéo com os efeitos difusos
da isquemia, e isso pode contribuir para a ativacdo mais consistente das vias
descendentes inibitorias. Tanto a imersdo em &gua fria quanto em quente
demonstraram ser um estimulo condicionante eficaz para avaliar a CPM, sendo
portanto, Uteis na pesquisa clinica (Granot et al., 2008; Kennedy et al., 2016;
Lautenbacher; Kunz; Burkhardt, 2008; Lewis; Rice; Mcnair, 2012; Nir et al., 2011,
Nuwailati et al., 2020; Oono et al., 2011; Tousignant-Laflamme; Marchand, 2009;
Traxler et al., 2019). Dentre esses, a imersdao de um membro em &gua fria,
conhecida como teste de presséao a frio (do inglés, Cold Pressor Test - CPT), é um
dos estimulos condicionantes mais potentes (Nilsen et al., 2014) e confiaveis
utilizados atualmente (Kennedy et al., 2016; Lewis et al., 2012).

O CPT é um meétodo de inducdo de dor confiavel e valido que produz
respostas ao estresse psicofisico e exige que os participantes mergulhem suas

mMAaos em um recipiente com agua a baixas temperaturas (Fluck et al., 2017).



34

Embora imersdo em agua fria tenha sido relatada como sendo a melhor modalidade
como estimulo condicionante (Silva et al., 2018; Kennedy et al., 2016; Lewis et al.,
2012; Oono et al., 2011), esta modalidade pode apresentar certas limitacdes em
pessoas que sentem dor ou tem alguma comorbidade. Ainda, mesmo em individuos
saudaveis, as vezes ndo é possivel para os participantes sustentarem a imersao no
meio frio pelo periodo de tempo definido pelo protocolo, dependendo da
temperatura. Pode-se antecipar que essa porcentagem seria ainda maior em uma
populacao de pacientes com dor crénica e/ou idosos.

Em uma recente revisdo sistematica com meta-analise a confiabilidade do
teste CPM usando a agua fria como estimulo variou de ruim a regular com
temperaturas variando de 0 a 10°C, enquanto a confiabilidade foi boa quando o teste
CPT foi ajustado para 12°C (Nuwailati et al., 2022). Esses achados foram
consistente com as sugestdes de Kennedy et al. (Kennedy et al., 2016) quanto ao
uso de temperatura entre 8 e 12°C. Essa temperatura se mostrou suficiente para
induzir o efeito CPM e é bem tolerada pelos participantes, especialmente pacientes
com dor crénica (Kennedy et al., 2016). Temperaturas mais baixas (mais intensas)
podem levar os participantes a violar o protocolo de teste retirando precocemente a
mao da agua gelada. Em contrapartida, Granot e colaboradores (Granot et al., 2008)
compararam estimulos condicionantes de calor (44 e 46,5°C) e frio (12, 15 e 18°C) e
verificaram que a CPM foi induzida apenas para os estimulos condicionantes na
faixa dolorosa, ou seja, em 46,5°C e 12°C, indicando que também deve existir um
limite superior (que provoque dor) para essa temperatura.

A toleréancia dos participantes a imersdo no CPT parece ser dependente do
tempo e da temperatura. Isso sugere que temperaturas de CPT entre 8" e 12°C e por

até 2 minutos sdo suficientes para induzir a inibicdo e sdo bem tolerados pelos



35

participantes, garantindo que o estimulo condicionante seja consistente para todos
0s participantes e, assim, melhorando a reprodutibilidade (Kennedy et al., 2016).
Dessa forma, o CPT foi sugerido como um dos estimulos mais eficientes para induzir
CPM, em particular quando combinado com o PPT (Mutlu; Ozdincler, 2015;

Tousignant-Laflamme et al., 2008).

1.4.4.3 Resultados esperados para o teste CPM

Na maioria dos participantes com sistema nociceptivo saudavel, a quantidade
de dor experimentada com o estimulo teste diminuird durante ou apés a aplicacéo
do estimulo condicionante, refletindo a eficacia da via inibitoria da dor. Entretanto, a
inibicdo da dor ndo é um fendmeno universal e depende da individualidade dos
individuos tendo em vista que, em alguns casos, observa-se aumento da intensidade
da dor durante esse paradigma.

A presenca de uma via inibitéria da dor enddégena prejudicada pode colocar
as pessoas em maior risco de desenvolver condicbes de dor cronica (Edwards,
2005). Alternativamente, a dor continua pode habituar ou saturar as vias inibitérias
descendentes, tornando-as ndo responsivas a estimulos adicionais. A realizacao de
estudos longitudinais para esclarecer essa cronologia € dificil, no entanto, a
descoberta de que a modulacédo condicionada da dor aumentou para niveis nhormais
em pessoas com osteoartrite do quadril apos a artroplastia total (Kosek; Ordeberg,

2000) sugere que a via de inibicdo da dor pode ser modificada ao longo do tempo.

1.4.5 Questionarios de Autorelato

Além dos testes sensoriais quantitativos, existem o0s questionarios que
auxiliam na avaliacdo da SC e alteracdes na modulacdo da dor. Esses questionarios

de autorrelato oferecem uma alternativa aos TSQs incluindo vantagens ja que nao
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necessitam de treinamento avancado e podem ser facilmente administrados em
grandes amostras clinicas e incorporados a registros eletrébnicos de saude
(Coronado; George, 2018). O Inventario de Sensibilizacdo Central (ISC) (Mayer et
al., 2012) foi desenvolvido em 2011 com o objetivo de avaliar de forma indireta a

presenca de sintomas relacionados a SC.

1.4.5.1 Inventéario de Sensibilizacdo Central

O ISC (Mayer et al., 2012) é uma ampla ferramenta de avaliagdo que mede
gueixas de comorbidades e condicfes relacionadas a "sindrome de sensibilizacao
central”. Em contraste com os TSQs que avaliam as respostas do sistema sensorial
a entrada sensorial, o ISC avalia principalmente os sintomas relacionados como
problemas no sono, sensibilidade a luz, propagacdo da dor, dificuldades de
concentracdo, estresse, sensibilidade a odores, e presenca de diagndésticos prévios
relacionados a ansiedade, depressao, dentre outros (Mayer et al., 2012).

O ISC é um guestionario composto por duas partes, sendo a 1° parte com 25
itens (Parte A) que avalia a frequéncia de sintomas relacionados a saude associados
a sindrome de sensibilizacdo central (escore final pode variar de 0 a 100) e a 2°
parte (Parte B) que avalia a presenca de dez diagnosticos ou transtornos prévios
relacionados a SC. O ISC esta disponivel em 18 idiomas e algumas propriedades
de medidas em pacientes com dor ndo especifica e ndo oncologica ja foram
estabelecidas (Scerbo et al., 2018).

O ISC possui versao validada para a lingua portuguesa do Brasil (Caumo et
al., 2017). Esta versao apresenta propriedades de medidas adequadas em todos os
estudos publicados até o presente. A versao original em inglés demonstrou boa
confiabilidade teste-reteste e consisténcia interna (Pearson r = 0,82; Cronbach a =

0,88, respectivamente) (Mayer et al., 2012). Resultados semelhantes foram
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encontrados em outras versfes traduzidas (Bid et al., 2016; Caumo et al., 2017,
Cuesta-Vargas et al., 2016; Knezevic et al., 2017; Kregel et al., 2016; Pitance et al.,
2016; Tanaka et al., 2017) com teste-reteste variando de 0,85 a 0,97 e alfa de
Cronbach de 0,88 a 0,91. Uma pontuacéo de 40 ou mais foi recomendada como um
ponto de corte razoavel para indicar a presenca de SC (Neblett et al., 2013, 2015).

Recentemente, Gervais-Hupé et al. sugeriram um ponto de corte de 22 pontos
no ISC (sensibilidade de 87,2%) quando compararam o escore do ISC com o CPM
em pacientes com osteoartrite de joelho (Gervais-Hupe et al., 2018). Além disso, em
outro estudo a gravidade dos sintomas relacionados a SC foi classificada de acordo
com a pontuagdo em subclinica (0 a 29), leve (30 a 39), moderada (40 a 49), grave
(50 a 59) e extrema (60 a 100 pontos) (Neblett; Hartzell; Mayer et al., 2017; Tanaka
et al.,, 2019a), onde pontuacdes mais altas indicam um aumento na gravidade dos
sintomas. Entretanto, o ponto de corte de 35 (sensibilidade 0,98, especificidade 0,87
e AUC= 0,8) foi reportado para a versao Portugués do Brasil (Caumo et al., 2017). A
discrepancia do ponto de corte entre o ISC inglés e portugués pode ser explicada
parcialmente pelas diferentes amostras avaliadas.

No capitulo 2 dessa tese de qualificacdo foi realizado um estudo para
investigar os fatores associados aos sintomas de sensibilizagdo central, avaliados
pelo ISC. Evidéncias sugerem que pacientes com lombalgia crénica e sintomas
relacionados a SC relatam dor e incapacidade mais intensas (Huysmans et al., 2018;
Smart et al., 2012), medo de movimento (Miki et al., 2021), sintomas depressivos
(Miki et al.,, 2021; Smart et al., 2012), ansiedade (Miki et al., 2021; Smart et al.,
2012), catastrofizacdo da dor (Huysmans et al., 2018; Miki et al., 2021) e possuem
crencas disfuncionais sobre DL. Ainda, os pacientes que acreditam que o0 movimento

levara ao agravamento da dor tém um risco maior de persisténcia dos sintomas e
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niveis mais altos de incapacidade (Kovacs et al., 2011; Poiraudeau et al., 2006;
Urquhart et al., 2008b). Portanto, acredita-se que fatores psicossociais e cognitivos

contribuam e sustentem o mecanismo da SC.

1.4.6 Propriedades de Medida
Os TSQs tiveram um impacto progressivamente significativo no estudo da dor.

No entanto, seu uso clinico tem levantado algumas preocupac¢fes relacionadas as
propriedades de medida e padronizacdo dos testes devido a grande variabilidade
nos protocolos existentes.

Em condi¢cdes de dor cronica, o limiar de dor a pressédo, medido através do
algbmetro, tem sido bastante utilizado para investigar a presenca de SC (AMIRI et
al., 2021). Esse dispositivo pode ser amplamente utilizado em diversos locais
anatdmicos e populacdes, sendo encontrado na literatura estudos com individuos
saudaveis (Balaguier; Madeleine; Vuillerme, 2016; Koo; Guo; Brown, 2013; Pelfort at
al.,, 2015; Waller et al., 2015), com patologias especificas (Skou; Simonsen;
Rasmussen, 2015; Srimurugan; Madeleine; Arendt-Nielsen, 2018; Wylde et al., 2011)
e ainda em atletas de diferentes modalidades (Aweid et al., 2014; Van Wilgen; Van
der Nord; Zwerver, 2011) com confiabilidade moderada a alta. O PPT é uma medida
confiavel, e a algometria repetida ndo altera o limiar de dor em até 3 dias
consecutivos (Nussbaum; Downes, 1998). Além disso, a confiabilidade é aprimorada
guando todas as medi¢cOes sao realizadas pelo mesmo examinador.

Em relacdo ao CPT, a imersdo em agua fria foi o estimulo condicionante mais
utilizado nos ultimos estudos e relatado com mais frequéncia na ultima revisao
sistematica (Kennedy et al., 2016) que avaliou a confiabilidade do teste CPM. No

entanto, os parametros do estimulo variam consideravelmente de um estudo para
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outro (temperatura e tempo de aplicacdo). Ainda assim, a confiabilidade tem se
mostrado boa apoiando o seu uso na prética clinica e pesquisa.

Além das medidas de -confiabilidade, os instrumentos de medida (de
autorrelato e psicofisicos) utilizados para avaliar sintomas de SC também ja foram
estudados em relagdo a responsividade e medidas de desfecho. O ISC, embora
tenha sido desenvolvido como uma ferramenta para rastrear 0s sintomas
relacionados a SC, mostrou evidéncias de que também possa ser uma medida de
desfecho sobre a eficacia do tratamento e uma ferramenta para informagfes sobre
prognostico. Ou seja, as medidas de sensibilizacdo central podem ser Uteis para
monitorar a resposta dos pacientes & uma intervencao e fornecer informacdes sobre
a probabilidade de recuperacéo dos pacientes.

O'Leary et al. descobriram que pontuac¢des mais altas do ISC foram preditivas
de dor mais persistente apd6s o tratamento em pacientes com artroplastia total
(O’leary et al., 2017). Tanaka et al., avaliaram os sintomas de SC por meio do ISC, e
encontraram que o ISC parece ser Gtil como ferramenta progndstica para identificar
pacientes com distarbios musculoesqueléticos mais incapacitados apds 3 meses
(Tanaka et al., 2019b). Koh et al., encontraram que a SC pré-operatoria persistiu 2
anos apos a artroplastia total de joelho e os pacientes que apresentaram escore
maior que 40 no ISC apresentaram pior qualidade de vida, pior incapacidade
funcional e maior insatisfacdo com o tratamento 2 anos apdés a cirurgia (Koh et al.,
2020).

Quanto a responsividade, ou seja, a capacidade de detectar mudanca ap0s um
periodo de tempo (Mokkink et al., 2012), o ISC também ja demonstrou resultados
positivos. Os escores do ISC diminuiram ap0s cinco sessdes de um programa de

fisioterapia convencional e de exercicios McKenzie em individuos com DLC
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inespecifica (Bid et al., 2017). Em outro estudo, os escores do ISC e outros sintomas
autorrelatados associados melhoraram em um grupo de pacientes com transtorno
vertebral crénico que concluiram um programa de tratamento de restauracdo
funcional (Neblett; Hartzell; Williams et al., 2017).

Em relacdo aos TSQs ha evidéncias de que os pacientes com (ou em risco de)
osteoartrite do joelho que estdo sem dor, mas tém maior sensibilidade a dor (ou seja,
dor & pressdo e somacao temporal) na avaliacdo inicial tém duas vezes mais
probabilidade de desenvolver dor cronica durante um acompanhamento de 2 anos
do que os pacientes que tém menos sensibilidade clinica & dor (Carlesso et al.,
2019). Da mesma forma, em outro estudo longitudinal prospectivo com 88 criangas e
adolescentes que foram avaliadas 2 vezes (em <1 més apds inicio da dor e aos 4
meses), uma pior resposta da modulacdo condicionada da dor e ser do sexo
feminino foram considerados preditores para transicdo da dor musculoesquelética
aguda para a cronica (Holley; Wilson; Palermo, 2017). Esses achados sugerem que
a prevencdo ou melhora da sensibilizacdo a dor pode ser uma abordagem
importante para prevenir o inicio da dor cronica.

Uma revisao sistematica e meta-analise com 37 estudos e 3860 participantes
com doencas musculoesqueléticas concluiram que as medidas basais dos TSQs
podem predizer os desfechos importantes, como dor e incapacidade (Georgopoulos
et al., 2019). Um gquadro semelhante € visto em pacientes submetidos a cirurgia. As
caracteristicas pré-operatérias da SC previram um resultado ruim apos a cirurgia,
como mostrado em pacientes com artroplastia total de joelho e quadril (Kim. et al.,
2019; Koh et al., 2020). Todavia, os resultados de estudos sobre o valor prognéstico

e responsividade da SC ainda tém sido inconsistentes.
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Em dois estudos de coorte prospectivo com pacientes atendidos na atencéo
primaria para dor lombar aguda, testes sensoriais quantitativos (estimulacéo elétrica,
de pressdo e de temperatura) mostraram pouco valor preditivo para o
desenvolvimento de DLC (Leresche et al., 2013; Muller; Curatolo et al., 2019). Além
disso, as caracteristicas dos testes sensoriais quantitativos de SC n&o previram falha
da cirurgia nas costas (definida como dor ou incapacidade pds-cirurgia continua) em
12 meses em pacientes com dor lombar crénica (Muller; Limacher; et al., 2019). No
entanto, os sintomas pré-operatorios de SC (ou seja, pontuagcdo ISC 240) foram
associados com piores resultados de qualidade de vida e maior tempo de internacéo
em pacientes submetidos a cirurgia de coluna (Bennett et al., 2017).

A auséncia da capacidade preditiva dos achados dos TSQs em alguns estudos
pode ser explicada pela moderacédo de efeitos de fatores psicossociais e de estilo de
vida, como sono, medicamentos em uso e atividade fisica e pela grande variedade
de protocolos de teste que podem alterar os resultados (Othman et al., 2020). Essas
andlises preliminares sobre as avaliacdes dos TSQs e das medidas de autorrelato
sugerem que essas medidas possam ser responsivas, ou seja, capazes de detectar
mudancas ao longo do tempo (Mokkink et al., 2006). Entretanto mais estudos sdo
necessarios para determinar a real responsividade dessas medidas, principalmente
da modulacéo condicionada da dor em idosos com DLC.

Embora existam evidéncias preliminares sobre a responsividade de alguns
tipos de medidas de SC e modula¢éo da dor, ainda faltam estudos comparando essa
capacidade apo6s um programa de exercicios em pacientes com DLC. A maioria dos
estudos investigou medidas isoladas de SC e comparou a resposta de pacientes
com DLC com individuos saudaveis, mas poucos sao os estudos longitudinais que

investigaram se existe um subgrupo de pacientes com DLC que seriam mais
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responsivos ao tratamento baseado em exercicios. O estudo apresentado no
capitulo 3 investigou a responsividade de duas medidas, CPM e ISC, utilizadas para
quantificar e identificar os sintomas relacionados a SC, além de comparar essa
responsividade com os desfechos clinicos de dor e incapacidade.
Portanto, o objetivo geral dessa tese € investigar sobre as medidas de SC no
contexto da dor lombar crénica.
Os objetivos especificos sao:
(1) Investigar se as crengas sobre dor lombar estdo associadas ao ISC em
pacientes com DLC.
(i) Investigar a responsividade de medidas de SC, como o ISC e o CPM, em
idosos com DLC ap6s um programa de exercicios e comparar essa

responsividade com as medidas de dor e incapacidade.
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ABSTRACT

Background: The Central Sensitization Inventory is a tool used to identify
patients with central sensitization (CS) symptoms. The Central Sensitization
Inventory has shown to be associated with psychosocial and cognitive factors
commonly thought to contribute to and sustain the mechanism of central
sensitization. Another potential factor that might play a role in central sensitization is
negative beliefs about low back pain (LBP). Objectives: To investigate whether
beliefs about LBP are associated with Central Sensitization Inventory in patients with
chronic LBP. Methods: This cross-sectional study included 119 patients with
nonspecific chronic LBP seeking physical therapy care in outpatient clinics.
Demographic data and clinical characteristics such as pain intensity, disability, back
pain beliefs (i.e., measured with Back Beliefs Questionnaire) and CS-related
symptoms (i.e., measured with Central Sensitization Inventory) were collected.
Multivariable linear regression analysis was used in the analysis. Results: Most
participants (60%) were classified as having subclinical or mild severity levels
according to the Central Sensitization Inventory. Multivariable regression analysis
showed that negative beliefs about LBP were associated with higher scores of
Central Sensitization Inventory, after controlling for sex, pain intensity and disability.
Conclusions: Patients with nonspecific chronic LBP and higher unhelpful and
negative beliefs about LBP are more likely to present higher scores on the Central

Sensitization Inventory.

Keywords: Central sensitization, Low back pain, Central sensitization inventory,

Chronic pain.
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INTRODUCTION

Low back pain (LBP) is one of the most prevalent condition worldwide and the
leading global cause of years lived with disability among men and women.(1) While
after an acute episode most patients with LBP recover, a substantial proportion of
patients will develop chronic and persistent symptoms.(2) This transition from acute
to persistent pain may be due to maladaptive neuroplastic mechanism involving three
intertwined processes, including peripheral sensitization, central sensitization and
impaired descending modulation.(3) The challenge for clinicians is that patients with
chronic LBP are quite heterogenous and likely to present with varying and/or co-

existing underlying pain mechanism.(4)

For most patients with LBP, clinicians are unable to identify a specific
pathoanatomical cause for the symptoms.(5) Central sensitization (CS) has long
been used as a concept to explain why some of these patients suffer from pain in the
absence of a clear origin of nociceptive input or in the absence of enough tissue
damage to explain the experienced pain severity and disability.(6) More recently, the
term nociplastic pain has been introduced and CS refers now to the most likely
dominating mechanism in nociplastic pain conditions.(7) CS has been defined as an
amplification of pain signaling within the central nervous system, which evokes pain
hypersensitivity. Clinically, CS manifests itself through allodynia (i.e., increased
response to normally non-noxious stimuli) and mechanical hyperalgesia (i.e.,

disproportionate amplification of painful stimuli). (8,9)

Given that patients with CS have worse prognosis and do not respond well to
conventional treatments, it is of great importance to identify these patients during the
initial screening.(10) Quantitative sensory tests are the best measures available for
identifying pain facilitatory mechanisms of a pronociceptive phenotype that are
associated with chronic pain,(11) which might indicate the presence of CS.(12)
However, the disadvantages of quantitative sensory tests in clinical practice include
the need of advanced training and expensive laboratory equipment.(13) The Central
Sensitization Inventory,(8) is a self-reported questionnaire designed to identify
patients who might have CS-related symptoms. While there is emerging evidence

suggesting that the Central Sensitization Inventory is only weakly associated with
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guantitative sensory testing, it may be clinically useful for identifying people with

psychological vulnerability that is common in many patients with chronic pain.(14)

Psychosocial and cognitive factors are thought to contribute to and sustain the
mechanism of CS. Patients with chronic LBP and CS-related symptoms report more
severe pain and disability,(15,16) fear of movement,(17) depressive
symptoms,(15,17) anxiety(15,17) and pain catastrophizing.(16,17) Nevertheless,
another potential factor that might play a role in CS is negative beliefs about LBP. For
instance, patients who believe that movement will lead to worsening pain have a

higher risk for the persistence of symptoms and higher levels of disability.(18—20)

Patients with CS may form inappropriate beliefs when they have not received
adequate treatment or by interacting with health professionals who hold unhelpful
beliefs themselves.(21) The most influential types of beliefs are those related to the
nature of pain, specific fears of painful sensations, impairment in relation to future
injuries, and self-efficacy beliefs associated with self-sufficiency or resilience.(22) The
unhelpful and negative beliefs about LBP can be measured using the Back Beliefs
Questionnaire which has shown to predict the incidence of future disabling pain and
to mediate the effect of a patient education intervention on disability.(23) Given that
these beliefs are modifiable they could be a treatment target for the management of
LBP.(24) Identifying modifiable factors that are associated with CS may help in the
development of new treatment strategies for patients with chronic LBP who exhibit
features of CS. The objective of this study was to investigate whether beliefs about
LBP are associated with Central Sensitization Inventory in patients with chronic LBP.
This is a secondary analysis of a previous randomized controlled trial(25) using a

subsample of patients with chronic LBP.
METHODS

This is an observational, cross-sectional, exploratory study that used baseline
assessment data from a previously conducted randomized clinical trial (registration
number: RBR-5rvntq).(25) The study was approved by the Human Research Ethics
Committee of the Federal University of Minas Gerais (CAEE 85676818.5.0000.5149).

Participants
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The original study included adults (i.e., aged from 18 to 80 years) with nonspecific
LBP of any duration seeking care in four outpatient physical therapy clinics in Belo
Horizonte, Brazil. Non-specific LBP was defined as pain or discomfort below the
costal margin and above the inferior glutaeal folds, with or without leg pain, not
attributable to a known specific pathology.(5) For the purpose of the present study,
only participants with persistent symptoms for more than three months were
considered eligible, as the presence of CS symptoms is more likely to be found in
patients with persistent or chronic LBP.(26) Participants were excluded if presenting
with LBP resulting from serious pathologies such as trauma, tumors and infections.
Participants with radiculopathy (i.e., self-reported pain radiating down the knee, with
at least one of the following symptoms: loss of sensation following the path of the
specific dermatome, muscle weakness associated with the specific myotome, and/or
alterations in tendon reflexes) and/or others non-musculoskeletal problems such as
suspected or confirmed kidney disease and pregnancy were also excluded from the
study. Eligible participants signed an informed consent form before data collection.

Procedures and measurements

Data were collected using the electronic version of questionnaires via an online
platform, the Research Electronic Data Capture (REDCap).(27) At baseline, we
collected sociodemographic and anthropometric data, including age, sex, educational
level, body mass index, history of imaging exams, pain intensity, disability, beliefs

about LBP and presence of CS symptoms.

For pain intensity, we used the Numerical Pain Rating Scale. The pain intensity
was measured by asking participants to rate their average pain in the last week on a
0-10 scale. This scale ranges from 0 (no pain) to 10 (worst possible pain). The
Numerical Pain Rating Scale has been cross-culturally adapted into Brazilian-
Portuguese and its measurement properties has been considered adequate.(28)
Disability was measured using the Roland Morris Disability Questionnaire. This
guestionnaire contains 24 yes/no items with a total score ranging from 0 (no
disability) to 24 (extreme disability) points.(29) This questionnaire was translated and

adapted for the Brazilian population with adequate reliability and validity.(30)
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Back Beliefs Questionnaire is an instrument designed to measure an individual's
attitudes and beliefs about lumbar spine problems in various unavoidable aspects as
a result of LBP.(31) This questionnaire consists of 14 sentences about general LBP
beliefs, in which the participant choose their answer on a 5-point Likert scale:
“‘completely disagree” (1 point), “disagree” (2 points), “disagree and do not disagree”
(3 points), “agree” (4 points) or “completely agree” (5 points). The BBQ was
translated and cross-culturally adapted into Brazilian Portuguese with adequate
reliability.(32) The total score is calculated by the sum of nine items and ranges from

9 to 45 points, with lower scores indicating poorer beliefs about back pain.

The Central Sensitization Inventory has been proposed as an alternative method
and an indirect tool for evaluating the CS-related symptoms. This questionnaire has
two parts: Part A and B. Part A assesses the presence of 25 health-related
symptoms common to Central Sensitivity Syndromes. Participants should rate the
frequency of each symptom on a 5-point Likert scale ranging from 0 (never) to 4
(always). The total score varies between 0 and 100 points, with higher scores
indicating the presence of more CS-related symptoms.(9) Part B asks if subjects
have previously been diagnosed with 1 or more specific diagnoses. For the purpose
of our study, we used only Part A. Given the debate on whether a cutoff point of 40
points(9,33) or 35 points(34) should be used to indicate the presence of CS-related
symptoms, a severity level score has been proposed and may offer a better clinical
utility in assessing patients presentations, making initial treatments decisions, and
identifying clinical changes in response to treatment.(35) The recommended CS
severity levels are the following: subclinical (0-29 points), mild (30-39 points),
moderate (40-49 points), severe (50-59 points) and extreme (60 points and
above).(35)

Statistical analyses

Descriptive statistics, mean + standard deviation and frequency (percentage),

were used to characterize the sample.

Multivariable linear regression analysis was used to identify an association of

independent variables with the dependent variables. The multivariable regression
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model was built with Central Sensitization Inventory as the dependent variable, while
the Back Beliefs Questionnaire, sex, pain intensity and disability were the
independent variables. Sex, (15,16,36) disability (15,16,20,37,38) and pain
intensity(20,37) were included as independent variables because there is evidence
that these variables are associated with the Central Sensitization Inventory and
beliefs about LBP. Figure 1 describes the theoretical model tested in this study. The
theoretical model shows the independent variables known to be associated with the
Central Sensitization Inventory scores and the independent variables investigated in
this study. Bootstrapping technique (1000 samples) were conducted to deal with the
problem of over-fitting.(39) Statistical assumptions for linear regression analysis,
including residuals with no indication of non-normal distribution, heteroscedasticity,
and nonlinearity were met in the final model. The multicollinearity of the independent
variables was assessed using bivariate correlation. There was no indication of
multicollinearity as none of the variables included in the multivariable logistic
regression were highly correlated (r> 0.50).

The IBM SPSS software version 21 (IBM Corporation, Armonk, NY, USA) was
used in the statistical analysis of the data and the level of statistical significance was
set at 0.05. We expected a sample size of 20 participants to achieve 80% power for
one independent variable in the multivariable linear regression model. (40,41) Given
that we selected five independent variables to adjust the multivariable linear
regression model, a sample size of at least 100 participants was considered

adequate for this study.

Beliefs about
low back pain
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Figure 1. Directed acyclic graph describing the theoretical framework showing
independent variables of interest (in yellow), independent variables known to be
associated (in blue) with the dependent variable, Central Sensitization Inventory (in

red).

RESULTS

Recruitment occurred from July 2021 to December 2022. Of the 178 participants
assessed for eligibility, 159 participants were considered eligible for the randomized
controlled trial. Of these, 119 participants reported having chronic LBP and were
included in the current study.

Table 1 shows the characteristics of participants. Nearly two-thirds of the participants
were females and had completed tertiary education. Nearly 60% of the participants
were classified as having subclinical or mild severity levels of CS in the Central
Sensitization Inventory, whereas 40% of the participants were classified as having
moderate, severe or extreme severity levels. Participants reported having an average
pain intensity, disabiliy and central sensitization iventory score of 5.3 + 2.2, 8.2 + 4.8
and 35.9 + 13.9 points, respectively.

Table 2 shows the results for the multivariable linear regression analyses. Among all
independent variables included in the multivariable linear regression model, negative
beliefs about LBP, being female and high disability were associated with higher
scores on the Central Sensitization Inventory. The multivariable regression model
explained 41% of the total variance. These results suggest that beliefs about LBP
were independently associated with the Central Sensitization Inventory score after
controlling for potential covariates, meaning that for every 1l-point increase in the

Central Sensitization Inventory, the score in the Back Beliefs Questionnaire



decreased by -0.5 (95%CI:-0.8, -0.1) point.

Table 1. Characteristics of the included participants.
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Characteristics

Total patients

(n=119)

Age, yrs 49.5+18.0
Sex

Females 75 (63%)
Body mass index, kg/m? 26.4+4.3
Education level

No education beyond Primary School 5 (4.2%)

No education beyond Secondary School 26 (21.8%)

Tertiary Incomplete 10 (8.4%)

Tertiary Complete
Imaging exam of the lumbar spine performed
Numerical Pain Rating Scale (0 — 10 scale)
Roland Morris Disability Questionnaire (0 — 24 scale)
Back Beliefs Questionnaire (9-45 scale)
Central Sensitization Iventory (0-100 scale)
Central Sensitization lventory severity-level

Subclinical (0-29 points)

Mild (30-39 points)

Moderate (40-49 points)

Severe (50 — 59 points)

Extreme (> 60 points)

78 (65.5%)
105 (88.2%)
5.3+2.2
8.2+4.8
20.3+5.6
35.9+13.9

40 (33.6%)
31 (26.1%)
28 (23.5%)
15 (12.6%)
5 (4.2%)

Data are mean * standard deviation and fregeuncy (percentage).

Table 2. Multivariable regression analysis with Central Sensitization Inventory total score as the
dependent variable and sex, pain intensity, disability, beliefs about low back pain as the
independent variables.

R2 (R2Adjusted), % Coefficient (95% Cl) P

Multivariable Model (N=119) value

(Constant) 40 (38) 40.2 (26.4, 54.2) 0.001
Female 9.3(13.3,5.2) 0.001
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Numerical Pain Rating Scale 0.6 (-0.3, 1.6) 0.231

Roland Morris Disability Questionnaire 1.0 (0.5, 1.5) 0.001

Back Beliefs Questionnaire -0.4 (-0.8, -0.1) 0.01
DISCUSSION

Overall, our findings revealed that more negative beliefs about LBP, being
female and reporting higher disability were associated with higher scores in the
Central Sensitization Inventory in patients with chronic LBP. Our results adds to the
current literature by showing that patients with chronic LBP and higher scores on the
Central Sensitization Inventory are more likely to present negative beliefs about LBP.

To our knowledge this is the first study to investigate the association of LBP
beliefs with the Central Sensitization Inventory. Our results showed that, after
controling for sex, pain intensity and disability, for every 1-point increase in the
Central Sensitization Inventory, the score in the Back Beliefs Questionnaire
decreased, on average, by -0.5 (95%CI:-0.8, -0.1) point. To better understand the
magitude of this association we can use the severity levels of the Central
Sensitization Inventory. For instance, a difference of 10 points in the Central
Sensitization Inventory between severity levels, which correspond to a difference
between subclinical level (0-29 points) and moderate level (40-49 points), means that
the patients in the moderate level category would show 5-point lower score in the
Back Beliefs Questionnaire (i.e., poorer general beliefs about LBP) compared to the
subclinical level. A 5-point difference is higher than the 3.5-point improvement seen
in a trial comparing pain education versus placebo after 1-week (2 sessions).(42)
Therefore, we would argue that the association found in this study may be
considered clinically meaningful.

Our findings revealed that beliefs about LBP might also be considered a
construct correlated with the Central Sensitization Inventory. Incorrect beliefs about
LBP have been found to be associated with higher pain intensity,(15,20) higher
disability,(15,20,43) and health-care seeking behaviour.(44,45) However, an
important limitation is that these associations have been invetigated in cross-

sectional studies. Future longitudinal studies in this area are still warranted.
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Furthermore, while most of the studies investigating mechanism of action of
cognitive-behavioral and exercise-based interventions in the chronic musculoskeletal
pain conditions focused on fear avoidance beliefs, pain self-efficacy beliefs and
catastrophizing,(46) there is recent evidence suggesting that beliefs about LBP may
also be an important target for managing patients with LBP. Therefore, it would make
sense to test in future trials whether patients with chronic LBP and high central
sensitization inventory scores would benefit from an education intervention to
improve LBP beliefs. This education intervention would need to empower patients to
reconceptualise the cause and threat of their pain, re-engage with movement and
valued life activities, and re-evaluate the implications their back pain has for their
future.

Other variables associated with the Central Sensitization Inventory in this
study were disability and sex. Previous studies have also found cross-sectional
association between central sensitization inventory and disability.(37,47) In fact, the
Central Sensitization Inventory has also been found to predict disability levels over a
3-month period in patients with chronic musculoskeletal disorders.(38) Our results
also showed that women tend to present with higher score in the Central
Sensitization Inventory than men. Sex differences in pain-related psychosocial
characteristics are well documented.(48) Women are more susceptible to developing
prevalent chronic conditions that present pain as a symptom and present greater
sensitivity and greater pain report.(49) In contrast, while there are some evidence to
suggest that CSI scores are associated with pain intensity,(35,37) our findings did not
support this association in the multiple regression analysis.

A strength of the current study was the selection of independent variables for
the multivariable linear regression analysis based on a theoretical model (figure 1).
Although our sample size was large enough to power our analysis for a total of 5
independent variables,(40,41) it should be seen as an exploratory study as our
theoretical model failed to include all possible variables associated with the Central
Sensitization Inventory. For instance, pain catastrophysing, anxiety and depression
have also shown to be associated with the Central Sensitization Inventory,(14) but
were not collected in this study. Future studies are needed to investigate a more

comprehensive theoretical model, including psychosocial variables and pain
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characteristics associated with CS-related features, such as widespread

hyperalgesia.(50)

CONCLUSION

We found that beliefs about LBP were independently associated with the
Central Sensitization Inventory, after controlling for potential covariates. These
findings suggest that patients with chronic low back pain with unhelpful and negative
beliefs about LBP may are more likely to present higher scores on the Central
Sensitization Iventory. Hence, the Central Sensitization Inventory may also be used
as tool to identify patients with chronic LBP who negative beliefs about LBP.
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ABSTRACT

Objectives: To determine the responsiveness of central sensitization measures,
Conditioned Pain Modulation (CPM) and Central Sensitization Inventory (CSI), in
older adults undergoing an exercise program and to compare their responsiveness
with outcomes measures of pain and disability.

Design: This is a prospective registered (RBR-2qyc425) responsiveness study
with a pre-post interventional study design.

Methods: People aged 60 years and over with chronic non-specific low back pain
were recruited. Demographic and clinical data were collected before and after an 8-
week group exercise program. The CSI, CPM test, pain intensity and disability were
collected at baseline and post-intervention. The GPE scale was collected post-
intervention. Responsiveness was determined by calculating effect sizes,
standardized response mean (SRM) and the area under the receive operator curve
(AUC).

Results: 118 participants completed the study. Pain and disability were the most
responsive measures (effect sizes and SRM >0.7), followed by CSI (effect size and
SRM >0.3). The CPM measures were not responsive. Pain and disability were also
more responsive in identifying those participants who recovered after treatment (AUC
> 0.70) compared to CSI and CPM measures (AUC< 0.70). In addition, CSI showed
a moderate to good correlation (0.52) with disability and little or no correlation (0.24)
with pain. The CPM measures showed little or no correlation with pain and disability.

Conclusions: Current measures of central sensitization are not as responsive as
clinical outcomes of disability and pain. Central sensitization measures should not be
used to monitor improvement with exercise intervention in older adults with non-

specific low back pain.

Keywords: Central sensitization, Low back pain, Central sensitization inventory,

Chronic pain.
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INTRODUCTION

The prevalence and burden of disability due to low back pain (LBP) increase with
age, peaking around 85 years.'! LBP tends to be more severe and more likely to
become chronic in older adults compared to younger age groups.'#4° Most cases of
chronic LBP are termed non-specific, meaning that no clear underlying cause can be
identified. In patients with non-specific chronic LBP, central sensitization is the
physiological mechanism often used to explain pain.35! Direct determination of
central sensitization cannot be made in humans, however, some instruments and
procedures have been used to infer its presence, such as the Central Sensitization
Inventory (CSI)?* and the Conditioned Pain Modulation (CPM) test.!

The CSI is a patient-reported instrument designed to identify patients whose
presenting symptoms may be related to central sensitization.3%4 Likewise, the CPM
IS a quantitative sensory test that evaluates the efficiency of descending pain control,
which is impaired in central sensitization-related conditions. The clinical utility of the
CPM test lies in determining individual pain modulation profiles (pro-nociceptive or
anti-nociceptive)®>® and in individualized treatment for each pain profile patient.13
Although CSI and CPM have shown to be reliable measures,'43 other measurement
properties are still required to understand the utility of these measures in clinical
practice.

Responsiveness is a useful measurement property that allows clinicians to detect
changes in patients over time.?* Although there is preliminary evidence on the
responsiveness of some types of central sensitization and pain modulation
measures, there is still a lack of studies investigating responsiveness after a
rehabilitation exercise program in patients with chronic LBP. Most studies

investigated single measures of central sensitization and compared the performance
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of these measures in patients with chronic LBP with healthy individuals,'24! but few
studies investigated whether these measures are responsive or able to detect
change in people with chronic LBP undergoing a rehabilitation exercise program.
Therefore, the objectives of this study were to: (i) determine the responsiveness of
CSlI and CPM in older people with chronic LBP, (ii) compare the responsiveness of
CSlI and CPM with clinical outcomes of pain and disability, and (iii)) investigate
whether patients classified as recovered or not recovered are less responsive to an
exercise-based intervention compared to individuals without symptoms related to

central sensitization.

METHODS

This is a responsiveness study with a pre-post interventional study design. This
study was approved by the Research Ethics Committee of the Federal University of
Minas Gerais (CAAE:34085520.3.0000.5149) and prospectively registered at the
Brazilian Registry of Clinical Trials (RBR-2qyc425). Eligible participants signed an

informed consent form before data collection.

Participants

Older people with LBP who sought outpatient care in health services in Belo
Horizonte, Minas Gerais were invited to the study. Eligible participants were 60 year
or older, reported non-specific LBP with pain or discomfort for at least three months.
Non-specific LBP was defined as pain below the costal margin and above the inferior
gluteal folds, with or without leg pain, not attributable to a known specific pathology.?*
Participants were excluded if they had recent spine surgery or known or suspected

severe spinal pathology, such as fracture, metastasis, inflammatory or infectious



65

diseases of the spine, cauda equina syndrome, radiculopathy and any
contraindication to physical exercise according to the guidelines of the American
College of Sports Medicine.? Additionally, we excluded participants who scored four
or more on the guidance scale of the Leganés Cognitive Test, an instrument

frequently used to screen for dementia in populations with low education levels.*%4.

Procedures and measurements

Demographic (age, sex, educational level, marital and work status, body mass
index) and clinical data (Tampa Scale of Kinesiophobia and Geriatric Depression
Scale) were collected for descriptive purposes. The CSI and CPM test, pain intensity
and disability were collected at baseline and post-intervention. The GPE scale was

collected at post-intervention.

Central Sensitization Inventory

CSl is an instrument developed to identify patients with symptoms associated with
central sensitization.?? Part A assesses 25 health-related symptoms commonly
observed in patients with central sensitivity syndrome. Each symptom is scored on a
5-point Likert scale from 0 (never) to 4 (always). The final score ranges from 0 to 100
points, with higher scores indicating an increase in the severity of symptoms. The
optimal cutoff point was established at 40/100.%27:28 The Brazilian version of the CSI
has shown adequate reliability (test—retest reproducibility= 0.91, Cronbach’s

alpha=0.91).°

Condition Pain Modulation
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CPM test was performed using the pressure pain threshold (PPT) as a test
stimulus and cold pressure test (CPT) as the conditioning test. The test stimulus was
applied one minute before and after the conditioning stimulus. The PPT is a common
test® that has shown excellent intra-session reliability.'® PPT was applied by a
trained examiner in two locations (i.e. upper limb and lower limb) using the digital
pressure algometer (model Force Ten FDX, Wagner Instruments). All measurements
were performed by the same investigator. Mechanical force was applied to the
participant's skin until the first sensation of pain was reported. Participants were
instructed to say “stop” when they felt that the stimulus had become painful (i.e.,
greater than 40 out of 100 points on the pain scale).>? During the assessment,
participants were blind to the algometer digital screen. PPT in the upper limb was
applied to the hand between the thumb and index finger®® and the PPT in the lower
limb was applied to the upper third of the muscle belly of the tibialis anterior®. The
average of two measurements per location was used in the analysis, with a 30-
second rest before moving to the next location.®> These measures were chosen as
remote locations due to the lack of relationship with the participants’ musculoskeletal
complaints.®

The CPT was used as a conditioning stimulus. To measure the CPT, participants
were instructed to immerse the non-dominant hand in a container with cold water,
with a temperature between 10 and 12°C, monitored by a thermometer (model 5130,
Incoterm), for up to 2 minutes. This temperature is recommended in several previous
studies!®#¢ and is tolerable for older people.

The CPM efficiency was evaluated using the following formula: CPM response =
PPT after the CPM — PPT before the CPM. Negative values indicated CPM inefficiency

and null or positive values were considered a typical or efficient CPM response
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(inhibitory effect). CPM efficiency was calculated separately for upper (CPM-UL) and
lower limbs (CPM-LL). For the analysis of responsiveness, we used the difference
between CPM efficiency at pre and post-intervention. A reliability study was

conducted to determine the reliability of the procedure (supplementary material).

Clinical outcomes

Pain and disability measures were used as clinical outcomes. Pain intensity was
measured using the Numerical Pain Rating Scale (NPRS). The NPRS was
administered by asking participants to rate their average pain in the last week on a 0
(no pain) to 10 (worst imaginable pain) scale. The NPRS has been cross-culturally
adapted into Brazilian-Portuguese and its measurement properties have been
considered adequate.” Disability was measured using the Roland Morris Disability
Questionnaire (RMDQ). This questionnaire contains 24 yes/no items with a total
score ranging from 0 (no disability) to 24 (extreme disability) points.*® This
guestionnaire was translated and adapted for the Brazilian population with adequate
reliability and validity.33

After the 8-week group exercise program, participants were re-assessed with the
same tests/questionnaires. In addition, we assessed whether participants recovered
using the Global Perceived Effect Scale (GPES). Participants were asked,
“Compared to your symptoms at the baseline assessment, how would you describe
your back these days?”.° The GPES ranges from -5 (much worse) to +5 (completely

recovered) through 0 (no change), with higher scores indicating better recovery.

Deviation from protocol
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We prospectively registered the PPT in the lumbar region as an outcome of this
responsiveness study. However, given that PPT is not commonly used as an
outcome in LBP trials nor considered a measure of central sensitization, we decided

a posteriori to not use this measure in our study.

Intervention

Patients were treated with a group exercise program with one-hour sessions
delivered twice a week over 8 weeks. Each session included an exercise program
and education messages for participants to stay active (i.e., avoid bed rest) and
gradually return to normal activities. The exercise sessions were divided into three
parts: initial warm-up, global strengthening and mobility exercises, and relaxation

techniques?® (supplementary material).

Statistical analyses

The sample size for this study followed the recommendation of at least 100
community-dwelling elderly people from Consensus-based Standards for the
selection of health Measurement Instruments (COSMIN).?3

Descriptive statistics, mean * standard deviation and frequency (percentage),
were used to characterize the sample. For the responsiveness analysis, data from
pain intensity, disability, CSIl, CPM-UL and CPM-LL were calculated.

Internal and external responsiveness were calculated.’® For the internal
responsiveness analysis, the effect size and the standardized response mean (SRM)
were calculated with values of 0.20 being considered as small, 0.50 as medium and

0.80 or greater as large,’ using the formulas below:
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average post — intervention — pre average — intervention

Effect size = — , .
pre standard deviation — intervention

average post — intervention — pre average — intervention

Standardized R Mean =
ancardized ftesponse Hean standard deviation of change

For effect size and SRM, we calculated confidence intervals of 84%.4” The 84%
confidence interval was used because non-overlapping 84% confidence intervals are
equivalent to a Z test of means at the 0.05 level.*’

The external responsiveness analysis included correlation analysis and the
Receiver Operating Characteristic (ROC) curve. The correlation between
the GPE change score and the CSI, CPM, pain, and disability was assessed using
either the Pearson or Spearman correlation coefficient. The magnitude of the
correlation was interpreted using the following cutoff points: 0.00 to 0.25 little or no
correlation; 0.25 to 0.50 fair correlation; 0.50 to 0.75 moderate to good correlation;
and above 0.75 good to excellent correlation.3’

For the ROC curve analysis, the area under the curve (AUC) was calculated for
all outcomes. The GPE score was dichotomized to define recovered (a score of 4 or
greater) and non-recovered (a score of 3 or less) patients. Instruments with AUC
values greater than 0.70 were considered adequate in relation to external
responsiveness.® The responsiveness of the AUC values for each measurement
was compared with the DeLong method.®

The responsiveness of outcome measures was investigated using hypotheses
formulated a priori, following the COSMIN recommendations.?® The responsiveness
hypotheses of the present study are in TABLE 1. The instrument will be considered

as having adequate responsiveness if it meets at least 75% of the hypotheses3 All
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analyses were performed using the SPSS for Windows program (IBM Corporation,

Somers, New York, USA).

3.1 RESULTS

Participants were recruited from October 2019 to February 2021. A total of 144
participants were eligible and started the rehabilitation program. After 8 weeks of
intervention, 118 participants were re-assessed and 26 participants dropped out of
the study.

Figure 1 shows the flow of participants in the study (supplementary material).
Characteristics of the total sample and recovered and non-recovered subgroups are
described in TABLE 2. Participants who did not recover after 8 weeks of intervention
showed a higher proportion of male participants when compared to participants who
recovered. Regarding adherence to the rehabilitation program, the older adults
participated in an average of 12 sessions (in a total of 16 sessions). More than half of
the participants (n=75; 64%) attended 11 or more sessions, corresponding to at least
70% of the sessions.

The analysis of internal responsiveness is shown in TABLE 3. In the total sample,
CSI was less responsive compared to pain and disability. While the effect size and
SRM values for CSI was considered to have a small to medium effect (>0.3), pain
and disability were considered to have a moderate to large effect (>0.7). CPM-UL
and CPM-LL were not responsive. Our subgroup analysis of participants who
recovered or not after the exercise program did not substantially improve the internal
responsiveness of the CSI, CPM-UL e CPM-LL. Internal responsiveness to pain and
disability was higher (i.e., evidence by no overlap between the 84% confidence

intervals) in the recovered group compared to the not recovered group.
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Regarding external responsiveness, correlation analyses showed that the CSI
showed a moderate to good correlation (0.52) with the RMDQ and little or no
correlation (0.24) with pain intensity. The CPM-UL and CPM-LL showed little or no
correlation with the RMDQ and pain (TABLE 4).

The results of the ROC analysis revealed that the CSI, CPM-UL and CPM-LL
were below the proposed cutoff point (AUC < 0.70). The pain and disability measures
were able to correctly discriminate 73% and 77% of patients into recovered and non-
recovered, respectively (TABLE 5).

The results of the hypothesis tests revealed that CPM-UL and CPM-LL did not
meet the minimum of 75% of the hypotheses established a priori. The CSI partially
met the hypotheses, showing at least a moderate correlation with disability (r = 0.52),
little or no correlation with pain (r = 0.24) and a SRM for the total sample of 0.43,
which is lower than the pre-established minimum of 0.50. Pain and disability
measures met 100% of the hypotheses. All measures in the “recovered” group
showed higher SRMs than the ones in the “non-recovered” group, which is in

accordance with the pre-specified hypothesis.

DISCUSSION

The measures supposed to assess central sensitization were not as
responsive as the clinical outcomes in a sample of older adults with chronic LBP
treated with a physical exercise program. CSI showed a small ability to detect change
but was not able to correctly identify participants who recovered after treatment.
CPM-UL and CPM-LL were not responsive and should not be used as clinical

measures to detect changes in older adults with chronic LBP after an 8-week group
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exercise program. On the other hand, pain intensity and disability showed proper
responsiveness. Our subgroup analysis did not improve the responsiveness of the
CSI and CPM measures when the analysis was restricted to those who recovered
after treatment, meaning that these measures are unable to detect change in older
adults with chronic LBP after an exercise program.

The strengths of this study include the sample size and the assessment of
responsiveness after an exercise program. The sample size (n= 118) used is in
accordance with the criterion of at least 100 participants, proposed by COSMIN, to
assess responsiveness of health measures.?* In addition, we investigated the
responsiveness before and after an 8-week exercise program — a length of treatment
recommended by clinical practice guidelines.®® However, our dropout rate can be
considered a limitation, since 18% of the participants did not complete the final
outcomes. A dropout rate greater than 15% is considered a threat to the internal
validity.©

Our analysis of internal responsiveness for the CSI was able to detect small to
medium effects after the exercise program. For the CPM values, the results were
even lower and did not show adequate responsiveness. A possible explanation for
the lower responsiveness of CSI and CPM is that an exercise program focusing on
stabilization and global strengthening exercises may not be sufficient to change
central sensitization features or, if there is a change, the CSI and CPM are not able
to detect this change. Pain neuroscience education, graded sensory training and/or
behavioural change strategies through experiential learning may be needed to
change central pain processing mechanism.3*

Regarding external responsiveness, the CSI showed a moderate to good

correlation with disability (r= 0.52) and little or no correlation with pain intensity (r=
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0.24). The CPM-UL and CPM-LL showed little or no correlation with disability and
pain intensity. In contrast, Schuttert et al.** investigated possible predictors for the
CSI scores in chronic patients and found no association between CSI and pain
intensity when analyses were conducted separately for males and females, meaning
that higher CSI scores should not be interpreted as higher pain intensity.

The results of the ROC analysis revealed that while pain and disability were
able to correctly identify those people who recovered more than 70% of the time, the
CPM-UL and CPM-LL performance were not better than chance. The CSI
performance was below the threshold of 70% (AUC = 62%), which suggests that CSI
may not be used as a measure to identify people who recovered from an exercise
program. In contrast, previous studies have detected changes in CSI scores of
patients with LBP after treatment. Verbrugghe et al.*® shows the ability of high
intensity training to decrease CSI scores at six-month follow-up. Neblett et al.,?° in a
study with patients with chronic symptoms who also completed a functional
restoration program, the results of the CSI scores improved after the rehabilitation
program. One explanation that can be used for the different findings is that most
studies are aimed at young adults. Elderly people with low back pain, unlike adults,
have more comorbidities and are more likely to use several medications that can
influence the results.

Considering the limited number of studies on responsiveness to central
sensitization measures such as CSl and CPM, particularly in elderly individuals with
chronic low back pain, and the complexity of assessing and defining this
phenomenon, the present study provides initial data for reflection on these measures
to detect improvements in the functional capacity of older adults with LBP after a

rehabilitation program. Future studies should investigate whether an exercise
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intervention combined with contemporary pain neuroscience education can influence
the responsiveness of central sensitization measures. Another option for future
studies would be to investigate the responsiveness of these measures in people with
nociplastic pain.®? As clinical criteria and grading systems emerge this may be

feasible to investigate in the future.'’

CONCLUSION

Measures of central sensitization were not as responsive as clinical outcomes
of disability and pain in older people with chronic LBP. CSI and CPM were unable to
detect change after an exercise program in older adults with chronic LBP and
correctly identify those who recovered after this program. At the moment, these
measures of central sensitization should not be used as clinical measures to monitor
improvement with exercise intervention in older adults with LBP. Future studies
investigating whether these measures are more responsive in a specific subgroup of
patients or with interventions including more contemporary pain education are still

needed.

KEY POINTS:
e FINDINGS: Measures of disability and pain are more responsive than
measures of central sensitization in older adults with non-specific low

back pain.

e |IMPLICATIONS: Health care professionals should be aware that
common central sensitization measures should not be used to monitor
improvement with exercise intervention in older adults with nonspecific

low back pain.
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e CAUTION: These data are limited to older adults with non-specific
chronic low back pain and cannot be generalized to specific groups like

patients with a nociplastic pain.
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FIGURE 1: Flow diagram of participants in the study
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Supplementary Material

Reliability

Numerous factors affect CPM effect and also CPM test reliability, including the
anatomical site of the test stimulus and conditioning stimulus. A pilot study was
initially conducted to determine the reliability of the CPM using the CPT and PPT,
with 74 patients with chronic low back pain, following the COSMIN recommendations
of at least 50 individuals.! The evaluations were carried out over 2 days with an
interval of 48 hours between the first and second measurements, by the same
evaluator. The Intraclass Correlation Coefficient (ICC) values were calculated. The
ICC of the algometer measurements before the CPT were: 0.87 (95% CI: 0.77-0.92)
for upper limb and 0.93 (95% CI: 0.89-0.96) for lower limb. The ICC of post-CPT
measurements were: 0.92 (95% CI: 0.77-0.96) for upper limb and 0.95 (95% CI:
0.91-0.97) for lower limb. To infer central sensitization in a patient, the difference in
PPT values was evaluated by subtracting the PPT after the CPT from the value
before the CPT. The ICC for calculating these values were 0.78 (95% CI 0.65-0.86)
and 0.82 (95% CI 0.72-0.89) for the upper and lower limbs, respectively. These ICC
values indicate good to excellent test-retest reliability for all measurements performed
before or after the application of the CPT. Furthermore, the test-retest reliability of the
measure that determines inefficiency of endogenous pain inhibition was calculated,
which suggests the diagnosis of central sensitization. The following criteria were used
to interpret kappa coefficient: <0, poor; 0.0 to 0.20 light; 0.21 to 0.40 reasonable; 0.41
to 0.60 moderate; 0.61 to 0.80 substantial; and 0.81 to 1.00, almost perfect.? Our

results found a Kappa value of 0.65 (0.39-0.85) considered substantial.



78

Mokkink, L. B. et al. The COSMIN checklist manual. http://www.cosmin.nl
http://www.cosmin.nl/images/upload/File/COSMIN checklist manual
v9.pdf%5Cnwww.cosmin.nl (2012) doi:10.1007/s13398-014-0173-7.2.
Kundel, H. L. & Polansky, M. Measurement of observer agreement. Radiology

228, 303-8 (2003).



Supplementary Material

79

Intervention: exercise-based physical therapy program.

Section Description
Warm- Walking
up
(5-10 Execution: walk around the indoor soccer pitch (where the exercise
minutes) program was administered).
Main Primary exercise Progressed exercise
EXercise Lower paravertebral stretching Hip flexion
session
(40 I . e .y
minutes) Position: supine position, legs Position: supine position, knees

bent over the torso, hands holding
the knees.

Execution: pull your legs towards
your chest. Maintain the position for
30 seconds, oscillating from side to
side, maintaining hip stabilization.
Repeat the exercise 3 times.

bent. Place your arms at your sides on
the floor.

Execution: Hold your knee over
your torso with your contralateral
hand. Successively, stretch the other
leg on the floor, keeping the knee
extended while raising the arm. Hold
the position for 45 seconds,
performing at least 5 breathing cycles.
Repeat 3 times on each side.

Lumbar spine rotation

Position: hold a bent leg over the
torso with both hands. Stretch the
contralateral leg on the floor, keeping
the knee extended.

Execution: perform lumbar
rotation. Maintain the position for 45
seconds, performing at least 5
breathing cycles. Repeat 3 times on
each side.

Thoracic spine rotation

Position: sitting on the gym
mattress, legs stretched, torso
straight.

Execution: bend the knee and
rotate the thoracic spine until the
maximum tolerable range of motion.
Hold the stretch position for 30
seconds. Repeat the exercise 3 times
on each side.

Lumbar spine rotation, glute
stretches

Position: supine position, legs
bent, feet supported on the floor.

Execution: cross one knee over
the other and rotate your lumbar,
keeping your legs crossed. Tip:
perform the lumbar rotation on the
side of the crossed knee. Hold the
position for 45 seconds, performing at
least 5 breathing cycles. Repeat 3
times for each side.

Piriformis muscle stretching

Position: supine position, holding a
bent leg over your torso, cross the foot
of the bent leg on the other knee
(outwards).

Execution: lift your foot off the floor
and pull the knee of your bent leg over
your torso, until you feel a comfortable
stretch in your buttock. Hold for 30
seconds and repeat 3 times on each
side.

Hip raise

Hip raise 2
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Position: supine position, legs
bent, feet supported on the floor.

Execution: push your feet against
the floor, raise your hips, contract
your gluteal muscles, and maintain
pelvic stabilization. Perform 12
repetitions of hip raises. Repeat 3
times with 1 minute rest between
sets.

Position: supine position, legs
bent, feet supported on the floor, arms
flexed at 90°.

Execution: press your elbows and
feet against the floor and raise your
hips contracting your glutes. Hold the
position for 5 full breaths. Repeat 3
times with 1 minute rest between sets.

Abdominal contraction

Position: supine position, legs
bent, feet supported on the floor.

Execution: hold a bent leg over
the torso with the contralateral hand.
Place the other hand on the back of
the neck to support your head.
Contract your abdomen and bring
your head and elbow towards the
knee of the bent leg. Maintain the
position for 30 seconds, performing at
least 5 breathing cycles while
keeping your abdomen contracted.
Keep your lumbar spine supported on
the floor. Repeat 3 times on each
side.

Abdominal contraction 2

Position: supine position, legs bent
and raised 90° at hip height, hands
behind the head.

Execution: lift the upper part of the
trunk and exhale the air at the time of
abdominal contraction. Perform 10
repetitions of lifting the trunk and
contracting the abdomen. Repeat 3
times with 1 minute rest between sets.

Sit and stand

Position: sitting on the edge of the
chair, with the torso erect (without
support on the back of the chair), feet
flat on the floor, and arms crossed on
the torso.

Execution: stand up and squat on
the chair with your arms crossed over
your torso. (A repetition is the sum of
one concentric muscular action plus
one complete eccentric muscular
action). 12 repetitions for 3 sets; with
1 minute rest between sets.

Isometric squat

Pasition: back against the wall.

Execution: support yourself
against a wall, get into a squat
position (knee-hip angle 90°) and
maintain the position with your arms
crossed over your chest. 3 sets of 45
seconds with a 2-minute rest between
sets.

Lower back mobility, hip anti-
retroversion

Position: supine position, legs
bent, feet supported on the floor.

Execution: perform the anti-
retroversion movement of the hips,
accentuating the lordosis, lifting the
lower back off the floor and returning
to the floor again. Repeat 10 times.

Full spine mobility

Position: quadrupedal position,
arms resting on the floor.

Execution: flex the spine as a
whole (increasing thoracic kyphosis)
followed by an extension of the spine
(increasing lumbar lordosis). Release
the air when extending the spine. Do
the exercise for 10 repetitions,
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coordinating complete breathing
cycles during the repetitions. Repeat 3
times with 1 minute rest between sets.

Relaxati
on

5
minutes)

Breathing exercise

Position: supine position, legs bent, feet supported on the floor.

Execution: inhale through your nose, filling your belly with air and
expanding your ribs. Exhale slowly through your mouth. Concentrate breathing
in the abdominal region. Repeat 8 breathing cycles.

Lumbar spine relaxation

Position: lateral decubitus.

Execution: with minimal circular movements, massage the lower back and
keep your breathing regular. Hold the position for 2 minutes on each side.
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TABLE 1. Hypotheses for the responsiveness of central sensitization measures

and clinical outcomes.

Hypotheses

no

Changes in central sensitization measurements (i.e., CSI, CPM-UL and CPM LL) and
pain and disability will have at least a reasonable correlation (r > 0.30).%8

The effect size for pain and disability must be at least 20.50.2°

The standardized response mean for central sensitization, pain and disability measures
must be at least 20.50.6:42

The standardized response mean of central sensitization measures and clinical
outcomes® in patients categorized as “recovered” in the GPE it is at least higher than in
patients categorized as “not recovered” in the GPE.

The AUC will be greater than 0.70 for change values from tests or questionnaire.*®
Patients will be dichotomized into “recovered” and “not recovered on the GPE to
calculate the area under the curve.

CPM-UL: condition pain modulation upper limb, CPM-LL: condition pain modulation lower limb, CSI: Central
Sensitization Inventory; AUC: area under the curve; GPE: Global Perceived Effect scale.
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Characteristics Total sample Recovered Non-recovered
(n=118) (n =61) (n =57)

Age, yrs 69.7£5.7 69.7£ 5.8 69.8+5.6
Body mass index, kg/m? 26.8+45 278+4.1 26.0+4.7
Females, n (%) 89 (75.4) 50 (82.0) 39 (68.4)
Males, n (%) 29 (24.6) 11 (18.0) 18 (31.6)
Work status, n (%)

Employed full time 17 (14.4) 6 (9.8) 9 (15.8)

Employed part time 1(0.8) 0 (0.0) 2 (3.5)

Unemployed 9(7.7) 5(8.2) 3(5.3)

Retired 91 (77.1) 50 (82.0) 43 (75.4)
Education level, n (%)

Illiterate 2.7 0(0.0) 2 (3.5)

Primary school education 45 (38.1) 23 (37.7) 23 (40.4)

Secondary school education 48 (40.7) 26 (42.6) 22 (38.6)

Tertiary education 23 (19.5) 12 (19.7) 10 (17.5)
Marital status, n (%)

Single 32 (27.1) 17 (27.9) 15 (26.31)

Married 44 (37.3) 20 (32.8) 24 (42.10)

Divorced 20 (16.9) 9(14.8) 11 (19.3)

Widow/er 22 (18.6) 15 (24.6) 7 (12.3)
TAMPA (17-68) 38.3+6.9 36.7+5.9 400+ 7.6
GDS 15 (0-15) 49+35 48+3.4 5.1+3.7

Data are mean * standard deviation and frequency (%). TAMPA: Tampa Scale of Kinesiophobia; GDS 15: Geriatric

Depression Scale.
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Mean (SD)

Pre-
intervention

Post-
intervention

Change score?

Effect size
(84% ClI)

Standardized
response mean
(84% ClI)

Total sample (n=118)

PAIN
RMDQ
csl
CPM-UL
CPM-LL

Recovered (n=61)

PAIN
RMDQ
Csl
CPM-UL
CPM-LL

Not Recovered (n=57)

PAIN
RMDQ
Csl
CPM-UL
CPM-LL

6.86 (2.39)
12.10 (5.20)
35.70 (15.85)
0.29 (0.93)
0.22 (1.15)

6.74 (2.44)
11.87 (5.07)
33.67 (14.47)
0.41 (0.89)
0.15 (1.18)

7.00 (2.35)
12.35 (5.38)
37.88 (17.06)
0.17 (0.97)
0.29 (1.13)

4.63 (2.94)
7.79 (5.92)
30.65 (16.70)
0.28 (0.79)
0.40 (1.09)

3.34 (2.85)
5.10 (4.73)
26.74 (14.19)
0.34 (0.69)
0.63 (1.15)

6.00 (2.38)
10.67 (5.73)
34.84 (18.24)
0.22 (0.89)
0.16 (0.96)

-2.24 (3,15)
-4.31 (5,73)
-5.05 (11,82)
-0.01 (1,19)
0.18 (1,63)

-3.39 (3.40)
-6.77 (5.32)
-6.93 (12.03)
-0.07 (0.94)
0.48 (1.66)

-1.00 (2.30)
-1.68 (4.97)
-3.04 (11.36)
0.05 (1.42)
-0.14 (1.54)

-0.93 (-1.11; -0.76)
-0.83 (-0.97; -0.69)
-0.32 (- 0.42; -0.22)
-0.01 (- 0.18; 0.15)
0.16 (- 0.02; 0.34)

-1.39 (-1.75;-1.03)
-1.34 (-1.61;-1.07)
-0.48 (-0.69;-0.27)
-0.08 (-0.35;0.19)
0.41 (0.05; 0.77)

-0.42(-0.61; -0.24)
-0.31 (-0.49; -0.14)
-0.18 (-0.30; -0.05)
0.05 (-0.22; 0.33)

-0.12 (0.38; - 0.14)

-0.71 (-0.84; -0.58)
-0.75 (-0.88; -0.62)
-0.43(-0.56; -0.30)
-0.01 (-0.14; 0.12)
0.11 (-0.02; 0.24)

-1.00 (-1.25; -0.74)
-1.27 (-1.53; -1.02)
-0.58 (-0.83; -0.32)
-0.07 (-0.33; -0.18)
0.29 (0.04; 0.55)

-0.43 (-0.62; -0.25)
-0.34 (-0.53; -0.15)
-0.27 (-0.46; -0.08)
0.04 (-0.15; 0.23)

-0.09 (-0.28; 0.10)

Cl. confidence interval; RMDQ: Roland-Morris Disability Questionnaire; CSI: Central Sensitization Inventory; CPM-UL:

Conditioned Pain Modulation Upper Limb; CPM-LL: Conditioned Pain Modulation Lower Limb; R: correlation index. 2 Change

score was calculated with pre-intervention minus post-intervention.
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TABLE 4. Correlation coefficient and 95% confidence interval between central

sensitization measures clinical outcomes

Measurements PAIN RMDQ

r (95%cCl) r (95%Cl)
Csl 0.24 (0.07; 0.40) 0.52 (0.37; 0.65)
CPM-UL -0.14 (-0.28; 0.03) -0.09 (-0.25; 0.08)
CPM-LL -0.10 (-0.29; 0.09) - 0.15 (-0.33; 0.03)

Cl: confidence interval; RMDQ: Roland Morris Disability Questionnaire; CSI: Central Sensitization Inventory;
CPM UL: Conditioned Pain Modulation Upper Limb; CPM LL: Conditioned Pain Modulation Lower Limb; GPE:

Global Perceived Effect; R: correlation index.

TABLE 5. Analysis of the Receiver Operating Curve characteristic of pain,

Central Sensitization and the Roland Morris Disability Questionnaire.

Measurements Area under the curve
PAIN 0.73 (0.64; 0.82)
RMDQ 0.77 (0.69; 0.86)
Ccsl 0.62 (0.53; 0.73)
CPM-UL 0.58 (0.48; 0.69)
CPM-LL 0.41 (0.31; 0.51)

Cl: confidence interval; RMDQ: Roland Morris Disability Questionnaire; CSI: Central Sensitization
Inventory; CPM-UL: Conditioned Pain Modulation Upper Limb; CPM-LL: Conditioned Pain

Modulation Lower Limb.
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4 CONSIDERACOES FINAIS

A presente tese explora a relagcdo entre as medidas de SC e desfechos
clinicos em idosos com DLC, com foco especifico em dois estudos principais: o
primeiro investigou fatores associados a SC em pacientes com DLC, enquanto o
segundo abordou a responsividade de medidas de SC em idosos ap0s um programa
de exercicios. Ambos os estudos fornecem importantes contribuicbes para o
entendimento dos mecanismos subjacentes a DLC e o impacto de diferentes
abordagens de avaliacéo e tratamento, particularmente na populacéo idosa.

A DLC é uma das principais causas de incapacidade global, impactando
significativamente a qualidade de vida de milhdes de pessoas. A DLC é
frequentemente descrita como uma condicdo multifatorial, influenciada por uma
combinacdo de fatores biologicos, psicologicos e sociais. Um dos mecanismos
fisiol6gicos centrais associados a perpetuacdo da DLC € a SC, um processo pelo
qgual o SNC amplifica os sinais de dor, resultando em hipersensibilidade a dor. Este
mecanismo tem sido alvo de diversos estudos, visto que sua identificacdo pode
auxiliar no manejo mais eficiente da dor cronica.

O primeiro estudo que compde esta tese explorou fatores associados a SC
em pacientes com DLC. O estudo buscou identificar principalmente se as crencas
inadequadas sobre DL estdo associadas ao ISC, além de outros desfechos como
incapacidade. O ISC tem sido amplamente utilizado para inferir a presenca de SC,
sendo uma ferramenta valiosa para identificar sintomas relacionados a essa
condicdo. Os resultados deste estudo sugeriram que a SC esta presente em um
subgrupo de pacientes com DLC e esta associado a mais crencas negativas sobre
DL e maior incapacidade, sendo consistente com a literatura atual.

O segundo estudo desta tese focou na responsividade das medidas de SC
(CPM e ISC) além de dor e incapacidade em idosos com DLC ap6s um programa de
exercicios de 8 semanas. Os resultados deste estudo revelaram que as medidas de
dor e incapacidade foram as mais responsivas ao programa de exercicios. Por outro
lado, as medidas de SC n&do se mostraram suficientemente responsivas para
detectar mudancas significativas ap0s a intervencdo. Esses achados indicam que,
embora os exercicios fisicos possam ser eficazes para melhorar a funcéo e reduzir a
dor, as medidas de SC, como o CPM e o ISC, podem n&o ser sensiveis o suficiente

para detectar melhorias clinicas na populacdo idosa com DLC. Isso sugere que
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esses instrumentos, embora Uteis em certos contextos, podem nao ser adequados
para monitorar mudancas em resposta ao tratamento em populacdes especificas,
como idosos.

O ISC, embora tenha mostrado alguma responsividade, apresentou uma
correlacdo apenas moderada com a incapacidade e baixa com a dor. Isso reforca a
nocao de que a SC desempenha um papel importante na incapacidade associada a
DLC, mas que outros fatores, além da SC, também podem influenciar a dor
percebida pelos pacientes. Esses resultados também destacam a necessidade de
abordagens mais refinadas para avaliar a SC, especialmente em pacientes idosos,
que podem apresentar respostas atipicas a testes como o CPM.

As implicacbes desses achados sdo amplas. Primeiro, elas sugerem que,
embora o tratamento com exercicios possa ser eficaz para melhorar a dor e a
incapacidade, a monitorizacdo de mudancas fisiologicas especificas, como a
modulacdo condicionada da dor, pode exigir ferramentas mais avancadas ou
abordagens alternativas para medir mudancas em pacientes idosos. Segundo, 0s
achados reforcam a importancia de uma abordagem multidimensional no tratamento
da DLC, que considere tanto aspectos fisicos quanto psicossociais, como crencas e
atitudes dos pacientes em relagdo a dor. Estudos futuros devem focar em
desenvolver e validar novos instrumentos de avaliacdo da SC, que sejam sensiveis 0
suficiente para detectar mudancas em resposta a diferentes tipos de intervencgdes.
Por fim, profissionais de saude devem estar cientes de que essas medidas comuns
de SC avaliadas nesse estudo ndo devem ser usadas para monitorar a melhora com
intervencgédo de exercicios em idosos com DLC.

Em suma, a tese apresenta importantes contribuicbes para o campo da
reabilitacdo de pacientes com DLC. Os achados sugerem que medidas como dor e
incapacidade sdo altamente responsivas a intervencfes baseadas em exercicios,
enquanto instrumentos como o CPM e o ISC tém limitagbes na deteccdo de
mudancgas significativas, especialmente em idosos. ISso ressalta a necessidade de
novas estratégias de avaliagdo e tratamento que levem em consideracdo a
complexidade da SC e suas implicacdes na dor cronica. Além disso, a tese reforca a
importancia de intervengdes que combinem exercicios fisicos com abordagens
educacionais e psicossociais, de forma a abordar os mdultiplos fatores que

contribuem para a cronificacao da dor.
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Com base nos resultados, recomenda-se que futuros estudos investiguem a
eficdcia de outras modalidades terapéuticas em pacientes com niveis elevados de
SC, bem como o desenvolvimento de novas ferramentas de avaliagdo que possam
captar melhor as mudancas associadas a modulacdo da dor. Dessa forma, sera
possivel avancar no tratamento personalizado da DLC, contribuindo para uma
melhor qualidade de vida dos pacientes e reducdo da carga global associada a essa
condicao.
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Instituigio Proponente: Escola de Educacao Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional
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lombar crénica apds um programa de exercicios ativos que tem como pesquisador responsdvel Rafael
Zambelli de Almeida Pinto, fol recebido para andlise ética no CEP Universidade Federal de Minas Gerais
em 28/01/2021 as 13:33.
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Bairro: Unidade Adrinisirativa Il CEP: 31.270-901
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Telefome: (31)3408-45082 E-mail: coep@Eorpg.ulrmg br
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ANEXO Il - ESCALA NUMERICA DE DOR (END)

Marque a média da intensidade da sua dor na ultima semana e nas ultimas 24hs,

considerando "0" para nenhuma dor e "10" para a pior dor imaginavel.

auséncia DOR DOR
da moderada maxima
DOR
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ANEXO Il - INVENTARIO DE SENSIBILIZACAO CENTRAL (ISC)

Os sintomas avaliados por este questionario se referem a sua presenca diaria ou

na maioria dos dias dos ultimos trés meses. Circule na coluna da direita a melhor

resposta para cada questao.

PARTE A

1. Sinto-me cansado (a) ao acordar pela 0 1 2 3 4
manha. .

Nunca Raramente  Asvezes Frequentemente Sempre
2. Sinto que minha musculatura esta 0 1 2 3 4
enrijecida e dolorida. .

Nunca Raramente  Asvezes Frequentemente Sempre
3. Tenho crises de ansiedade. 0 1 2 3 4

Nunca Raramente  Asvezes Frequentemente Sempre
4. Costumo apertar (ranger) os dentes. 0 1 2 3 4

Nunca Raramente  Asvezes Frequentemente Sempre
5. Tenho diarreia e/ou priséo de ventre. 0 1 2 3 4

Nunca Raramente  Asvezes Frequentemente Sempre
6. Preciso de ajuda para fazer as tarefas 0 1 2 3 4
dirias. .

Nunca Raramente  Asvezes Frequentemente Sempre
7. Sou sensivel & luminosidade excessiva. 0 1 2 3 4

Nunca Raramente  Asvezes Frequentemente Sempre
8. Canso—me facilmente ao realizar atividades 0 1 2 3 4
diarias que exigem algum esforco fisico. .

Nunca Raramente  Asvezes Frequentemente Sempre
9. Sinto dor em todo o corpo. 0 1 2 3 4

Nunca Raramente  Asvezes Frequentemente Sempre
10. Tenho dores de cabeca. 0 1 2 3 4

Nunca Raramente  Asvezes Frequentemente Sempre
11. Sinto desconforto e/ou ardéncia ao urinar. 0 1 2 3 4

Nunca Raramente  Asvezes Frequentemente Sempre
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12. Durmo mal. 0 1 2 3 4

Nunca Raramente  Asvezes Frequentemente Sempre
13. Tenho dificuldade para me concentrar. 0 1 2 3 4

Nunca Raramente  Asvezes Freguentemente Sempre
14. Tenho problemas de pele como 0 1 2 3 4
ressecamento, coceira e vermelhidéo. .

Nunca Raramente  Asvezes Frequentemente Sempre
15. O estresse piora meus sintomas. 0 1 2 3 4

Nunca Raramente  Asvezes Fregquentemente Sempre
16. Me sinto triste ou deprimido(a). 0 1 2 3 4

Nunca Raramente  Asvezes Frequentemente Sempre
17. Tenho pouca energia. 0 1 2 3 4

Nunca Raramente  Asvezes Frequentemente Sempre
18. Tenho tensdo muscular no pescogo e nos 0 1 2 3 4
ombros. .

Nunca Raramente  Asvezes Frequentemente Sempre
19. Tenho dor no queixo. 0 1 2 3 4

Nunca Raramente  Asvezes Frequentemente Sempre
20. Fico enjoado (a) e tonto (a) com cheiros 0 1 2 3 4
como o de perfumes. .

Nunca Raramente  Asvezes Frequentemente Sempre
21. Preciso urinar frequentemente. 0 1 2 3 4

Nunca Raramente  Asvezes Frequentemente Sempre
22. Quando vou dormir a noite sinto minhas 0 1 2 3 4
pernas inquietas e desconfortaveis. .

Nunca Raramente  Asvezes Frequentemente Sempre
23. Tenho dificuldade para me lembrar das 0 1 2 3 4
coisas. .

Nunca Raramente  Asvezes Frequentemente Sempre
24. Sofri trauma emocional na infancia. 0 1 2 3 4

Nunca Raramente  Asvezes Frequentemente Sempre
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25. Tenho dor na regido pélvica. 0 1 2 3 4

Nunca Raramente Asvezes Frequentemente Sempre

TOTAL:

PARTE B

Vocé recebeu de algum médico algum(s) diagnostico(s)
citados abaixo? Preencha as colunas da direita para cada

diagnostico.

ANO

NAO SIM DIAGNOSTICO

1. Sindrome das pernas inquietas.

2. Sindrome da fadiga cronica.

3. Fibromialgia.

4. Disfuncdo da articulagdo temporomandibular
(ATM).

5. Enxaqueca ou cefaleia tensional.

6. Sindrome do intestino (c6lon) irritavel.

7. Hipersensibilidade quimica  (ex.  poeira,
cosméticos, poluicdo).

8. Lesdo cervical (incluindo leséo de chicote).

9. Ansiedade ou ataques de panico.

10. Depresséo.
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ANEXO Ill - QUESTIONARIO ROLAND- MORRIS DE INCAPACIDADE

Quando vocé tem dor, vocé pode ter dificuldade em fazer algumas coisas que
normalmente faz. Esta lista possui algumas frases que as pessoas usam para se
descreverem quando tem dor. Quando vocé ler estas frases podera notar que
algumas descrevem sua condicao atual. Ao ler ou ouvir estas frases pense em vocé
hoje. Assinale com um x apenas as frases que descrevem sua situacao hoje, se a
frase ndo descrever sua situacao deixe-a em branco e siga para a proxima sentenca.

Lembre-se assinale apenas a frase que vocé tiver certeza que descreve vocé

hoje.

o 1. Fico em casa a maior parte do tempo por causa da minha dor.

o 2. Mudo de posicao frequentemente tentando ficar mais confortavel com a dor

o 3. Ando mais devagar que o habitual por causa da dor.

o 4. Por causa da dor eu nao estou fazendo alguns dos trabalhos que geralmente
faco em casa

o 5. Por causa da dor eu uso o corrimao para subir escadas

o 6. Por causa da dor eu deito para descansar mais frequentemente.

o 7. Por causa da dor eu tenho que me apoiar em alguma coisa para me levantar
de uma poltrona.

o 8. Por causa da dor tento com que outras pessoas fagcam as coisas para mim

o 9. Eu me visto mais devagar do que o habitual por causa das minhas dores.

o 10.
o11.
o12.
o 13.
o 14.
o 15.
o 16.
o17.
o 18.
o 19.
o 20.
o21.
o 22.

Eu somente fico em pé por pouco tempo por causa da dor.

Por causa da dor tento ndo me abaixar ou me ajoelhar

Tenho dificuldade em me levantar de uma cadeira por causa da dor.
Sinto dor quase todo o tempo.

Tenho dificuldade em me virar na cama por causa da dor.

Meu apetite ndo é muito bom por causa das minhas dores.

Tenho dificuldade para colocar minhas meias por causa da dor.
Caminho apenas curtas distancias por causa das minhas dores.
Nao durmo tdo bem por causa das dores.

Por causa da dor me visto com ajuda de outras pessoas

Fico sentado a maior parte do dia por causa da minha dor

Evito trabalhos pesados em casa por causa da minha dor.

Por causa da dor estou mais irritado e mal humorado com as pessoas do

que em geral.

o 23.
o 24.

Por causa da dor subo escadas mais vagarosamente do que o habitual
Fico na cama (deitado ou sentado) a maior parte do tempo por causa das

minhas dores.
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ANEXO IV- ESCALA TAMPA PARA CINESIOFOBIA

Escala TAMPA para Cinesiofobia

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

1. Tenho medo de me machucar, se eu fizer exercicios (ODiscordo (O Discordo (O Concordo () Concordo

Totalmente  Parcialmente Parcialmente Totalmente
2. Se eu tentasse superar esse medo, minha dor (ODiscordo  (ODiscordo (O Concordo () Concordo
aumentaria Totalmente  Parcialmente Parcialmente Totalmente
3. Meu corpo estd dizendo que alguma coisa muito (ODiscordo () Discordo () Concordo () Concordo
errada estd acontecendo comigo Totalmente  Parcialmente Parcialmente Totalmente
4. Minha dor provavelmente seria aliviada se eu fizesse (ODbiscordo () Discordo (O Concordo () Concordo
exercicio Totalmente  Parcialmente Parcialmente Totalmente
5. As pessoas ndo estdo levando minha condigdo médica ODiscordo (O Discordo () Concordo () Concordo
a sério Totalmente  Parcialmente Parcialmente Totalmente
6. A les@o colocou 0 meu corpo em risco para o resto da ODiscordo (O Discordo () Concordo () Concordo
minha vida Totalmente  Parcialmente Parcialmente Totalmente

7. A dor sempre significa que meu corpo estd machucado (O Discordo (O Discordo (O Concordo () Concordo
Totalmente  Parcialmente Parcialmente Totalmente
8. S0 porque alguma coisa piora minha dor, nao significa (ODiscordo (O Discordo () Concordo () Concordo

que essa coisa é perigosa Totalmente  Parcialmente Parcialmente Totalmente
9. Tenho medo que eu possa me machucar (ODiscordo (O Discordo (O Concordo () Concordo
acidentalmente Totalmente  Parcialmente Parcialmente Totalmente
10. A atitude mais segura que posso tomar para prevenir

a piora da minha dor &, simplesmente, ser cuidadoso ODiscordo () Discordo () Concordo () Concordo
para ndo fazer nenhum movimento desnecessario Totalmente  Parcialmente Parcialmente Totalmente
11. Eu ndo teria tanta dor se algo realmente perigoso (ODiscordo (O Discordo () Concordo () Concordo
nao estivesse acontecendo no meu corpo Totalmente  Parcialmente Parcialmente Totalmente
12. Embora eu sinta dor, estaria melhor se estivesse (O Discordo () Discordo () Concordo () Concordo
ativo fisicamente Totalmente  Parcialmente Parcialmente Totalmente
13. A dor me avisa quando devo parar o exercicio para (ODiscordo () Discordo () Concordo () Concordo
eu ndo me machucar Totalmente  Parcialmente Parcialmente Totalmente
14. Ndo é realmente seguro para uma pessoa, com ODiscordo () Discordo () Concordo () Concordo
problemas iguais aos meus, ser ativo fisicamente Totalmente  Parcialmente Parcialmente Totalmente
15. Ndo posso fazer todas as coisas que as pessoas (ODiscordo (O Discordo () Concordo () Concordo
normais fazem, pois me machuco facilmente Totalmente  Parcialmente Parcialmente Totalmente
16. Embora alguma coisa me provoque muita dor, eundo () Discordo (O Discordo () Concordo () Concordo
acho que seja, de fato, perigoso Totalmente  Parcialmente Parcialmente Totalmente
17. Ninguém deveria fazer exercicios, quando esta com (ODiscordo (O Discordo () Concordo () Concordo

dor Totalmente  Parcialmente Parcialmente Totalmente
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ANEXO V- ESCALA GDS-15

Este questionario consiste em 15 itens. Para cada pergunta havera as opgodes de
SIM ou NAO como resposta. Por favor, escolha a resposta que descreve melhor a

maneira que vocé tem se sentido na ultima semana.

1.Nesta Ultima semana vocé estava satisfeito(a) com sua vida? Sim[]Nao[]

2.Nesta Ultima semana vocé deixou de realizar atividades de seu interesse? Sim [ ] Nao [ ]
3.Nesta Ultima semana vocé sentiu que sua vida estava vazia? Sim [ ] Nao [ ]

4.Nesta Ultima semana vocé sentiu aborrecido(a)? Sim [ ] Ndo [ ]

5.Nesta Ultima semana vocé estava animado na maior parte do tempo? Sim [ ] N&o [ ]

6.Nesta ultima semana vocé teve medo que algum coisa ruim iria acontecer contigo? Sim [ ] N&o [

7.Nesta Ultima semana vocé sentiu feliz na maior parte do tempo? Sim [] Nao [ ]

8.Nesta Ultima semana vocé sentiu sozinho(a)? Sim [ ] Nao [ ]

9.Nesta Ultima semana vocé preferiu ficar em casa do que ter saido e feito coisas novas? Sim [ ]
Nao []

10.Nesta ultima semana vocé sentiu que teve mais problemas de meméria do que a maioria das
pessoas? Sim [ Nao [ ]

11.Nesta Gltima semana vocé sentiu que era maravilhoso estar vivo(a)? Sim [] Nao[ ]

12.Nesta Ultima semana vocé sentiu in(til? Sim [ ] N&o[ ]

13.Nesta Ultima semana vocé sentiu cheio(a) de energia? Sim [ ] N&o[ ]

14.Nesta Gltima semana vocé sentiu que sua situacdo era sem esperan¢a? Sim [ ] Nao[ ]

15.Nesta Ultima semana vocé achou que a maioria das pessoas estava melhor do que vocé? Sim
[1Néo

Total da pontuagéo:
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APENDICES

APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Titulo da Pesquisa: Investigando mecanismos de Sensibilizacdo Central em idosos com
dor lombar crénica apds um programa de exercicios ativos.

Pesquisador responsavel: Prof. Dr. Rafael Zambelli de Almeida Pinto

1. Natureza da pesquisa: Gostariamos de convida-lo (a) a participar do estudo
“Investigando mecanismos de Sensibilizacdo Central em idosos com dor lombar crénica
apés um programa de exercicios ativos” que possui o objetivo de realizar 2 estudos: o
primeiro estudo tem o objetivo de investigar a associacdo entre o Inventario de
Sensibilizagéo Central e a medida objetiva de dor generalizada por meio do algémetro - Pain
pressure Threshold, em idosos com dor lombar crénica. O segundo estudo tem como
objetivo investigar a responsividade da percepg¢édo da dor (mensurada pelo algbmetro) em
idosos com DLC, com e sem quadro clinico de sensibilizacdo central, ap6s um programa de
tratamento baseado em exercicios ativos. O projeto tera duracdo de aproximadamente 2
(dois) anos, com inicio em janeiro de 2021 e término em janeiro de 2023.

2. Participantes da pesquisa: Serdo convidados a participar do estudo 100 idosos
comunitarios com 60 anos ou mais, sem distingdo de género e/ou classe social, com DLC
que procurarem atendimento em servigcos de saude em Belo Horizonte, Minas Gerais. DLC
sera definida como queixa de dor ou desconforto localizado entre a Ultima costela e acima
da prega glutea inferior ha pelo menos trés meses, com ou sem dor distal (em membros
inferiores). Pacientes com achados de imagem comuns, como osteoartrite, espondildlise
grau | e espondilolistese ou protruséo / hérnia / disco prolapso, mas com sintomas clinicos
gue atendam aos critérios de inclusédo/exclusdo também serdo considerados elegiveis. Nao
poderdo participar aqueles que tiverem cirurgias recentes na coluna ou conhecimento ou
suspeitas de patologia espinhal grave, como fratura, metastase, doencgas inflamatorias ou
infecciosas da coluna vertebral, sindrome da cauda equina, radiculopatia (pelo menos dois
dos seguintes sinais: fraqueza, alteracdo reflexa ou perda de sensacdo associada ao
mesmo nervo espinhal) e qualquer contra-indicacdo ao exercicio fisico de acordo com as
diretrizes do American College of Sports Medicine.

3. Sobre as avaliacdes e intervencao: Se o(a) senhor(a) aceitar participar da pesquisa,
serdo coletadas informagfes sobre sua idade, sexo, indice de massa corporal, nivel de
escolaridade e status do trabalho. Além disso, sera realizada a coleta dos dados clinicos
como a duracgdo da dor e intensidade da sua dor através da Escala Numérica de Dor que €
uma escala pontuada entre 0 (nenhuma dor) e 10 (pior dor imaginavel) em que o(a)
senhor(a) deverd marcar a média da intensidade da dor na Ultima semana e nas Ultimas
24hs; a incapacidade serd avaliada utilizando-se o Questionario de incapacidade de Roland
Morris composto de 24 afirmativas em que o(a) senhor(a) devera marcar as situacdes que
descrevem a sua condicdo atual em relagdo a presenga ou auséncia de dificuldade na
realizagdo de atividades do cotidiano; os niveis de dor generalizada serdo medidos através
do Inventério de Sensibilizagdo Central que possui 25 itens sobre sintomas relacionados a
SC, em que o(a) senhor(a) devera responder com que frequéncia eles ocorrem em uma
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pontuacédo entre 0 (nunca) a 4, (sempre), além de perguntas sobre presenca de diagnosticos
associados em que o(a) senhor(a) devera responder “sim” ou “ndo” e o ano desse
diagnostico; o limiar de dor por pressdo, serd avaliado por meio deum equipamento
conhecido como algdmetro digital de pressdo portati em que uma forca mecéanica sera
aplicada a sua pele (entre seu polegar e indicador, na sua perna e na sua coluna lombar)
sendo trés medi¢cdes em cada local, até que o o(a) senhor(a) relate o primeiro momento de
dor e diga "pare".

No momento em que o(a) senhor(a) indicar o desconforto o algdbmetro serd liberado
imediatamente. Nessa medida serdo realizadas marcacBes nessas areas com caneta
esferogréfica preta ou azul, mas apds a avaliacdo essas marcagfes serdo removidas. Além
disso, o(a) senhor(a) devera responder a Escala de Percep¢do Global de Mudanca que
varia entre -5 (muito pior) até +5 (completamente recuperado) em relacdo a melhora/piora
dos seus sintomas. Para identificar outros fatores relacionados a sua dor, serd utilizada a
Escala Tampa para Cinesiofobia composta por 17 itens sobre o medo e percepgéo da sua
dor em que o(a) senhor(a) devera responder se concorda ou discorda dos itens e o
Questionario de Triagem de Orebro que possui 10 itens sobre fatores psicossociais que o
senhor devera pontuar entre 0 e 10. Para avaliar o equilibrio postural durante a marcha e
risco de quedas, sera aplicado o teste Functional Gait Assessment (FGA) composto por 10
itens de tarefas de marcha e equilibrio.

Para verificar a presenga, ou risco de sarcopenia, utilizaremos o questionario de triagem
da sarcopenia (SARC-F) associado ao teste de forca de preensdo palmar;o questionario
(SARC-F) é composto de 5 perguntas sobre fatores forca, assisténcia ao caminhar, levantar
da cadeira, subir escadas, e quedas. No teste de forca de preenséo palmar, o senhor (a)
devera apertar o aparelho o mais forte possivel ou até que o ponteiro pare de subir.
Também serd realizado o Teste da meia que simula a atividade de calgcar uma meia; o
Timed up and Go (TUG) em que o(a) senhor(a) devera se levantar de uma cadeira,
caminhar trés metros, dar meia-volta, retornar e sentar-se na cadeira com as costas
apoiadas; o Teste de Sentar e Levantar em que o(a) senhor(a) devera se sentar e levantar
de uma cadeira; o Teste de Caminhada de 4 metros em que avaliaremos a sua velocidade
de caminhar 4 metros. Para avaliagdo de sintomas depressivos seré aplicada a Escala GDS
gue consiste em 15 itens que deverdo ser respondidos entre “sim” e “ndo”. O(a) senhor(a)
realizara também o Questionario do Idoso que avalia varios aspectos fisicos, mentais e
situacdo social da sua vida, composto por 20 itens. O(a) senhor(a) sera entrevistado em
relacdo a qualidade do seu sono através da Escala de Pittsburgh e Questionario de Berlim
em que o(a) senhor(a) devera responder em relacdo a frequéncia e acontecimentos
relacionados ao seu sono. Além disso, o(a) senhor(a) indicard sua visdo geral sobre
problemas na coluna através do Back Beliefs Questionnaire composto por 14 frases em que
o(a) senhor (a) devera concordar ou discordar. Por fim serd aplicada a Escala de Lawton
que avalia sete atividades instrumentais em que o(a) senhor(a) devera responder se
consegue realizar e/ou e se necessita de ajuda. Além disso, o(a) senhor(a) sera tratado com
um programa de exercicios em grupo contendo aquecimento, alongamento, além de
exercicios de estabilizacdo do tronco, fortalecimento para os membros superiores e
inferiores e relaxamento em sessdes de aproximadamente uma hora, duas vezes por
semana, durante dois meses no Centro de Salde Cachoerinha. O(a) senhor(a) podera
solicitar a interrupcéo dos testes a qualquer momento, caso sinta algum desconforto. As
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avaliacGes serdo feitas antes do inicio e apds 2 meses de intervencdo do programa de
exercicios, e 6 e 12 meses apds. avaliacdo inicial.

7

4. Envolvimento na pesquisa: A sua participacdo neste estudo é inteiramente
voluntéria: o(a) senhor(a) ndo é obrigado a participar e, se aceitar participar podera sair a
qualqguer momento. Seja qual for sua decisédo, isto ndo afetard o seu atual ou futuro
tratamento ou sua relagdo com a equipe terapéutica ou com qualquer outra instituicdo que
estiver cooperando com este estudo, ou mesmo qualquer pessoa que esteja tratando de
vocé. Qualquer davida ou esclarecimento podera ser dado pelo pesquisador responsavel,
Rafael Zambelli de Almeida Pinto através do telefone de contato: 3409-7470 ou
presencialmente na EEFFTO - Escola de Educacdo Fisica, Fisioterapia e Terapia
Ocupacional, Av. Pres. Antdnio Carlos, 6627 Campus - Pampulha - Belo Horizonte - MG.

5. Riscos e desconforto: A sua participacdo no estudo oferece riscos minimos a sua
saude. Na avaliacdo do limiar de dor por pressédo o(a) senhor(a) podera apresentar um leve
desconforto local, que sera interrompido imediatamente mediante ao seu aviso. Podera
ocorrer uma pequena irritagdo na sua pele devido ao procedimento de limpeza e retirada da
marcagdo feita com a caneta esferografica preta ou azul. Essa irritagdo, caso ocorra,
desaparecera em poucos dias. O(a) senhor(a) podera apresentar risco de queda durante a
caminhada, entretanto, havera sempre um Fisioterapeuta por perto para te auxiliar, e/ou leve
desconforto durante ou apos a realizacdo do programa de exercicios que provavelmente
cessard em até 48h. Caso persista, o(a) senhor(a) poderd solicitar ao pesquisador
(Fisioterapeuta) que utilize algum recurso fisioterapéutico para alivio. Os procedimentos
adotados nesta pesquisa obedecem aos Critérios da Etica em Pesquisa com Seres
Humanos conforme Resolugdo no. 466/2012 do Conselho Nacional de Saude. Nenhum dos
procedimentos usados oferece riscos a sua dignidade ou a sua saude.

6. Confidencialidade: Para assegurar seu anonimato, todos dados serdo confidenciais.
Para isso, o(a) senhor(a) receberd um nuamero de identificacdo ao entrar no estudo e o seu
nome nunca sera revelado em nenhuma situacdo. Quando os resultados desta pesquisa
forem divulgados em qualquer evento ou revista cientifica, o(a) senhor(a) ndo sera
identificado, uma vez que os resultados finais serdo divulgados caracterizando o grupo de
participantes do estudo. O(a) senhor(a) tem garantia de sigilo de todas as informacdes
coletadas e pode retirar seu consentimento a qualquer momento, sem nenhum prejuizo ou
perda de beneficio.

7. Beneficios: O(a) senhor(a) ndo receberd compensacgdes financeiras ou beneficio
diretos com a participacdo nesta pesquisa. Considerando que poderemos obter mais
conhecimentos a partir desta pesquisa, as informacdes alcangadas nesse estudo ajudardo
aos profissionais da area da salde a desenvolver programas preventivos e de intervencéo
para a populagdo da cidade. O (a) senhor (a) recebera uma cépia da avaliagdo realizada
bem como uma cartilha com orientacdes terapéuticas.

8. Pagamento: O(a) senhor(a) ndo terda nenhum tipo de despesa para participar desta
pesquisa, bem como nada seré pago por sua participacao.

9. Indenizac&o: Em casos de danos provenientes da pesquisa o(a) senhor(a) podera
buscar indenizacgéo.

ApOs estes esclarecimentos, solicitamos o0 seu consentimento de forma livre para
participar desta pesquisa. Portanto, preencha, por favor, os itens que se seguem: Confiro
que recebi copia deste termo de consentimento, e autorizo a execucao do trabalho de
pesquisa e a divulgacdo dos dados obtidos neste estudo. Obs: N&o assine esse termo se
ainda tiver davida a respeito. Em casos de dlvidas éticas relacionada a essa pesquisa, vocé
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podera entrar em contato com a Comissdo de Etica em Pesquisa da UFMG (dados para
contatos estdo descritos abaixo). Este termo de consentimento encontra-se impresso em
duas vias originais, sendo que uma sera arquivada pelo pesquisador responsavel, e a outra
sera fornecida ao Sr. (a). Os dados, materiais e instrumentos utilizados na pesquisa ficardo
arquivados com o pesquisador responsavel por um periodo de 5 (cinco) anos na sala 3121
da Escola de Educacao Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da UFMG e apds esse
tempo serdo destruidos. Os pesquisadores tratardo a sua identidade com padrbes
profissionais de sigilo, atendendo a legislacéo brasileira (Resolucdes N° 466/12; 441/11 e a
Portaria 2.201 do Conselho Nacional de Saude e suas complementares), utilizando as
informagBes somente para fins académicos e cientificos. ApOs estes esclarecimentos,
solicitamos o seu consentimento de forma livre para participar desta pesquisa.

Consentimento Livre e Esclarecido

Tendo em vista os itens acima apresentados, eu, de forma livre e esclarecida, manifesto
meu consentimento em participar da pesquisa

Nome do Participante da Pesquisa

Assinatura do Participante da Pesquisa

Assinatura do Pesquisador Responsavel

Orientador: Rafael Zambelli de Almeida Pinto (Telefone: (31) 3409-7470/e-mail:
rafaelzp@ufmg.br) Comiss&o de Etica em Pesquisa da UFMG - Av. Antonio Carlos,
6627 Unidade Administrativa Il, 2° andar, sala 2005, Campus Pampulha. Telefone: (31)
3409-4592 Telefone do Comité: (031) 3409-4592. E-mail coep@prpqg.ufmg.br
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